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Introducción al Diagnóstico de Situación de Salud
                                    
Dr. Luis Álvaro Lefio Celedón

I.- El sentido del diagnóstico, su complejidad y diversidad
La salud como conjunto dinámico de significados en torno al bienestar y el sufrimiento, hace parte de los proyectos de lo humano y por tanto se configura como espacio de pareceres, opiniones, deseos y acción. No existe una sola forma de explicar los procesos de salud y enfermedad, ni tampoco una sola forma terapéutica o de cuidado, se constituye por tanto como un campo de saberes, prácticas y poderes, socioculturalmente mediado. 
Vemos o percibimos a pesar de nuestra voluntad, lo que captamos a través de los sentidos carece de intencionalidad, parte se almacena otra parte queda en el olvido. En cambio, mirar requiere de nuestra acción alevosa y voluntaria por desentrañar la verdad detrás del resultado de nuestras percepciones, miramos con el propósito de conocer y lo que conocemos está determinado por lo que somos, por el marco ideológico de nuestros discursos, por una imagen y un orden acumulado respecto de cómo nos explicamos el mundo y a nosotros mismos. 
A la base de nuestro marco hegemónico de entender el proceso de salud y enfermedad y sus formas terapéuticas y de cuidado, se encuentra una forma de entender lo médico, una forma de mirar los padeceres y sufrimientos humanos, una mirada posada y fundamentada desde el cuerpo. Esta es la mirada anatomo-clínica que reemplazó paulatinamente a la medicina clasificatoria o medicina de las especies (Europa, siglo XVII-XIX), esta última caracterizada por una especialización libre, es decir, que no necesitaba conocer el lugar exacto de la enfermedad y, por tanto, no existía una vinculación directa con sus signos y síntomas. Así, el método utilizado por esta medicina no buscaba descubrir la enfermedad en el cuerpo enfermo, sino que develar la verdad ya conocida desde el enfermo.
Para Foucault el nacimiento de la clínica surge a partir de un primer movimiento de desplazamiento de la enfermedad, denominado especialización secundaria, desde el espacio ideal hacia el espacio corporal del individuo. Es esta mirada la que aún aprenden los médicos(as) en su recorrido formativo, aunque complejizada por la cada vez mayor transparencia de los cuerpos a partir del desarrollo de las tecnologías diagnósticas y terapéuticas. Existiría además un segundo movimiento de desplazamiento de espacialización de la enfermedad, denominado espacialización terciaria, que ubica a la enfermedad esta vez en el cuerpo colectivo, en el cuerpo social. Es respecto de cómo mirar y comprender la enfermedad en este colectivo y al mismo tiempo en cómo comunicar y, por tanto, cómo hacer visible lo observado, de lo que trata el diagnóstico de salud, es decir, de mirar la salud y la enfermedad ya no en el individuo, sino que el colectivo, lo cual requerirá entonces de un lugar o territorio, un orden conceptual, un método y un lenguaje.
Existen múltiples definiciones y formas de entender un diagnóstico de situación de salud, discutiéndose sus formas de denominación. Hay quienes prefieren la idea de un análisis de situación de salud, diferenciándolo del lenguaje clínico y poniendo el énfasis en la caracterización poblacional y su contexto, bajo el marco de la planificación de intervenciones. Así mismo, existen otras semánticas utilizadas internacionalmente, por ejemplo, en la literatura anglosajona se tiende a utilizar dos conceptos diferenciados, uno el de "health status", el cual dice relación con el monitoreo de la situación de salud de grandes poblaciones y el concepto de "health needs assessment", utilizado para la estimación de necesidades de salud de poblaciones, habitualmente más pequeñas, mediante el uso de metodologías mixtas y orientado a generar intervenciones para enfrentar estas necesidades. Existen también enfoques participativos que ponen el énfasis en la importancia del proceso de diálogo con la comunidad y en la apropiación de las temáticas de salud por parte de la ciudadanía como una forma de tomar control sobre la salud y sus determinantes. En este último enfoque las estrategias metodológicas se ponen al servicio de procesos sociales y políticos, tales como la transformación de las condiciones sanitarias y de vida o el avance en la democratización de las decisiones en salud. 
Con todo, la realización rigurosa de un diagnóstico de situación de salud, permite la observación sistemática y reflexiva de los contextos, procesos y resultados socio sanitarios, lo que implica la elaboración de juicios fundamentados respecto de las características centrales del estado de salud poblacional, de los eventuales determinantes de la distribución social de los hallazgos y  una valoración de las posibles consecuencias asociadas de la situación y de las desigualdades identificadas; así como de las vías efectivas y posibles de solución de los problemas. El epílogo del proceso podrá ser también una reflexión crítica y ética respecto de la distribución del bienestar, la salud, la enfermedad y el sufrimiento humano en nuestras comunidades.
El marco a partir del cual un diagnóstico de situación de salud cobrará sentido será entonces el de comprender que los problemas de salud individual y familiar se encuentran en íntima relación con los contextos sociales de los cuales las personas son parte y, por tanto, se requiere de la capacidad de observarlos, analizarlos rigurosamente y hacerlos visibles para comprenderlos profundamente y actuar colectivamente sobre ellos y sus causas. 
Así un proceso de diagnóstico o análisis de la situación de salud, lo podremos distinguir o caracterizar a partir de: (i) sus propósitos (monitoreo, planificación de intervenciones, diálogo democratizador, investigación operativa, etc.), (ii) el territorio o la unidad de análisis sobre la que pretende trabajar (nacional, regional, comunal, colectividades o grupos humanos específicos, temáticas especiales, etc.), (iii) el instrumental metodológico que utilice (cuantitativo, participativo, cualitativo o mixto), y (iv) el marco conceptual que utilice (determinantes sociales, modelo prevencionista, ecológico, modelo biomédico, etc.)
El desarrollo de un diagnóstico de situación de salud requerirá de las técnicas y métodos necesarios para obtener las respuestas pertinentes en relación a los objetivos que nos hemos trazado. Habitualmente la complejidad social de los problemas de salud hace necesario, tanto del mejor uso de los indicadores cuantitativos o epidemiológicos de salud de una población, que nos permitirán la medición y cuantificación de los problemas y su contexto, así como de las metodologías cualitativas, que, a partir de la valoración y exploración rigurosa de la subjetividad social, nos permitirán comprender los contextos, los determinantes y las consecuencias de los problemas de salud. Por otra parte, cuando el sentido del diagnóstico sea la construcción participativa de salud, cualquiera de las técnicas de producción de información, deberá encontrarse en un marco -también riguroso- de metodologías participativas y el propósito final dirá relación con la transformación y superación de las condiciones de vida de los involucrados o con la construcción de identidad basada en los procesos de diálogo colectivo. Así, podemos −didácticamente y no rígidamente− organizar conceptualmente un diagnóstico de situación de salud en etapas, las cuales van desde la identificación de los problemas y su contexto causal, pasando por un momento de análisis e interpretación de la realidad socio-sanitaria, hasta el comienzo de un proceso de intervención o transformación de las situaciones problemáticas (figura 1).
                             Figura 1: Etapas del Diagnóstico de Situación de Salud

                     

II.- El marco conceptual: En este caso, los determinantes sociales de la salud
Tanto el análisis crítico de la realidad social, como las investigaciones científicas del ámbito de la salud colectiva han develado cada vez en más detalle las desigualdades e inequidades sociales y sus consecuencias en el patrón de morbimortalidad de las colectividades, así como el rol central que juegan los procesos sociopolíticos, los fenómenos de discriminación de grupos humanos, las precariedades de vida material y las formas específicas de macro políticas de cuidado y seguridad social en la distribución de la salud y la enfermedad.
La reflexión científica ha avanzado en tratar de comprender el fenómeno de la encarnación de las desigualdades sociales en el cuerpo y en la biología de las personas y en demostrar la importancia crucial, para explicar las desigualdades e inequidades sanitarias de los procesos de discriminación social asociados al género, etnia y clase social. La conjunción de estos procesos sociales políticos y también biológicos determina finalmente que algunos grupos de la colectividad, por una parte, están expuestos a mayores riesgos de la salud y por otra, a lo largo de su historia y trayectoria vital se hayan constituidos como más vulnerables a los distintos riesgos para la salud. De esta forma parte del interés de adoptar un enfoque de determinantes sociales de la salud dice relación con el supuesto fundamentado de que existe una concatenación causal entre los procesos sociales como la discriminación social, la distribución de recursos, el prestigio y el poder, con los procesos biológicos y el cuerpo, en su dimensión individual y colectiva.  
Ahora bien, esta idea general y este conocimiento particular respecto de entramado entre el mundo social y la biología de las personas, han llevado a tratar de identificar cuáles son estos determinantes, así como los diversos niveles y de interacción entre ellos, desarrollando entonces diversos modelos que buscan facilitar la comprensión y el estudio del fenómeno en sus diversos componentes y especificidades. Son diversos también los modelos que se han construido a lo largo del tiempo y tienen cada uno de ellos sus particularidades marcadas por los encuadres teóricos de acercamiento al fenómeno de salud. 
En el caso del modelo construido por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS, elaborado a comienzos de este siglo, este distingue la presencia de determinantes estructurales e intermedios, ubicando en los primeros las características del contexto socioeconómico y político que van a determinar una cierta relación entre los distintos actores de la sociedad ─ Estado, mercado y sociedad civil─  que producirán a su vez un cierto tipo de políticas macroeconómicas, así como las regulaciones del mundo del trabajo y el nivel de protección y seguridad social de una población. En este mismo espacio de los determinantes estructurales de la salud se encontrarían también los denominado ejes de la desigualdad – género, clase social, etnia, edad y territorio─ como articuladores de los fenómenos de discriminación y de las relaciones de poder entre los diversos actores de una sociedad. Existirían además los determinantes intermedios ubicando acá los recursos materiales de los cuales dispone la población para el desarrollo de su vida, muy mediatizados por las condiciones de empleo, la distribución de los cuidados, el ingreso, el entorno y la vivienda, los que a su vez están condicionados e interactúan con los factores psicosociales, biológicos y conductuales de las personas. En este marco, se producirían las características de la vida cotidiana que irían produciendo un conglomerado de riesgos desiguales y distribuidos inequitativamente que finalmente van a determinar perfiles de inequidad y desigualdad al interior de un colectivo humano. El sistema de salud, definido como un determinante intermedio en este modelo, se encontraría entonces mediando entre estos complejos procesos sociales y, dependiendo de sus características, logrando intervenir y mejorar con mayor o menor efectividad la salud de las colectividades y el sufrimiento asociado. 
A partir de esta comprensión del fenómeno de la salud y la enfermedad, emerge la necesidad de actuar no sólo sobre las causas inmediatas de enfermar, sino de intervenir sobre las causas de las causas, de mejorar las condiciones de vida de la población ─de vida material y psicosocial─ así como de dotar al sistema de salud con las capacidades acordes con las necesidades sanitarias, que permitan ir avanzando en disminuir y hacer desaparecer las inequidades en salud. En este mismo sentido se trata también de complejizar las formas de actuación y al mismo tiempo las expectativas de resultado del trabajo cotidiano de los equipos de salud cuando deban responder y hacerse cargo del deterioro de la salud física y mental de la población en todas las etapas del ciclo, cuando se trate de enfrentar los niveles de violencia, abandono y miseria presente en la vida de sus territorios, así como las inconsistencias y desarticulaciones de la política social  y las dificultades para aportar en la producción de una mejor salud de las familias y colectividades.
Mirar los problemas desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, es decir, de esta mirada ciertamente más compleja e integral respecto de la producción social de salud, a partir de sus modelos, evidencias y propuesta de procesos de determinación social del enfermar y morir, es que podremos comprender mejor lo que sucede en los territorios humanos en los que nos desempeñamos, así como también identificar y diseñar mejores formas de actuar sin esperar, por una parte, que ciertas intervenciones puedan ser efectivas cuando el contexto social no lo permita y por otra, buscando las mejores posibilidades de intervenir colectivamente este complejo entramado social. 
Tomemos como ejemplo lo ocurrido con la pandemia por COVID-19. Desde una perspectiva biomédica las estrategias para enfrentar la pandemia son conocidas y bastante simples, planteado desde esta perspectiva ─virus y cuerpo─ la gente tiene que distanciarse, hay que poner barreras en las vías de contagio, hay que lavarse las manos y ventilar los espacios, pero si no comprendemos la forma en que este virus interactúa con las condiciones de vida de la población, que considere desde la forma en que las personas comprenden y miran el fenómeno de salud, las posibilidades reales de poder realizar el distanciamiento social en el camino y al interior de sus espacios laborales, de respetar las cuarentenas y aislarse efectivamente cuando se requiere, si no comprendemos las relaciones de confianza que se establecen entre lo que comunica la autoridad y lo que las personas perciben como real, si no comprendemos que la mayor parte de las personas en nuestro sistema social una gran parte de ellas trabaja de forma informal y depende de lo que reciba día a día, entonces no podremos diseñar oportunamente las mejores formas de intervenir esta epidemia y de controlar la producción de muertes y enfermedades que esto conlleva. 
La perspectiva, marco de análisis y de acción de los determinantes sociales de la salud complejiza y llena de incertidumbre la forma en que hemos consideramos tradicionalmente, desde el modelo biomédico, lo que significa y como se produce la salud. Pero esas incertidumbres, al mismo tiempo, nos acercan un poco más a mejores formas de enfrentar estos desafíos sociosanitarios ─y que son socio sanitarios─ puesto que no hay prácticamente enfermedad que no tenga un vínculo directo, ya sea en su producción y/o en la vivencia de sus consecuencias, con las condiciones de vida de la población y por tanto, si bien, nos arroja a una serie de incertidumbres e incertezas, al mismo tiempo nos hace evidente la necesidad de planificar colectivamente nuestras acciones de salud, de mirar en profundidad lo que nos ocurre. En el fondo, levantar un diagnóstico de situación de salud, significa, mirar en profundidad lo que le sucede a nuestra población, para entonces, a partir de las herramientas y las posibilidades que nos ofrece los marcos metodológicos de la planificación sanitaria, intentar actuar colectivamente, organizadamente y lo más efectivamente posible sobre la enfermedad, la muerte y el sufrimiento.
El marco conceptual a partir del cual se construirá un diagnóstico de situación de salud, determinará las dimensiones relevantes a explorar, tanto de los problemas como de sus determinantes, lo que fijará límites a lo que somos capaces de observar, las formas de comunicación de los resultados y al mismo tiempo de la batería de soluciones posibles. La elección reflexiva y transparente del este marco conceptual, no puede ser dictado o establecido como norma, más bien corresponde a una elección intelectual y política, coherente con los conocimientos, convicciones y propósitos de quienes realizan el diagnóstico. En nuestro caso comprenderemos a la salud como un producto socio-histórico y utilizaremos el marco conceptual y aparataje instrumental de la salud colectiva, que incluirá una atención especial a los procesos sociales tras las desigualdades e injusticias sanitarias.



III.- Participación y diagnóstico de situación de salud
Desde un enfoque participativo esta mirada sobre la salud del colectivo debe ser compartida por la comunidad de actores involucradas como parte de un proceso de acción colectiva y democrática que se expone al diálogo con otros/as y a los cuales respeta o considera como iguales. Como proceso dialógico requerirá entonces de formas, técnicas y espacios, a partir de las cuales deberemos desarrollar flexiblemente itinerarios, instrumentos, materiales y momentos que nos permitan definir lo común, distinguir la disidencia, organizar las acciones, enfrentar los obstáculos y construir el proyecto futuro, esta vez colectivo. 
La participación como fin en sí misma o como medio de intervención de los problemas de salud poblacional, arroja a los involucrados al campo de lo político y por tanto a las tensiones propias de la complejidad social, sus discursos, jerarquías y las relaciones de poder entre actores que comparten el campo de lo socio sanitario, un campo imaginario y simbólico de saberes y prácticas.
La participación en salud emerge entonces como una idea o marco conceptual, que lleva aparejado un proyecto que busca la producción y construcción colectiva y democrática de bienestar en lo relativo a temáticas de salud o cuyo propósito puede ser la deliberación y toma de decisiones colectivas sobre temas de salud como asuntos públicos, es decir, poniendo el valor del proceso por sobre el del resultado y dotando del carácter de ciudadanos a sus participantes. Este proyecto no es y no debe necesariamente ser compartido, no existe como norma natural y definitivamente no es la norma en la cotidianidad de nuestros servicios de salud en la actualidad. Avanzar entonces en temáticas de participación de la ciudadanía en salud, requiere al menos una primera decisión individual, luego colectiva, de compartir un proyecto que valora la horizontalidad, el diálogo y el acuerdo, que es prudente en relación a los saberes y que prioriza lo que todos queremos respecto del bienestar público, por sobre lo que el sujeto busca en su interés individual privado.
El diagnóstico participativo de esta forma, resulta indisociable de la planificación y de la organización práctica de la acción colectiva que busca resolver las problemáticas identificadas, es por tanto parte de un proceso de reflexión y de actuación conjunta, en un contexto de posibilidades, fortalezas y debilidades para la acción. En este sentido lo que se busca es la configuración de un futuro distinto, en el decir de Carlos Matus a dejar de ser “arrastrado por los hechos” en este caso, a dejar de ser arrastrados por las inequidades y prácticas autoritarias en el campo de la salud colectiva. 
Ahora bien, los problemas de salud que solemos identificar en el contexto del diálogo social, suelen corresponder a problemas cuasi estructurados, es decir problemas sobre los cuales no contamos con solucionáticas simples o completamente conocidas o cuya complejidad a veces impide incluso distinguir con claridad sus límites y sus alcances. Ejemplo de un problema estructurado podría ser un infarto agudo de miocardio en un individuo dado en el contexto de una atención hospitalaria, respecto del cual entendemos sus fisiopatología, sus causas directas, sus consecuencias orgánicas y sus formas de resolución clínica, el mismo problema, pero visto desde el nivel poblacional, resulta menos claro respecto de su multicausalidad o el impacto de las desigualdades sociales en torno a su incidencia, así como la importancia de la diversidad de vivencias de la enfermedad en de distintos grupos sociales y por tanto de sus consecuencias socio emocionales, y  menos entonces de las formas de promover estrategias preventivas o terapéuticas efectivas en el sentido colectivo o poblacional, transformándose así en un problema cuasi estructurado.
Es por ello que se requieren marcos metodológicos que nos ayuden a disminuir las incertidumbres respecto de cómo comprender este tipo de problemas y de esta forma producir estrategias o propuesta de acción, que tengan a la base el conocimiento que emerge de la reflexión en profundidad de la realidad socio-sanitaria y de la creatividad de los involucrados, sumado al conocimiento y los saberes que la investigación o la experiencia nos entrega, en el contexto de procesos de diálogo social.
Los marcos metodológicos posibles son variados y diversos, debiéndose aplicar necesariamente desde una acercamiento flexible y adaptado a cada situación y contexto. En principio podemos distinguir al menos el marco de la investigación acción participativa, enfoques de planificación estratégica participativa, la educación popular y modelos comunicativos para el trabajo con comunidades, entre otros modelos de trabajo comunitario. Cada uno de esto enfoques o marcos metodológicos, con su distinciones, historia y perspectivas, tienen en común el poner al centro del asunto la transformación de las realidades sanitarias percibidas como problemáticas por un colectivo, la necesidad de la horizontalidad en la construcción de los saberes y el futuro, la utilización de técnicas democratizadoras y problematizadoras de la realidad y la valoración de la producción de libertad colectiva en el proceso.
Una forma práctica de acercarse a procesos participativos en salud es desarrollar un imaginario, un orden conceptual, un marco de certeza en la incertidumbre y complejidad de lo social. Una posibilidad es pensar un diagnóstico participativo en etapas, entendido como un proceso de diálogo iterativo, entre aquellos que comparten reglas básicas de respeto por los otros, así como voluntad de diálogo y colaboración para la identificación y análisis en profundidad los problemas compartidos, la configuración de objetivos y estrategias acordadas y las formas de organización de la acción colectiva (Figura 2). 
Figura 2: Etapas de un Diagnóstico de Situación de Salud con Enfoque Participativo
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Desde una perspectiva más operativa, una parte esencial de cualquier proceso participativo será configurar o articularse con un equipo de trabajo o red de actores, que estén o busquen involucrarse en tal proceso. Esta inserción en un proceso de transformación y cambio de la situación de salud de una comunidad, requerirá de la reflexividad y capacidad de indagación suficiente como para comprender cuál es el momento de la experiencia, así como los avances y fracasos anteriores como parte de la historia de una comunidad o de una temática. Así mismo, resulta importante reconocer una cierta organización pulsátil de este tipo de proceso de organización comunitaria, pudiendo distinguirse momentos de expresión abierta de las opiniones, ideas y propuestas de los integrantes de un grupo, es decir un momento de apertura, así como momentos de reflexión, síntesis, devoluciones y acuerdos grupales, es decir momentos de cierre y conducción de la acción colectiva.
Las técnicas a utilizar en estos procesos, son también esencialmente flexibles y mixtas, dependientes de las posibilidades, saberes y contextos de cada situación y que deben adecuarse a los objetivos y posibilidades de cada momento, hito y/o etapa del proceso en curso. Se podrán utilizar todas las herramientas propias de la epidemiología y de las ciencias de la salud en general, así como  de los métodos cualitativos para la comprensión de los fenómenos involucrados, pero tendremos que  enmarcarlas en el sentido y propósitos de las técnicas propiamente participativas, las cuales podemos agrupar según sus fines en: (i) técnicas o dinámicas de presentación, animación y comunicación grupal; (ii) técnicas de identificación, análisis de problemas y situaciones (juegos de roles o sociodramas, observaciones, técnicas proyectivas, entrevistas cualitativas, lluvias de ideas, sociogramas o análisis de actores); (iii) técnicas de planificación y organización de la acción (grupos de discusión, árboles de problemas, matriz FODA, elaboración de estrategias, planes de acción, etc.); (iv) técnicas de construcción de acuerdos y consensos (grupo nominal, Delphi, panel progresivo de acuerdos, sistematizaciones, técnicas de priorización, etc.). 
En cualquier caso es importante tener presente que estas técnicas, aplicadas a grupos pequeños o grandes de personas, temporalmente sincrónicas o asincrónicas, tienden a confluir en lo que podemos denominar como el taller participativo, entendido como un espacio plenario de encuentro de la colectividad, que de forma organizada permite la expresión de las opiniones individuales y va configurando los cursos de acción del colectivo, facilitando además la configuración de una cierta identidad y ritualidad grupal.
Finalmente es importante comprender que la participación en el contexto de un diagnóstico de salud no se corresponde sólo con un hito, metodología o técnica específica, sino más bien con un proceso cuyo sentido es la producción de cambios compartidos, cambios que deben cimentarse no sólo sobre la necesaria voluntad, sino que el análisis colectivo y en profundidad del contexto, los actores y las posibilidades de transformación de la realidad sociosanitaria. Algunos de los profesionales de la salud se verán enfrentados a este desafío con las comunidades en las cuales se inserten o con las cuales se involucren y deberán decidir las formas de ejercicio del poder que practicarán, así como las formas de acercamiento las problemáticas de salud. 



IV.- Aspectos Cuantitativos del Diagnóstico de Situación de Salud
Los indicadores socio-sanitarios ─las estadísticas socio-sanitarias─ encuentran su principal rol en su capacidad de medir y permitir, hasta cierto punto, explicar las realidades socio-sanitarias de nuestras poblaciones. Por cierto, no es su única función, las estadísticas sanitarias contribuyen también a develar las causas sociales profundas de los problemas de salud, en este sentido las estadísticas sanitarias no solo nos permiten medir, sino que también son capaces de ir performando la realidad social en la medida que priorizamos o enfatizamos ciertas estadísticas por sobre otras o ciertas formas de exponer una información por sobre otras. Por ejemplo, si nunca diferenciamos los resultados socio-sanitarios o las características de una población por sexo, probablemente nunca entonces identificaremos las desigualdades e inequidad de género y contribuiremos a la invisibilización de esta forma de discriminación de un grupo de la población. Por otra parte, si nunca develamos las diferencias y las desigualdades socio-sanitarias que se producen por la posición social de las personas, probablemente tampoco estemos enfatizando la necesidad de modificar estas inequidades sanitarias. 
Un concepto central de la salud pública y de cualquier diagnóstico de situación de salud, es la configuración y descripción de la colectividad o población lo cual será uno de los objetos centrales de nuestro esfuerzo. Desde la demografía se han construido una serie de indicadores que nos permiten ir comprendiendo y analizando una población, por un lado, su estructura, por edad, por sexo o por otras características significativas que es lo que habitualmente se grafica en la pirámide poblacional y que nos permite analizar y comprender la etapa de la transición demográfica en la que se encuentra nuestra población. En la realidad chilena, la mayoría de las poblaciones se encuentran, en una etapa avanzada de la transición demográfica, con un envejecimiento importante de su población, con bajos niveles de crecimiento poblacional a partir de una baja mortalidad y una baja natalidad. En cualquier diagnóstico entonces la construcción de esta estructura, nos permitirá entonces comprender el patrón de edad, al menos y de sexo/edad aspecto elemental de cualquier análisis que queramos realizar sobre ella.
Por otra parte, y también desde la demografía es importante comprender la dinámica de la población, los flujos migratorios internos y externos que se producen y que influyen en su tamaño y configuración, pero no solo en el crecimiento o decrecimiento numérico, sino que también en sus características socioculturales. De ahí que es importante comprender particularmente en la realidad de los últimos años en Chile, cuáles son los flujos migratorios de nuestras distintas poblaciones, de dónde provienen y cuáles son sus características principales. Hemos asistido en nuestro país a un importante crecimiento de la población migrante en nuestros territorios y que ha influido decididamente en sus características base, así como ha determinado necesidades de cobertura de servicios sanitarios y una transformación de las características de estos servicios. 
Desde una perspectiva demográfica será importante en un diagnóstico de salud, conocer las características de la mortalidad en sus diversas formas: general, infantil, materna, entre otras, así como las características de la fecundidad de nuestras poblaciones, que nos permitirán contar con los elementos básicos centrales para dimensionar a nuestra población, lo que junto con los flujos migratorios nos permitirán comprender su patrón de crecimiento y sus características principales. 
La población entonces es la forma de configurar al colectivo humano desde la perspectiva del Estado, por cierto, que esta es una forma de mirar a los colectivos y no la única, es la mirada desde la administración y del gobierno de las sociedades. Otra forma de mirar a los colectivos es a partir de una mirada más territorial y no en el sentido demográfico, como lugar, sino como en el espacio en que se establece una interconexión entre los distintos actores de un determinado territorio, humanos y no humanos. Una aproximación territorial en estos términos permite ampliar la percepción de las comunidades a las relaciones que se producen en estos distintos actores en un determinado espacio geográfico que muchas veces excede por mucho a las conexiones administrativas y que pone en foco en otras formas de construcción de relaciones sociales e identidades colectivas, particularmente cuando hablamos de barrios, comunidades y lugares que establecen conexiones y ecologías inesperadas desde la perspectiva administrativa con el espacio físico, el social y la naturaleza. Comprender entonces la población y el territorio resultan perspectivas complementarias respecto de lo humano y resulta esencial a partir no solo de su medición cuantitativa, sino que la comprensión de las relaciones sociales que se establecen en un determinado lugar.
Otros indicadores esenciales para cualquier diagnóstico de situación de salud son los que dicen relación con las características socioeconómicas de una población, los indicadores de pobreza, del nivel educativo, de niveles de ingreso, así como del perfil ocupacional e índices de vulnerabilidad y de desarrollo humano. Estos indicadores son centrales para dar magnitud a las características socioeconómicas de una población y a su vez prever como estas características pueden influir en sus resultados socio sanitarios. Conocer los niveles de pobreza en nuestras mediciones, ya sea por ingreso o como una pobreza multidimensional nos ayudará entonces a entender el perfil de vulnerabilidad de nuestra población, así como analizar el mapa productivo del territorio contribuirá a mejorar la estimación de los riesgos potenciales a los que se encuentra expuesto la población como grupo general y los perfiles de riesgos ocupacionales específicos y, a partir de aquello, entender mejor el perfil de morbimortalidad general. 
Existen una serie de indicadores vinculados a las condiciones de vida que son relevantes de producir como son: la información acerca de la vivienda y condiciones de habitabilidad, por ejemplo, el nivel hacinamiento;  los aspectos ambientales e indicadores de niveles de contaminación presentes en el territorio; las características de saneamiento ambiental y acceso a agua potable; etc., es decir, todos aquellos indicadores que de alguna manera vayan apuntando a comprender las formas de vida de la población y que irán contribuyendo a analizar y dando magnitud a las características centrales socioeconómicas de la población. En síntesis, para cualquier diagnóstico de situación de salud requeriremos entonces conocer la población desde su dimensión estadística y administrativa, pero también al colectivo desde el territorio y sus relaciones sociales y que nos permitan medir y comprender las características centrales de nuestro grupo.
Ahora bien, esto es lo que dice con la caracterización socioeconómica de nuestra población, pero desde el punto de vista del perfil epidemiológico hay ciertos indicadores que no podemos olvidar y que son relevantes para la construcción de un diagnóstico de situación de salud, por una parte la mortalidad, cuáles son las principales causas de muerte general por sexo, edad, por etapa de ciclo vital, por diferencias étnicas y de clase social, son todas caracterizaciones centrales para distinguir la magnitud del fenómeno de la muerte en el colectivo y que mediante la construcción de tasas estandarizadas podremos comparar con otras poblaciones. Por otra parte, tendremos las causas de enfermar de la población ─la morbilidad─ para lo cual tendremos que acercarnos a la incidencia de problemas de salud, de mayor utilidad para problemas de salud agudos y de corta duración y a la prevalencia, de mayor utilidad para problemas de salud larga duración. 
Habitualmente no contamos con buenos registros que nos permitan medir la incidencia de la enfermedad ─ es decir los eventos que se producen en un determinado período de tiempo y para una población dada─ salvo para algunas enfermedades que son vigiladas de forma sistemática. Por ejemplo, ahora tendremos muy buena y detallada información acerca de la incidencia de COVID-19, pero también las hemos tenido acerca de otras enfermedades infectocontagiosas a lo largo del tiempo. Al mismo tiempo también, necesitaremos conocer cuáles son las prevalencias de las enfermedades crónicas ─ es decir la presencia de un determinado problema en un punto del tiempo y para una población determinada─ en particular, diabetes, enfermedades cardiovasculares etc. Para ellos tendremos que acercarnos a esta información a partir de los registros disponibles y encuestas poblacionales, que nos permitirán cuantificar las características de morbilidad de nuestras poblaciones. 
De esta síntesis de mortalidades y aproximaciones a las incidencias y prevalencia de las problemáticas de salud podremos encontrar un determinado perfil morbimortalidad de nuestra población. Al graficar sus tendencias en el tiempo y comparar con indicadores de otras poblaciones, nacionales o internacionales, podremos estimar o establecer el nivel de afectación relativo e nuestra población respecto de perfil de un de problemáticas sanitarias y enfermedades. Al medir y tener una comprensión de la importancia relativa de cada una de estas enfermedades entonces podremos ir progresivamente estableciendo las prioridades sanitarias en términos de magnitud sanitaria y de un perfil epidemiológico característico que diferencian a nuestra población respecto de otras a nivel nacional o de otras latitudes.
En este sentido es importante insistir en la relevancia de que cualquier indicador que se construya en este proceso, ya sea sociodemográfico o epidemiológico, debe graficarse y analizarse a partir de su comportamiento en el tiempo, es decir, establecer la tendencia temporal, y de comparar los resultados ya sea con un promedio, regional, nacional o con algún otro indicador que nos permita entonces estimar la importancia relativa o las de este hallazgo para nuestra colectividad. 
De esta forma −iterativa y progresiva− lo que vamos construyendo con nuestros indicadores es una caracterización e interpretación socio-sanitaria acerca de la a población en cuestión que tiene que tratar de llegar una síntesis respecto de cuáles son los principales problemas de salud y su contexto social. Podremos decir así que nuestra población es una población envejecida o es una población más joven que la nacional o podremos decir de nuestra población que se caracteriza por la presencia de comunidades indígenas o de una importante población migrante u otros grupos. Podremos decir también que nuestra población está afectada particularmente por ciertas problemáticas de salud, en donde por ejemplo el suicidio resulta de alto impacto y es mucho más incidente que en otros lugares del país, o se trata de un colectivo donde la diabetes y las enfermedades cardiovasculares presentan un perfil más moderado de afectación para la salud, etc.
Se trata entonces caracterizar tanto social como sanitariamente, desde el punto de vista cuantitativo, una población y establecer así la magnitud y distribución de los problemas socio-sanitarios, a partir de lo cual podremos estimar prioridades sanitarias que luego tendrán que dialogar con las características más cualitativas del territorio, con las prioridades sociales de un determinado grupo humano, con sus creencias y su mirada respecto al proceso salud/enfermedad. Ya en esta etapa se empieza a configurar así, una síntesis acerca de las condiciones sociales y epidemiológicas de un determinado grupo humano y territorio.
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