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PROLOGO

Contemplada de una manera general, la enfermeria familiar y comunitaria
es la disciplina que sintetiza los conocimientos tedricos y las habilidades
practicas de los profesionales de la enfermeria y la salud publica y los
aplica como estrategias de trabajo con el fin de promover, mantener y
restaurar la salud de la poblacién, contando con la participacion de la
comunidad y sus redes sociales pertinentes, mediante cuidados directos
e indirectos a individuos, familias y otros grupos, como parte activa de un
equipo multidisciplinario.

La naturaleza de la practica de la enfermeria familiar y comunitaria se
fundamenta en las necesidades y problemas de salud prioritarios de la
poblacion; en tal sentido, su objetivo principal es satisfacer las necesida-
des de salud de la comunidad con la participacion del individuo y la cola-
boracidn de otros profesionales, teniendo a la familia como su principal
unidad de atencion.

Los fines que se propone esta obra es ofrecer al profesional de la Enfermeria
enfoques de salud publica relevantes y atencidn primaria en salud, como
soportes conceptuales para la intervencidn de la enfermeria en poblaciones
especificas, ademas de tener una visidn global de los conceptos clave y
los problemas principales en la enfermeria comunitaria, asi como, evaluar,
mediante distintas técnicas, la situacion de salud comunitaria para afianzar
el proceso de mejoramiento de los servicios de salud. La obra también se
plantea contribuir con la difusion de los conocimientos en el ambito de
la enfermeria familiar y comunitaria para promover, mantener y restituir
la salud y optimizar formas de vida sana para poblaciones especificas y
prevenir la enfermedad, al igual que la defensa y promocidn de valores
que contribuyan a mantener una mayor solidaridad y justicia social, e
igualdad de oportunidades.



Este libro que ahora presentamos esta dirigido a estudiantes y profesionales
de ciencias de la salud que cursan estudios relacionados con la enfermeria
de la salud familiar y comunitaria, y puede ser también apropiado para las
enfermeros (ras) practicantes que de seguro encontraran en el contenido
de sus paginas, una herramienta de gran utilidad. Ademas, puede servir de
apoyo practico para los estudiantes y docentes de enfermeria en el proceso
de ensefianza/aprendizaje dado su caracter didactico y facil de asimilar.
Asimismo, el libro se acompafia de una amplia bibliografia donde el lector
interesado puede ampliar y profundizar la busqueda de conocimientos.

Se trata de una obra de consulta rapida y eficaz, actualizada en los temas
de mayor importancia relacionados con la atencién primaria, la salud
publica y la enfermeria comunitaria, lo que facilita obtener informacion
directa y relevante en un ambito de actuacién profesional en el que los
enfermeros (ras) desempefian un papel fundamental en la atencidn a las
personas, las familias y la comunidad.

Los autores
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INTRODUCCION

La profesion de la enfermeria tiene como objeto los cuidados de la po-
blacion, por tanto, la esencia de esta disciplina reside precisamente en
la atencidn de las necesidades de cuidados de la poblacién, incorpo-
rando ademas un enfoque holistico. En el caso de la enfermeria familiar
y comunitaria la atencion de cuidados a la poblacion se debe hacer de
forma coordinada con el resto de profesionales sanitarios y no sanitarios
que forman parte del equipo de atencién primaria, asumiendo siempre
la responsabilidad tanto de sus juicios clinicos como de las actuaciones
que de ellos se deriven. La OMS considera que la especialidad de la enfer-
meria familiar y comunitaria ha de contar con conocimientos profundos
sobre la complejidad, tanto de las personas, familias y grupos como de
las interacciones que se producen entre ellos.

En tal sentido, la presente obra se enfoca en la participacion del profe-
sional de la enfermeria en el cuidado compartido de la salud de las per-
sonas, las familias y las comunidades, ya que su practica requiere de un
pensamiento interdisciplinario, de una actuacion multiprofesional y en
equipo, y de una participacion activa de las personas a las que atiende,
con vision holistica del ser humano en relacion con el contexto familiar,
social y ambiental. Cabe destacar que este libro parte del trabajo realizado
por varios profesionales, esperando que sea un instrumento Util para la
mejorar la atencion a la familia y comunidades, tanto desde el punto de
vista técnico como humano.

La exposicion del contenido de esta obra se ha estructurado en seis capitulo:

El capitulo I discute sobre la salud publica, iniciando con la definicidon de
salud, la salud como objeto de conocimiento para continuar con la defini-
cion de la salud publica, las funciones de la salud publica en América y la
salud publica en Ecuador. El capitulo II se plantea los temas relacionados

XVii
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con la familia, comunidad y promocion de la salud, donde se abordan los
conceptos de familia, sus funciones, salud familiar, comunidad, participa-
cion comunitaria en la salud y el propdsito de la promocion y prevencion
de la salud.

El capitulo III se enfoca en la enfermeria comunitaria, partiendo de una
breve resefia histdrica de la enfermeria comunitaria en América Latina, de-
finiciones sobre la enfermeria comunitaria y su vinculacion con la atencion
primaria en salud. El capitulo IV se refiere al modelo de atencion integral
de salud, familiar, comunitario e intercultural, con especial atencion al
marco conceptual, componentes del modelo y el marco legal.

La evaluacién de crecimiento de nifios y nifias menores de cinco afios se
describe en el capitulo V iniciando con la lactancia materna, alimentacion
complementaria, la antropometria como herramienta de diagndstica,
siguiendo con la atencidn integral de las enfermedades prevalentes en la
infancia y proyecto tamizaje metabdlico neonatal. Finalmente, el capitulo
V se enfoca en el sistema de vigilancia epidemioldgica, partiendo de los
objetivos y usos de la vigilancia en salud publica, las etapas basicas de los
sistemas de vigilancia, los sistemas de vigilancia y los programas de control.
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CAPITULO I: SALUD PUBLICA

Qué se entiende por salud

La idea de lo que se entiende por salud depende de la interaccién de
multiples factores sociales, politicos, econdmicos, culturales y cientificos.
Como sefiala Bricefio-Ledn (1), la salud es una sintesis; es la sintesis de una
multiplicidad de procesos, de lo que acontece con la biologia del cuerpo,
con el ambiente que nos rodea, con las relaciones sociales, con la politica
y la economia internacional.

Todos los procesos anteriores no estan aislados ni son independientes,
sino que se imbrican unos con otros, por lo que la salud depende en Ultimo
término de la capacidad de controlar la interaccion entre el medio fisico,
el espiritual, el bioldgico y el econdmico y social. Es por ello que la salud
es un fendmeno social que solo puede ser explicado teniendo en cuenta
que se trata de una estructura de alto grado de complejidad como son los
hechos humanos donde entra en accion una elevada cantidad de variables
con fuerte interaccién entre ellas.

La idea de salud responde ademas a una condicion historica, pues en cada
momento, determinada sociedad puede tener una vision particular de la
misma. De hecho, cada época corresponde a cierta estructura irrepetible
de poder, técnicas, ideas, valores, costumbres, creencias y normas. De
manera que la nocion de lo que se entiende por salud es un producto o
construccion social, tal como lo sostiene Emile Durkheim, citado en Ritzer
(2) un hecho social que puede ser tratado como cosa y es externo y coer-
citivo al individuo. En otras palabras, se trata de un fenémeno medible.

Es evidente que multiples fendmenos relacionados con la salud son me-
surables o susceptibles de observacion empirica. Se puede determinar
estadisticamente mediante la recoleccién de datos en una poblacion,
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su tasa de natalidad o mortalidad, la esperanza de vida, la incidencia del
paludismo o el dengue y la proporcién de médicos por habitantes, los
cuales son algunos indicadores que se integran a su vez al concepto de
salud, para establecer su nivel.

Sin embargo, en el presente trabajo se considera la nocidén de salud no
simplemente como un hecho social material, es decir, como entidades
reales y materiales; sino como un hecho social inmaterial, como normas
y valores culturales que no necesariamente se exteriorizan y materializan

(2). Por ejemplo, la percepcion del estatus y el prestigio de los médicos en
las sociedades occidentales en pleno siglo XX, considerada como hecho
social inmaterial, diferia mucho de los profesionales de la medicina que
daban los primeros pasos hacia la consolidacion de la disciplina como
ciencia en la Europa de los siglos XVII y XVIII. Cuando en el viejo continente
estaban en pleno desarrollo los avances y descubrimientos del método
cientifico, la condicion de estar sano o enfermo era predominantemente
atribuible a los designios divinos de corte netamente magico-religioso.

La salud y la enfermedad no se consideraban en el mayor de los casos
relacionadas con algln organismo microbioldgico o con factores heredita-
rios, psicoldgicos o sociales. En esos tipos de sociedades, los charlatanes,
magos Y brujos eran quienes socialmente tenian la funcién de prescribir
remedios para los malestares y proporcionar la cura a los enfermos. El
profesional de bata blanca, que actualmente esta en los consultorios y
hospitales modernos, estaba lejos de entrar en escena y ser socialmente
legitimado para desempefiar el oficio de la medicina, cumpliendo con la
funcion social de determinar quién se encuentra sano o enfermo.

Definicion de salud segiin la OMS

En la actualidad, la definicion mas importante e influyente con respecto a
la salud es, sin dudas, la ofrecida por la Organizacion Mundial de la Salud



(OMS), plasmada en el preambulo de su Constitucion y que dice: La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades (3). En este documento tam-
bién se establecen los siguientes principios basicos para la felicidad, las
relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos:

¢ El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de
raza, religién, ideologia politica o condicién econdmica o social.

¢ La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para
lograr la paz y la seguridad, y depende de la mas amplia cooperacion
de las personas y de los Estados.

¢ Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y proteccion
de la salud son valiosos para todos. La desigualdad de los diversos
paises en lo relativo al fomento de la salud y el control de las enfer-
medades, sobre todo las transmisibles, constituye un peligro comdn.

¢ Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos,
la cual sélo puede ser cumplida mediante la adopcion de medidas
sanitarias y sociales adecuadas.

A pesar de que fue oficializada hace 75 afios, esta definicion es relevante por
su institucionalidad, pues es la que sirve de base para el cumplimiento de
las competencias de la OMS, que es el maximo organismo gubernamental
mundialmente reconocida en materia de salud y uno de los principales
actores en dicha materia. En tal sentido, la OMS viene a ser un ente inter-
nacional que da pie para que dentro de muchos Estados Nacionales se
tomen medidas de politicas publicas sanitarias gubernamentales para
mejorar las condiciones de vida de sus ciudadanos. De ahi la necesidad
de un Estado Social que regule de manera coordinada las politicas de sa-
lud pUblica para evitar males mayores que los ciudadanos sin un Estado
promotor de mejoras sociales seria incapaz de lograr por si mismo.
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Uno de los propdsitos de la OMS es el de difundir su definicion de salud
para crear una delimitacion homogénea de alcance global. Esta definicion
ha sido acogida a nivel nacional por casi todos los paises del mundo, in-
corporandola en la legislacion interna de cada uno de ellos. Cabe sefialar,
que esta homogeneizacion también se aplica con respeto al estudio de
las enfermedades en vista de que las mismas trascienden las fronteras de
los paises, motivo por el cual se cred la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE) por parte de la OMS la cual es revisada y actualizada
periddicamente (4).

Criticas a la Definicion de Salud de la OMS

La definicion de salud de la OMS tiene tanto sus ventajas practicas como
sus respectivas criticas. Entre sus criticas, Navarro (5) acotd que la misma
tiene un problema epistemoldgico importante, pues da por sentado que
hay un consenso universal sobre lo que significan los términos clave de la
definicion, esto es, salud y bienestar, por lo que se trata de una definicidn
ahistorica y apolitica. Con esto la OMS en cierta medida se estaria librando
de la responsabilidad de clarificar quién decide lo que es bienestar y salud,
soslayando la controversia politica que dichas definiciones acarrean, al mis-
mo tiempo que deja entrever que la salud es un concepto cientifico que se
aplica a todos los grupos sociales y a todos los periodos histdricos por igual.

Dentro de esta perspectiva critica, tedrico-metodoldgica sostenida por
Navarro, llama la atencion el comentario con respecto a la supuesta cien-
tificidad de la definicion de salud de la OMS, pues como es bien sabido,
la ciencia siempre ha pretendido tener una legitimidad basada en una
suerte de objetividad a la hora de aproximarse al estudio de la realidad y
crear el conocimiento.

Esta posicion era y sigue siendo la practicada por la corriente del pen-
samiento positivista, quienes estan convencidos de que encontraran



las leyes invariables de la sociedad. Pero lo cierto es que la definicion
de salud esta impregnada de un fuerte componente cultural, que en las
épocas de globalidad es multicultural, lo que no le permite escapar de
las presiones de los intereses politicos y econdmicos de cualquier época
y lugar determinados.

Por lo tanto, es obvio que en este caso la definicion de salud puede, por lo
amplio de su extension, ser utilizada de manera subjetiva para legitimar los
intereses de cualquier grupo de presion, partido politico, clase dirigente,
movimiento social o actor econdmico. A fin de cuentas, la ciencia como
producto cultural hace imposible la separacion del investigador de su
ideologia, impidiendo el mito de una ciencia libre de valores.

Adicionalmente, la idea de “completo bienestar” introduce la nocion de
normalidad en la salud (1). En medicina se suele utilizar el adjetivo normal
como sindnimo de salud. Lo normal es lo que acostumbra suceder en
forma comUn y corriente. De manera tal que lo normal seria el promedio o
estandar de una situacion determinada. Entonces se tiene una definicion
estadistica de salud que no se ajusta a la realidad bioldgico-ecoldgica y
social porque el hombre y su ambiente estan sometidos constantemente
a la variacion que no admite modelos fijos (6).

Sin embargo, esta definicion estadistica de normalidad plantea un gran
inconveniente en los casos en que las personas promedio se comporten
de manera reprochable, tal y como ocurrid en la Alemania nazi durante
la Segunda Guerra Mundial, donde las practicas inhumanas y genocidas
fueron consideradas como normales (7).

De cualquier modo, entre los seres humanos a los que se les califica como
normales se presentan variaciones bioldgicas y sociales que generan situa-
ciones diversas, en forma tal que lo que es considerado normal en un lugar
puede ser anormal en otro. Por lo tanto, la salud también es un concepto
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relativo, tanto en la dimension espacial como temporal, variando de una
cultura a otra segun el contexto especifico.

En este contexto, la idea de normalidad en salud es controversial, pues
existen casos en los que una persona puede aparentar estar saludable
y sin embargo ser portadora del virus del VIH-SIDA, del Virus del Papi-
loma Humano (VPH), de la hepatitis “B”, padecer hipertension arterial,
tener diabetes, o sufrir osteoporosis, 10 que ocasionaria una limitacion
cientifico-practica a la hora de determinar oportunamente el estado
de salud de una persona. También se presenta el hecho de que existen
condiciones que en la actualidad podrian muy bien no ser considera-
das como enfermedad o como un problema relacionado con la misma,
puesto que tanto el conocimiento cientifico como las mismas fuerzas
sociales y politicas de una época son las que van a determinar si una
condicién es 0 no una enfermedad. Un caso ilustrador de lo anterior es
el de la homosexualidad.

Por lo tanto, si bien existen patrones socialmente aceptados o deseables,
construidos a partir de la interaccién e interdependencia compleja de
multiples fuerzas y hechos sociales, referidos a lo que es 0 no es norma-
lidad, no es posible construir a partir de alli una idea de normalidad que
se imponga, excluyendo o considerando enfermos a quienes se salgan
del patrén o modelo (1). El peligro politico y social de lo anterior es la
discriminacion de aquellos a quienes no se consideren como normales,
fomentando asi el germen de la segregacion y el rechazo social de deter-
minados grupos o personas en base a criterios establecidos por grupos
de poderes antidemocraticos e intolerantes.

Queda claro entonces, que la salud es un fendmeno que trasciende el
campo exclusivamente médico, por lo que requiere de la intervencién
de otras disciplinas, como las ciencias sociales, para establecer analisis,
sintesis y diagndsticos mas acertados y con mayor utilidad explicativa.



Esto permite la creacion de sistemas institucionales para dar asistencia,
recursos y capacitacion humana en pro de mejorar las condiciones de
calidad de vida de los ciudadanos.

Ventajas de la definicion de salud de la OMS

En lo referente a las ventajas de la definicion de salud de la OMS, se tiene
que la misma super6 el enfoque asistencialista sanitario predominante
en gran parte de los paises. Este enfoque tenia una nocion negativa de
la salud, pues la entendia como la ausencia de enfermedad o lesion. De
esta forma se expresa la preocupacion general de considerar a la salud
como mucho mas que una simple coleccion de negaciones, el estado de
no padecer ninguna situacion indeseable concreta (8).

Por su parte, se trata de una definicion holistica y progresista que considera
a la salud, ya no sélo como un fendmeno meramente somatico y psico-
ldgico, sino también social. La salud se considera asi como un fendmeno
complejo que debe ser abordado a través de la interdisciplinariedad, pues
para poder comprenderla en su multidimensionalidad es necesario que
concurran diversas disciplinas que interactden y se integren entre si. Esto
representa una importante superacion del paradigma biologicista, que a
partir de la revolucién de la microbiologia, consideraba a la salud como
exclusivamente individual, reforzando en forma acentuada el paradigma
curativista de la medicina (9). Esta seria una de las vias para enmendar uno
de los dramas de la medicina contemporanea que siendo basicamente
bioldgica, ignora la etiologia no-bioldgica de muchas enfermedades y su
correspondiente terapéutica, igualmente no bioldgica (10).

Se recalca entonces, la necesidad de hacer un mayor énfasis en que las
intervenciones en el ambito de la salud incluyen no sdlo los servicios
clinicos que se centran en su mayor parte en lo somatico y lo psicoldgico,
sino también en las intervenciones sociales tales como las de produccion,
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distribucion de la renta, consumo, vivienda, trabajo, ambiente, etcétera
(5). En este sentido, se hace fundamental una definicion de salud que no
se limite a la mirada biomédica (11).

Y es en este punto en el que la economia, la ciencia politica, la ecologia, la
antropologia y la arquitectura, entre otras, se suman para contribuir a la
promocion, mantenimiento y preservacion de la salud, a través de un enfo-
que interdisciplinario y post-positivista, entendiendo por interdisciplinarios
los estudios que retnen varios investigadores de diversas disciplinas pero
con interaccidn de términos, enfoques y metodologia, lo cuales se integran
desde el comienzo, teniendo en cuenta los procedimientos y trabajo de los
otros en vista a una meta comun que define la investigacion (10).

La salud como objeto de conocimiento complejo

De acuerdo con Leff (12), puede afirmarse que la salud es también un
objeto de conocimiento complejo, que ha perdido la susceptibilidad
de ser explicado eficientemente desde una perspectiva disciplinaria
reduccionista y fragmentada, motivado a su multidimensionalidad. Un
area de estudio de este tipo va mucho mas alla del enfoque positivista,
planteando un quehacer interdisciplinario, esto es, un paradigma «basado
tanto en la elaboracién de un marco conceptual comin que permita la
articulacién de ciencias disimiles como en el desarrollo de una practica
convergente» (13).

Por lo tanto, la salud comporta un abordaje desde la interdisciplinariedad,
por estar enmarcada en el rea de interseccion de diversas ciencias, tanto
naturales como sociales. En tal sentido, la salud deja de ser un fendémeno
exclusivamente médico, encerrado en el interior de los hospitales, para
conformar un tema que les atafie a todos los actores de la sociedad, siendo
una medicién cuando los gobiernos estan haciendo las cosas de manera



acertada en el sector salud desde una politica de Estado que sea eficaz y
perdure en el tiempo.

Por todo lo anterior, se coincide con la idea de Bricefio-Ledn (1) que sefiala
la necesidad de hablar de la consolidacion de un conocimiento integrado,
capaz de fomentar el didlogo interdisciplinario para explicar la complejidad
que suscita el estudio de la salud. A este conocimiento interdisciplinario
se le denominaria como ciencias sociales de la salud.

El binomio Salud-Enfermedad como proceso

Hay que dejar claro y hacer énfasis en que no es conveniente hablar de salud
a secas sin considerarla indisolublemente ligada a la enfermedad. Se trata
entonces de un proceso, el proceso salud-enfermedad. En éste orden de
ideas, se dice que cada quien tiene salud en algun grado, bien sea excelente
condicion, medianamente bien, con algin malestar, o definitivamente mal.

De aqui que la salud pueda ser ubicada en una escala gradual, al igual que
la enfermedad y la invalidez. Ni la salud ni la enfermedad son estaticas ni
estacionarias. Detras de toda condicién de salud o enfermedad esta el
riesgo de su alteracion mas o menos constante. Estas condiciones son
procesos continuos; una lucha por parte del hombre para mantener su
equilibrio contra las fuerzas bioldgicas, fisicas, mentales y sociales que
tienden a alterar ese equilibrio de salud (14).

No existe un limite preciso entre salud y enfermedad, pues ciertos eventos
fisioldgicos o patoldgicos suceden silenciosamente durante periodos de
latencia mas o menos prolongados, mientras los cuales el ser humano
puede funcionar de manera aparentemente saludable dentro de su so-
ciedad. El hecho de que determinadas personas sean calificadas como
sanas mientras que otras son etiquetadas como enfermos obedece a
criterios meramente practicos, como por ejemplo para calcular las tasas
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de morbilidad o determinar cuando un trabajador necesita reposo médico
y puede ausentarse de sus labores.

Entonces, la salud y la enfermedad conforman un binomio; representan la
union de dos términos apostados en los extremos del proceso salud-enfer-
medad, semejando dos areas entrelazadas que se tocan y se diferencian
al mismo tiempo.

Definicion de Salud Publica

Para la OMS la Salud Publica es el conjunto de actividades sociales y politi-
cas destinadas a mejorar la salud, prolongar la vida y mejorar la calidad de
vida de las poblaciones mediante la promocion de la salud, la prevencion
de la enfermedad y otras formas de intervencidn sanitaria (15).

En el afio 2002, la Organizacion Panamericana de la Salud propone la
siguiente definicidn en el contexto de Iniciativa de Salud Publica de las
Américas: La Salud Publica es el esfuerzo organizado de la sociedad, prin-
cipalmente a través de sus instituciones de caracter publico, para mejorar,
promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de
actuaciones de alcance colectivo.

En la actualidad, la Salud Publica es la practica social integrada que tiene
como sujeto y objeto de estudio, la salud de las poblaciones humanas y
se le considera como la ciencia encargada de prevenir la enfermedad, la
discapacidad, prolongar la vida, fomentar la salud fisica y mental, mediante
los esfuerzos organizados de la comunidad, para el saneamiento del am-
biente y desarrollo de la maquinaria social, para afrontar los problemas
de salud y mantener un nivel de vida adecuado.

Caracteristicas basicas de la calidad en salud

La salud publica segun la OMS, debe alcanzar ciertos estandares de calidad
satisfactorios en las siguientes dimensiones:



¢ Efectividad: este fundamento se atribuye a aspectos como el conoci-
miento, la experiencia y habilidades empleadas por los profesionales
del servicio.

¢+ Oportunidad: es basico de la calidad sanitaria, ya que hace referencia
a la buena atencién prestada al paciente en el momento adecua-
do, en el instante preciso, independientemente de su patologia y
tratamiento.

¢ Seguridad: este fundamento se refiere a que ningun tipo de tra-
tamiento o asistencia médica debe generar o agravar las lesiones
existentes en el paciente.

¢ Eficiencia: se refiere a que cada paciente debe recibir la atencidn
necesaria en el momento indicando, al menor costo posible. Adi-
cionalmente la realizacién y ejecucion del trabajo consumiendo la
menor cantidad de recursos posible.

¢+ Equidad: indica que caracteristicas como sexo, raza, creencias reli-
giosas, ideologia politica, ubicacion geografica, nivel socio econd-
mico o cualquier otro adjetivo no pueden suponer bajo ningun tipo
de circunstancia una desigualdad, debido a que la salud debe ser
impartida por igual para todos los individuos.

¢ Atencidn centrada en el paciente: este fundamento esta basado en
una interaccion respetuosa con el paciente, indicando esto, que no
se debe juzgar a la persona en ningiin momento y mucho menos
por cosas como su ideologia, creencias, gustos, calidad de vida y
sexualidad.

Es importante destacar que la mayoria de centros de salud tienen su con-
cepto y aplicacién de la misma dependiendo de distintos factores, pero
las directrices principales deben seguirse del 6rgano mundial encargado
de la gestion de la salud.
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Once funciones esenciales de la salud publica para la Region de las
Américas

De acuerdo con la Organizacion Panamericana (16) las funciones esenciales
de la salud publica (FESP) son las capacidades de las autoridades de salud,
en todos los niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para forta-
lecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno del derecho a la
salud, actuando sobre los factores de riesgo y los determinantes sociales
que tienen un efecto en la salud de la poblacién.

Esta propuesta tiene una perspectiva institucional en términos de las ca-
pacidades del Estado y la sociedad para ejercer funciones esenciales para
proteger la salud de la poblacion. Otro de los rasgos que sobresalen de la
definicién es reconocer a las autoridades de salud como principal sujeto
responsable del ejercicio de las FESP en todos los niveles institucionales (16).

Las once funciones esenciales que los sistemas de salud deberian observar
se basan en evaluar el estado de salud de la poblacion y los factores de
la mala salud, desarrollar politicas para fortalecer los sistemas de salud
y abordar los determinantes, asignar los recursos necesarios, y garantizar
el acceso a todas las intervenciones y servicios de salud publica (16). Estas
funciones esenciales son:

1. Monitoreo y evaluacion de la salud y el bienestar, la equidad, los
determinantes sociales de la salud y el desempeno e impacto de
los sistemas de salud;

2. La vigilancia en la salud publica: el control y la gestion de los riesgos
para la salud y las emergencias;

3. Promocidn y gestion de la investigacion y el conocimiento en el
ambito de la salud;

4. Formulacion e implementacion de politicas de salud y promocion
de legislacion que proteja la salud de la poblacién;



5. Participacion y movilizacién social, inclusidn de actores estratégicos
y transparencia;

6. Desarrollo de recursos humanos para la salud;

7. Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecno-
logias sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces;

8. Financiamiento de la salud eficiente y equitativo;

9. Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad;

10. Acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud,
reducir factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables;

11. Gestidny promocion de las intervenciones sobre los determinantes
sociales de la salud.

Niveles de atencion en salud

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion. El primer nivel es el
nivel mas cercano a la poblacion, o sea el nivel del primer contacto. En el
segundo nivel se encuentran los hospitales de referencia, y el tercer nivel
es el formado por hospitales de alta tecnologia e institutos especializados.
Mientras que hay poca variabilidad en la conceptualizacion estructural y
funcional del segundo y tercer nivel, existe una gran variedad de estructu-
ras para el primer nivel de atencion. Segun el pais este primer nivel puede
ser formado por diferentes estructuras o formas organizativas: médicos
de familia en consultorios individuales, equipo de médicos de familia (y
a veces equipos multidisciplinarios con otros profesionales de la salud),
centros de salud, policlinicos, 0 una combinacion de estas variantes (17).

Actividades de la salud piblica

Las actividades mas destacadas de la salud publica son:

¢ Proteccion de la Salud: Son actividades de salud publica dirigidas al
control sanitario del medio ambiente en su sentido mas amplio, con
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el control de la contaminacion del suelo, agua, aire y de los alimen-
tos. Ademas, se incluye la seguridad en el trabajo y en el transporte.

¢ Promocion de la Salud: Son actividades que intentan fomentar la
salud de los individuos y colectividades, promoviendo la adopcion
de estilos de vida saludables, mediante intervenciones de educa-
cidn sanitaria a través de medios de comunicacion de masas, en las
escuelas y en atencién primaria. Asi para toda la comunidad que no
tienen los recursos necesarios para la salud. La educacion sanitaria
debe ser complementada con los cambios necesarios en el medio
ambiente y en las condiciones sociales y econdmicas que permitan a
los ciudadanos el ejercicio efectivo de los estilos de vida saludables
y la participacion en la toma de decisiones que afecten a su salud.

v Prevencion de la Enfermedad: Se basa en intervenciones de pre-
vencion primaria, prevencion secundaria o deteccion precoz de
enfermedades y de prevencion terciaria 0 de contencidn y rehabilita-
cion de la secuela dejada por el o los dafios de las funciones fisicas,
psiquicas o sociales.

¢ Restauracién de la Salud: Consiste en todas las actividades que
se realizan para recuperar la salud en caso de su pérdida, que son
responsabilidad de los servicios de asistencia sanitaria que desplie-
gan sus actividades en dos (2) niveles: atencidn primaria y atencion
hospitalaria.

Dos concepciones divergentes de la salud en
Ameérica Latina y el Caribe

Un aspecto importante en el debate sobre la salud es el caracter historico
y temporal de los sistemas de salud, como respuesta concreta que una
nacion o colectividad construye para satisfacer las necesidades y deman-
das de salud de su poblacion. Esa respuesta estd, sin duda, directamente
relacionada con la concepcidn de salud que prevalezca en esa sociedad.



Desde esa perspectiva, hoy se confrontan en el mundo, y también en la
region suramericana, dos concepciones polares: por un lado, la salud en-
tendida como derecho humano y social fundamental, parte del derecho
a la vida, que debe ser garantizado por el Estado; y por otro lado, una
concepcion de la salud como «servicio o bien de mercado» que esta regido
por las leyes de la oferta y la demanda, debiendo el Estado intervenir solo
para garantizarlo a los mas pobres, a los excluidos de la dinamica social.

Esta Ultima es la concepcidn que predomind en las agendas sectoriales
derivadas del Consenso de Washington que tuvieron hegemonia en la
década de 1990 y fueron promovidas por los organismos financieros mul-
tilaterales. Reformas implementadas a partir de esta vision favorecieron
la privatizacidn de la salud y profundizaron las desigualdades en América
Latina (18).

Se puede decir que los componentes fundamentales de un sistema de
servicios de salud son cuatro:

1. Las politicas sanitarias y sus normas enmarcadas en las grandes
politicas sociales y de desarrollo econdmico que definen el Estado
y la sociedad;

2. Los profesionales, técnicos y personas que conforman el sistema;

3. La red de servicios y sus modelos de atencion y gestion; y

4. Los insumos necesarios para cumplir sus objetivos.

La dindmica e interrelacion de esos componentes esta dada por la forma
en que se financian, gestionan, regulan y se prestan los servicios. Ademas,
cuando hablamos de sistemas de salud, es necesario pensar no solo en
las politicas, instituciones, recursos, financiamiento, normas o estructuras
formales que los integran, sino también en los procesos participativos,
en el protagonismo de la comunidad, de los usuarios, actores claves
para la produccién de su propia salud, y en todo aquello que desde el
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sentir y el saber social toma parte en la forma de hacer salud, incluida
la medicina tradicional de los pueblos. De ahi que el sistema de salud
deba entenderse como una construccion histérica y social y como las
respuestas concretas que construye una sociedad para satisfacer las ne-
cesidades de salud de su poblacion, con el objetivo basico de promover
y mantener la salud.

Evolucion de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe

Alo largo de la historia, el abordaje de la salud ha sido variable, concebida
por las culturas originarias como parte indisoluble de la vida, pero asocia-
da posteriormente a una visién que redujo la salud a la enfermedad y las
respuestas a la curacion, hospicios e instituciones de caridad, basicamente
para atender a los mas pobres. Desde el punto de vista institucional, en
América Latina, los sistemas de salud surgen en la primera mitad del siglo
XX con politicas enfocadas fundamentalmente al control de las grandes
epidemias vinculadas al creciente intercambio comercial, que diezmaban
la poblacion y dificultaban los intereses econémicos (19).

El primer ministerio de salud (MS) de la region latinoamericana es el cubano,
que data de 1902, afio de la creacion de la Organizacion Panamericana
de la Salud como Oficina Sanitaria Internacional y, posteriormente, Ofi-
cina Sanitaria Panamericana (1923). En Suramérica surge primero el MS
de Chile (1932), luego siguen Perl (1935), Venezuela y Paraguay (1936); el
ultimo ministerio creado fue el de Ecuador, en 1967. Simultdneamente,
bajo la influencia de las corrientes bismarckianas, se crearon los seguros
sociales, pensados para atender a la poblacién asalariada, con relacion
formal de trabajo, y a veces a su familia. En la Alemania de fines del siglo
XIX, ante el auge de la industrializacidn, las luchas de los trabajadores por
mejores condiciones de trabajo, los reclamos de grupos politicos y sectores



académicos, se hizo necesario implementar medidas que garantizaran la
estabilidad del sistema.

Esto motivd que el entonces canciller aleman, Bismarck, impulsara un
conjunto de leyes que hasta hoy son la base de muchos sistemas de se-
guridad social. Asi quedaron establecidos los seguros obligatorios contri-
butivos, restringidos a la clase trabajadora, que cubrian enfermedades,
accidentes, invalidez y vejez y eran financiados por el Estado, los patrones
y los trabajadores. Luego, esta seguridad se haria extensiva a la familia del
trabajador y a otras areas, como educacion y vivienda, no solo en Alemania
sino también en otros paises del mundo.

Afos mas tarde, Beveridge, en Inglaterra, da un salto en la mirada a la se-
guridad social, imprimiéndole un caracter integral y universal. Su informe,
en 1942, proponia extender los beneficios de la seguridad social a toda
la poblacion como un derecho social solidario que obligara a la sociedad
y al Estado a proporcionar un minimo de bienestar general, indepen-
dientemente de las aportaciones que pudiera realizar cada individuo al
financiamiento de los servicios. Bajo este enfoque, los costos de la salud
deben ser cubiertos principalmente con recursos fiscales del Estado. Este
modelo es el que rige actualmente los servicios nacionales de salud en el
Reino Unido y en varios paises europeos.

En los afios 80, Terris (20) caracterizaba los sistemas sanitarios mundiales
como: i) de asistencia publica, generalmente (sub) financiados con fon-
dos publicos; ii) de aseguramiento, dirigidos a sectores especificos de la
poblacion (trabajadores) y financiados con los aportes de los asegurados
y/o sus empleadores; vy iii) sistemas universales de salud que garantizan la
cobertura total poblacional y de servicios, con financiamiento del Estado.
En América Latina tradicionalmente predominan sistemas de salud seg-
mentados y fragmentados, coexistiendo con sistemas de seguridad social,
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de corte bismarckiano, dificiles de contextualizar en una realidad en la que
el trabajo es predominantemente informal y precario (21).

La salud publica en Ecuador: evolucion y caracteristicas relevantes

De acuerdo con la Organizacidon Mundial de la Salud, el sistema de salud
es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal es mejorar la salud de la poblacién (22). En un sentido
amplio, los sistemas de salud pueden definirse como el conjunto de las
relaciones politicas, econdmicas e institucionales responsables por la
conduccion de los procesos relativos a la salud de la poblacién, que se
expresan en organizaciones, normas y servicios, que tienen como objetivo
alcanzar resultados consistentes con la concepcidn de salud prevalente
en la sociedad (23). Cada pais construye su sistema de salud, basado en
los modelos de desarrollo y determinantes politicos, sociales y culturales.

Sistema de Salud de Ecuador

El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y justicia, social,
democratico, soberano, independiente, unitario, intercultural, plurina-
cional y laico. Se organiza en forma de repUblica y se gobierna de manera
descentralizada.

La Constitucidn de Ecuador (24) aprobada en el afio 2008 establece el mar-
co juridico-legal para instituir el Sistema Nacional de Inclusién y Equidad
Social, en el que se incluye la salud. Los textos constitucionales establecen
que la salud es un derecho y sefialan las caracteristicas del sistema nacional
de salud que funcionara dentro de principios de universalidad y equidad,
con una red publica integral de salud y bajo la rectoria de la autoridad
sanitaria nacional. En este sentido, los articulos de la nueva Constitucion
favorecen la reforma del sector, que en el pais ha tomado el nombre de
Transformacién Sectorial de Salud del Ecuador (TSSE).



El sistema de provision de los servicios de salud se caracteriza por la frag-
mentacion y segmentacion, ya que no existe coordinacion entre actores ni
separacion de funciones entre subsistemas, y cada uno de ellos cuenta con
una poblacidn adscrita o beneficiaria con acceso a servicios diferenciados.
Cada institucion del sector salud mantiene un esquema de organizacion,
gestion y financiamiento propio (25).

Principios y normas sectoriales que regulan el
Sistema Nacional de Salud

El afio 2002 se promulgd la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
(LOSNS) de Ecuador, cuyo objetivo es establecer los principios y normas
generales para la organizacion y funcionamiento del SNS en todo el terri-
torio nacional. Este drgano legal establece la competencia del Ministerio
de Salud Publica (MSP) en todos sus niveles como autoridad sanitaria
nacional, la coordinacion del relacionamiento entre las demas funciones
y los integrantes del sistema, apoyado por los Consejos de Salud. En el
2006 se expidid la Ley Organica de Salud (LOS), que sustituyé al Codigo
de la Salud.

La LOSNS define a la salud como un derecho humano fundamental, por
lo tanto, determina la responsabilidad del Estado en su promocion y pro-
teccion; y considera los problemas de salud asociados a la realidad social,
cultural, étnica, generacional y de género, econdmica y ambiental actual.
Abarca las enfermedades emergentes, cronico degenerativas, transmisibles
y no transmisibles; los problemas sociales asociados a los accidentes y las
violencias; las medicinas tradicionales y alternativas. Regula la incorpora-
cion de los avances técnicos y cientificos, adecuandolos a las necesidades
actuales y busca garantizar la calidad de los productos, acciones, bienes
y servicios en salud. Busca fortalecer la coordinacion intersectorial, asi
como conferir bases normativas sdlidas al rol rector del Estado en la salud,

39



40

facilitando la participacion de la sociedad, entendiendo que la salud es
un compromiso de todos. Este instrumento juridico Norma y regula los
servicios de salud y el ejercicio de las profesiones de salud.

Organizacion del sistema de salud e instituciones que lo conforman

Cada institucion del sector salud mantiene un esquema de organizacion,
gestién y financiamiento propio. El sector publico esta conformado por
el Ministerio de Salud Publica (MSP) que es el principal prestador de ser-
vicios, por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) que cotiza a
los trabajadores formales y por los Institutos de Seguridad de las Fuerzas
Armadas (ISFA) y Policia Nacional (ISPOL), ademas de las redes de salud
de gobiernos autdnomos descentralizados como municipios y prefecturas,
la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JB), la Sociedad Protectora de la
Infancia de Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) y la
Cruz Roja Ecuatoriana. Por otro lado, el sector privado lo conforman las
entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas, consultorios), ONG s y
asociaciones de servicio social y medicina prepagada, el sector privado
representa el 15% de los establecimientos de salud del pais (26).

Funciones del sistema de salud en Ecuador

El articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador consagra a
la salud como un derecho garantizado por el Estado mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios
de promocion y atencidn integral de salud, salud sexual y salud reproduc-
tiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional. En
el mismo documento constitucional se menciona que el sistema nacional



de salud tendrd por finalidad el desarrollo, proteccion y recuperacion de
las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral.

Ademas, enuncia que el sistema nacional de salud comprendera las ins-
tituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud vy,
en el articulo, asi como también que el sistema de salud garantizarg, a
través de las instituciones que lo conforman, la promocion, prevencion y
atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencién primaria
de salud (25).

Rectoria del sistema de salud

De acuerdo con el marco constitucional y legal vigente, el Ministerio de
Salud PUblica (MSP) es el ente rector de la salud en el pais y lleva el lideraz-
go en todos los procesos definidos en las politicas de salud del gobierno.
El MSP participa activamente con los diversos actores involucrados en
salud para la concertacion de dichas politicas a nivel sectorial a través
del Consejo Nacional de Salud (CONASA), presidido por el ministro/a de
salud. El jercicio de la funcidn de rectoria por parte del MSP es reconocido
por todos los actores del sector publico y privado que acttan en la salud,
quienes han manifestado la necesidad de fortalecer este rol para un mejor
desempefio y control del sistema de salud.

Las instituciones de Seguridad Social representadas por el Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social (IESS) que incluye al Seguro Social Campesino
(SSC), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el
Instituto de Seguridad Social de la Policia (ISSPOL) reconocen formalmen-
te la rectoria del MSP en los aspectos referentes al acceso universal a los
servicios integrales, y forman parte del CONASA.

EI CONASA, creado como organismo asesor del MSP en 1980, es desde el
2002 una entidad con autonomia administrativa y financiera cuyo pro-
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posito es promover los consensos en las politicas publicas e impulsar los
mecanismos de coordinacion para la organizacion y desarrollo del Sistema
Nacional de Salud conforme a la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud (LOSNS). Su directorio esta conformado por representantes de las
instituciones publicas y privadas que actuan en el sector salud y funciona
basicamente a través de comisiones de expertos institucionales (Planifica-
cion, Medicamentos, Recursos Humanos, Bioética), para generar acuerdos
respecto a politicas, normas, reglamentos y otros instrumentos técnicos
de aplicacion general (25).

Organizacion de la Politica Nacional de Salud

En el periodo 2002-2006, luego de un proceso participativo de consulta
nacional a los diferentes actores del Estado y la Sociedad Civil promovidos
por el MSP y el CONASA, se aprobd una propuesta de Politica Nacional de
Salud organizada en tres ambitos de accion:

1. La construccion de ciudadania en salud;
2. La proteccion integral de salud, y;
3. El desarrollo sectorial.

Los objetivos explicitados de esta Politica fueron (25):

* Promover la ciudadania en salud, la garantia, el respeto, la promo-
cion, la proteccion y la exigibilidad de los derechos humanos para
el ejercicio de una vida digna y saludable;

¢+ Garantizar la proteccion integral de la salud de la poblacién ecua-
toriana facilitando los medios para promover la salud, tanto fisica
como mental, prevenir y enfrentar las enfermedades y sus causas,
mitigando sus efectos bioldgicos, econdmicos y sociales; y

¢ Desarrollar las capacidades del sector salud mediante procesos
organizativos y participativos que conduzcan al establecimiento y



funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, el desarrollo integral
del talento humano, el desarrollo cientifico y tecnoldgico y el impulso
a los sistemas de informacion y la dotacion de recursos materiales,
tecnoldgicos y financieros.

En concordancia con los mandatos legales, el MSP ha establecido su mision
y vision institucional como ente rector del sector salud, sefialando entre
sus lineamientos estratégicos que:

¢+ Asegurara el acceso universal y solidario a servicios de salud con
atencion integral de calidad para todas las personas, familias y co-
munidades especialmente a las de condiciones mas vulnerables,
para garantizar una poblacién y ambientes saludables

¢ Impulsar la participacion de la comunidad y del personal de salud
en la formulacion y aplicacion desconcentrada y descentralizada de
las politicas sanitarias

o Velar por el cumplimiento del principio consagrado en la Constitu-
cion Politica, en la cual el Estado garantiza el derecho irrenunciable
a la salud, su promocidn y proteccion, incorporando practicas de
medicina tradicional y alternativas, involucrando a todos los sectores
y actores responsables en los ambitos nacional, provincial y local,
mediante la organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud, de manera desconcentrada, descentralizada y participativa,
cumpliendo con los principios de equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia.

Medicamentos y otros productos sanitarios

Las lineas fundamentales de la politica nacional de medicamentos (1999)
se orientan a garantizar la disponibilidad, el acceso, la calidad, el uso racio-
nal y el menor precio de los mismos. La Ley de Produccion, Importacion,
Comercializacién y Expendio de Medicamentos de Uso Humano del 2000
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establece normativas orientadas a ampliar el mercado de medicamentos
genéricos, a incentivar su produccion nacional y a facilitar su registro me-
diante el procedimiento de homologacién con los productos importados.

Retos del sistema de salud publica del Ecuador

La mayoria de paises de la region de América Latina y el Caribe requieren de
profundos cambios estructurales en sus sistemas de salud para que éstos
puedan contribuir de manera efectiva a la proteccion social, a garantizar
el derecho a la salud de todos sus ciudadanos y a la cohesion social (27).

En este marco de ideas, los retos que enfrenta el sistema de salud ecua-
toriano son:

¢ El'aumento de los costos en salud

¢ El envejecimiento de la poblacion

¢+ El cambio del perfil epidemioldgico

¢+ Elmodelo de atencién centrado en la curacién

¢ Los cambios culturales y sociales de los usuarios del sistema
¢ La presencia de nuevas tecnologias

¢ El aumento de las expectativas de los ciudadanos

De igual forma, para fortalecer la prestacion de servicios de salud mas
equitativos e integrales para todos los habitantes del pais se hace nece-
saria la superacion de la segmentacion del sistema de salud, es decir, la
existencia de subsistemas debido a distintas fuentes y arreglos de finan-
ciamiento, reflejando una segmentacion social por capacidad de pago
o por insercién en el mercado laboral. Este rasgo estructural consolida y
profundiza la desigualdad entre grupos sociales y es factor de exclusion
social. De esta manera los pobres e informales quedan fuera. También



urge corregir la fragmentacion organizacional, esto es, la coexistencia en
el territorio de infraestructura y capacidades de diversos subsistemas sin
coordinacion y menos integracion. Esto eleva los costos por duplicacion
y por mayores costos de transaccion asi como genera diferentes tipos y
calidades de prestaciones (28).
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CAPITULO II:
FAMILIA, COMUNIDAD Y PROMOCION DE LA SALUD

Familia

La familia como un sistema

Cada vez que se discute el concepto de familia, es necesario definir antes
qué se entiende por familia. La familia se puede definir como un sistema
social compuesto de dos 0 mas individuos con un fuerte compromiso
emocional y que viven dentro de un hogar comun. Cuando se estudia
la familia como un sistema, es necesario examinar las relaciones y las
interacciones de los miembros de la familia. La familia es un sistema de
miembros interactuantes, diferente de los miembros individuales, y que
no puede predecirse a partir de ellos.

Desde la perspectiva sistémica, se enfatiza la relacion entre las partes como
subsistemas, en las que los cambios, por pequefios que sean, afectan al
sistema y pueden generar efectos de grandes proporciones en alguno de
los miembros de la familia, adicionalmente, se considera la familia como
un sistema abierto dado que tiene contacto permanente con el medio en
el cual se encuentra inmersa, llevandola a una sensible transformacion
en su estructura y funcionamiento (1).

Al considerar la familia como un sistema abierto, y a través de la inte-
rrelacidn que establece con su medio social, los cambios sociales que
se producen influyen en el nucleo familiar, de la misma forma hay que
tener en cuenta el papel influyente de la misma sobre el desarrollo de
la sociedad. Cada familia se vera enfrentada a periodos de transicion
durante los cuales ocurren cambios que alteraran la estructura de la
familia (2).
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Las familias contemporaneas enfrentan cambios en aspectos como su
composicién, funcionamiento, autonomia, roles e interdependencia, sus
acciones como sistema independiente no son facilmente predecibles y
requieren de mayor esfuerzo para mantenerse en su equilibrio natural, por
ello los vinculos se mantienen condicionados a la necesidad y son facil-
mente cambiables, las multiples interacciones que se llevan a cabo con el
entorno hacen posibles innumerables opciones de la vida o complejidad
familiares. La valoracion de las sefiales de peligro del sistema familiar y la
intervencion de enfermeria durante esos periodos de transicion puede ser
definitiva para ayudar a la familia a recobrar su estabilidad y que pueda
encargarse adecuadamente de las necesidades de los miembros indivi-
duales. La familia permanece como sistema vital dentro de la sociedad
por las funciones esenciales que desempefa tanto para sus miembros
como para la sociedad.

Concepto de familia

La familia es una parte de la sociedad, en donde cada miembro evoluciona,
se desenvuelve interactuando con factores internos (bioldgicos, emocio-
nales, psicologicos) y externos (sociales). Al hablar de familia desde una
perspectiva sistémica se la concibe como un todo diferente a la suma de
sus partes, la familia es un sistema que se encuentra constituida por una
red de relaciones y conformada por subsistemas (3)

Cada familia esta formada por un grupo de individuos que se encuentran
regidos por normas Y reglas sociales de comportamiento, estan interrela-
cionados a través de su formacidn van desarrollando patrones culturales,
tradicionales, politicos y religiosos, tratando de lograr la satisfaccion emo-
cional e individual de cada uno de los integrantes para su mejor desarrollo.

La familia es la institucién social fundamental que une a las personas
vinculadas por nacimiento o por eleccion en un hogar y una unidad do-



méstica. La familia es el entorno donde se establecen por primera vez
el comportamiento y las decisiones en materia de salud. Asi mismo, los
factores culturales de las familias repercuten significativamente en el
acceso a la salud y en las actitudes saludables; por ejemplo, las mujeres
pueden dar menos prioridad a sus necesidades de salud que a otras
necesidades familiares como la alimentacion y la educacion. Esta forma
de establecer prioridades puede perjudicar a la salud de la familia; pese
a ello, es en el marco de la familia donde mejor puede modificarse tal
comportamiento.

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, consti-
tuido por un nimero variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos,
legales y/o de afinidad. Es responsable de guiar y proteger a sus miembros,
su estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique.

Estructura familiar

La estructura familiar no es un fendmeno estatico, sino un proceso dinamico
que varia segin el momento histdrico en que se encuentre la familia, la etapa
del ciclo vital por la que transite o determinados acontecimientos vitales.
Asimismo, las familias evolucionan y cambian en la medida en que lo hace la
sociedad, y uno de los cambios sociales que mas ha influido en la estructura
familiar ha sido el econdmico. También se han producido cambios en los
valores y normas sociales que han llegado a afectar a la estructura familiar;
es el caso del incremento en el nimero de madres solteras, el aumento de
los divorcios o el retraso en la salida de los hijos del hogar paterno. El tipo
de estructura familiar guarda una estrecha relacién con la funcion de la
familia. La familia tiene funciones de acuerdo con su tipologia estructural, y
es logico pensar que los roles, las actividades y las interacciones dependen
de la composicién familiar y del espacio en donde habitan.
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Funciones de la familia

Se define a las tareas y actividades que realizan cada miembro de la fami-
lia, de acuerdo con la posicion y el papel que desempefian en el sistema
familiar, lo cual con ello alcanzan los objetivos psicobioldgicos, culturales,
educativos y econdmicos que la caracterizan (4). Se reconocen las siguien-
tes funciones:

Socializacidn: promocion de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona
y que propicia la réplica de valores individuales y patrones conduc-
tuales propios de cada familia

Afecto: interaccidn de sentimientos y emociones en los miembros de
la familia que propicia la cohesidn del grupo familiar y el desarrollo
psicoldgico personal

Cuidado: proteccion y asistencia incondicionales de manera diligen-
te y respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales,
sociales, financieras y de salud) del grupo familiar

Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que
le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad

Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad

Desarrollo y ejercicio de la sexualidad

No es posible comprender de forma dialéctica y sistémica a la familia si
se analizan sus funciones por separado. Es preciso su estudio con la pe-
culiaridad y complejidad que le caracterizan en la praxis social e historica
milenaria. Como sistema al fin, la familia tiene una estructura y relaciones
funcionales complejas que garantizan en el todo una singularidad y una
conformacioén especial.



Tipos de familia

Es frecuente que las tipologias se construyan en funcion de diferentes crite-
rios. Asi, por ejemplo, se utilizan el nimero de miembros (familia nuclear o
extensa), el tipo de matrimonio (monogamica o poligamica), la autoridad
(patriarcal, matriarcal o igualitaria), la descendencia, la herencia o el sis-
tema de parentesco. Si se cruza todas estas variables, los tipos de familia
aumentarian considerablemente Con el propdsito de facilitar la clasifica-
cién de la familia a continuacion se identifican cinco ejes fundamentales:

Parentesco: El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afini-
dad, adopcién, matrimonio u otra relacién estable de afectividad
analoga a ésta.

Presencia fisica en el hogar o convivencia: La presencia fisica en el
hogar implica algun grado de convivencia cuya importancia para
la practica de la enfermeria familiar se identifica con los riesgos de
enfermedades infecciosas y transmisibles. La presencia fisica también
esta vinculada con la identificacidn del jefe de familia y la interaccion
psicosocial de los miembros de las familias.

Medios de subsistencia: La insercion de las familias en los procesos
productivos puede propiciar una clasificacion basada en los medios
que son origen esencial de su subsistencia.

Nivel econdmico: El nivel econdmico de las familias influye pode-
rosamente sobre diversos elementos vinculados con la salud. La
clasificacion de las familias desde el punto de vista econdmico debe
tomar en cuenta los diversos elementos que interactdan en esta pers-
pectiva. Por su importancia y efectos sobre la salud-enfermedad, la
pobreza es el indicador que en la enfermeria comunitaria y familiar
debe evaluar, para lograrlo debera tomar en cuenta los elementos
que integren una vision multifactorial de este fendémeno.
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¢+ Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cam-

bios sociales: Se deben tomar en consideracion los cambios que se

han presentado en las sociedades modernas y que han representado

diversas formas en que tienden a conformarse otros estilos de con-

vivencia y que repercuten en la salud individual y familiar.

En la tabla 1 se resumen la clasificacion o tipo de familia.

Ciclo vital familiar (CVF)

La familia vive un proceso que se ha descrito como el ciclo vital familiar,

en el que se plantea una secuencia de momentos altamente significativos

por las expectativas, tensién y cambios que desde ella se plantea.

Tabla 1. Clasificacion o tipo de familia

Tipo de familia

Caracteristicas

Con parentesco

Nuclear

Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple

Padre y madre con 1 a 3 hijos

Nuclear numerosa Padre y madre con 4 hijos 0 mas

Reconstruida (binu- Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
clear) divorciados o viudos y tienen hijos de su unién anterior
Monoparental Padre o0 madre con hijos

Monoparental exten-
dida

Padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco

Monoparental exten-
dida compuesta

Padre 0 madre con hijos, mas otras personas con y sin
parentesco

Extensa

Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco

Extensa compuesta

Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin
parentesco




No parental

Sin parentesco

Monoparental
extendida sin
parentesco

Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones

oroles de familia sin la presencia de los padres (por ejemplo:

tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos o hermanos, etcétera

Padre o madre con hijos, mas otras personas sin parentesco

Grupos similares a
familias

Personas sin vinculo de parentesco que realizan funciones o
roles familiares. Por ejemplo: grupos de amigos, estudiantes,
religiosos, personas que viven en hospicios o asilos, etcétera

Presencia fisica en el hogar

Ndcleo integrado

Presencia de ambos padres en el hogar

Nucleo no integrado

No hay presencia fisica de alguno de los padres en el hogar

Extensa ascendente

Hijos casados o en unién libre que viven en la casa de alguno
de los padres

Extensa descendente

Padres que viven en la casa de alguno de los hijos

Extensa colateral

Nucleo o pareja que vive en la casa de familiares colaterales
(tios, primos, abuelos, etcétera)

Estilos de vida personal-familiar originados por cambios sociales

Persona que vive sola

Sin familiar alguno, independientemente de su estado civil 0
etapa de ciclo vital

Matrimonios o parejas
de homosexuales

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal sin hijos

Matrimonios o parejas
de homosexuales con
hijos adoptados

Pareja del mismo sexo con convivencia conyugal e hijos
adoptivos

Familia grupal

Unién matrimonial de varios hombres con varias mujeres,
que cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones
dentro del grupo
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Conjunto de parejas mondgamas con sus respectivos hijos,
Familia comunal que viven comunitariamente, compartiendo todo, excepto las
relaciones sexuales

Poligamia Incluye la poliandria y la poliginia

Fuente: Archivos en Medicina Familiar. (5)

La familia es un sistema vivo en constante evolucion y desarrollo, ya sea
por el contexto o bien por los individuos que la conforman, donde las
personas nacen, crecen, se reproducen y mueren, pero a su paso van
dejando huellas marcadas en la interaccion con otros, las costumbres,
los habitos, las reglas, los vicios, se van trasmitiendo de generacion en
generacion.

En este sentido, la familia, como ya se ha indicado, es un grupo de personas
que cohabitan en un espacio, comparten objetivos en comin, cumplen
con el objetivo de socializacion de los individuos, y, a su vez, permiten la
permanencia de la especie humana. Lo anterior pone en evidencia que
en el proceso de adaptacion de las familias, éstas no son inmunes a los
cambios sociales y, por tanto, no se desarrollan de manera lineal.

Moratto, Zapata y Messager (6) sostienen que la vida familiar atraviesa un
ciclo de nacimiento, crecimiento y declive. Desde esta perspectiva tedrica,
un ciclo comienza cuando dos personas de sexo opuesto forman una pareja
y finaliza con la disolucién de la unién cuando una de las dos personas
muere, sin olvidar que en el transcurso de este periodo, las familias se
expanden o reducen a medida que las hijas e hijos se incorporan a ellas
o las abandonan.

Las familias al igual que los individuos, evolucionan a través de unas fases
que se conocen comunmente como el ciclo evolutivo familiar. Este ciclo
incluye las transiciones o0 acontecimientos vitales esperados por los que
pasan la mayoria de las familias a lo largo de su desarrollo, en una secuencia



bastante predecible aunque variable, asi mismo, incluye el afrontamiento
de los cambios sociales, econdémicos, sociodemografico, politicos y demas
que se presentan en el dia a dia (6).

Ahora bien, se entiende como ciclo vital familiar (CVF) a un concepto or-
denador, que intenta explicar la evolucion secuencial de las familias y las
crisis transicionales que atraviesan en funcidn del crecimiento y desarrollo
de sus miembros.

Para Montalvo, Espinosa y Pérez (7) la familia se desarrolla en el transcurso
de cuatro etapas a lo largo de las cuales el sistema familiar sufre variaciones;
los periodos de desarrollo pueden provocar transformaciones al sistema
y un salto a una etapa nueva y mas compleja.

En tal sentido, el CVF presenta una serie de etapas evolutivas que marcan
su desarrollo y le permiten adaptarse a las diferentes exigencias del medio
y sus individuos. Por lo tanto, cada fase tiene para el grupo una serie de
tareas, que se dan, bien sea por el desarrollo natural de cada individuo o
por la demanda del contexto sociocultural, las cuales son metabolizadas
por la familia y permiten la transicion de una fase a otra. Las etapas del
CVF son cuatro:

¢ Formacién
¢ Expansion
¢+ Consolidacién Y Apertura
¢+ Disolucién

En la tabla 2 se describe estas etapas con sus respectivas caracteristicas.

Salud familiar

La salud familiar ha constituido una preocupacion para todos aquellos que
trabajan con la familia. Cuando se ha intentado definir la salud familiar en



ocasiones se ha tratado de reducir a la salud de sus miembros, y en otras
al funcionamiento familia.

En la actualidad el modelo de medicina familiar no tiene una delimitacion
clara entre aquellos problemas de salud individual de los miembros de la
familia, y la salud del conjunto o del grupo familiar propiamente dicho.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (8) defini6 la salud familiar como
la salud del conjunto de los miembros en términos de funcionamiento
efectivo de la familia.

Tabla 2. Etapas del ciclo de vida familiar

Principio
Etapa Fases que rige Proceso Tareas del proceso
Preparase para el rol
de hombre o mujer.
Independizarse de la
familia de origen.
) Iniciar la formacion de
. Compromiso Conquista, | na identidad de pareja
Etapa de Formacion con el nuevo Noviazgo, Generar una intimidad de
Formacidn | dela pareja ) Matrimonio y ;
sistema Pareia sol pareja.
arejasola | adaptarse a los roles y
tareas de una casa.
Manejo del poder.
Patrones de resolucion de
conflictos.
Transicidn de estructura
diadica a triadica.
) gceleptaaon Nacimi Aceptacion y adaptacion
Etapa de 'Cr.la}nza e los pue- aglmlento al rol de padres.
Expansion inicial de vos miem- |y crianza de ) . .
P los hijos brosenel |los hijos Vmculatr::f?n afectiva
sistema madre hijo.
Cumplir labores de
crianza.




Tolerary ayudar a la
autonomia de los hijos.
Iniciar proceso de

Familia con Hastaqueel |socializacion y control.
nifios prees- hijo mayor | Modelos de identificacién
colares tiene 6 afios |y roles sexuales.
Tensiones entre roles
laborales y socializacion.
Familiares de los padres.
Apertura a otros
ecosistemas: la escuela
. Crecimiento | Para ello se requiere:
Familia con
o hasta los 13 |+ Apoyar la apertura al
nifios o . .
anos del hijo | mundo extrafamiliar.
escolares .
mayor + Apoyar el trabajo escolar.
+ Consolidaciony
estabilizacion laboral.
Etapa de II_a fgmllla necesita _hacelr
consolida- 0s a]-ustes ((jquelz requt;errfte L;
by comienzo de la puberta
conyaper Incrementar la madurez sefual ara
tura la flexibilidad Y : P
- Adolescen- | ello requiere:
- enloslimites | . . .
Familia con .. |cia:De14 |s+Ajustarse alas necesida-
- de la familia, . .
hijos adoles- ... | hastalos 20 |des de independencia.
para permitir | _, . .
cente laindepen- anos del hijo |+ Reconocer la prioridad
; mayo de los grupos de pares.
denciade los
+ Apoyar el desarrollo de la
adolescentes . -
identidad personal.
+ Comprender las crisis de
identidad de los padres.
Aceptacién Tolerar la partida de los
Etapa de Familia de mdltiples | El hijo menor | hijos, lo que requiere:
consolida- | plataforma | entradas abandonala |+ Permitir Ia
cionyaper- | delanza- y salidas casa de los | independencia de los
tura miento delsistema | padres hijos, eleccion de pareja y
familiar eleccién vocacional.
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+ Cambio de limites inter-
generacionales.

+ Apertura de los limites
familiares.

Readecuarse y vitalizar
la vida de pareja, ello

Aceptar los . requiere:
. Finde la )
- cambios L + Asumir roles de abuelos.
Familia de actividad .
) en los roles + Desarrollo de un sistema
edad media . laboral de .
generacio- la pareja de relaciones y apoyo mu-
nales ) tuo que permita mantener
a las distintas generacio-
nes en contacto.
Enfrentamiento de los
cambios bioldgicos pro-
pios de la involucién. Lo
Aceptacion anterior requiere:
P . Muerte de q_
. del cambio + Enfrentamiento a las
Etapa de Familia uno de los -~ - .
. . . deroles . multiples pérdidas: ju-
disolucion anciana . miembros de o
generacio- . ventud, salud, vitalidad,
la pareja -
nales trabajo, etc.

+ Enfrentamiento de la
soledad y la muerte de la
pareja.

Fuente: Adaptado de Moratto, Zapata y Messager (6)

La salud familiar puede también considerarse como el ajuste o equilibrio
entre elementos internos y externos del grupo familiar. Asi mismo, se
considera que la salud familiar es:

¢+ Un proceso Unico e irrepetible

¢+ Esta en continuo equilibrio y cambio
¢ Se construye a diario

¢ No es la salud de la suma individual
¢ Su determinacién es multicausal



¢ Seestablece como resultante de la interaccion tanto interna como
externa

La salud familiar se expresa mediante:

¢+ La satisfaccion y el bienestar de cada uno de los miembros de la
familia

¢ El respeto al derecho individual

¢ Laautodeterminacion

¢ Laresponsabilidad de si mismoy para con la familia

¢ El crecimiento y desarrollo individual segun las exigencias de cada
etapa del ciclo vital familiar

¢ La capacidad de enfrentar los conflictos

¢ La capacidad para asumir los cambios y ajustarse a ellos

Familiograma

Los instrumentos de atencidn a la familia permiten identificar en qué
medida esta cumpliendo con sus funciones basicas, y cual es el rol que
puede estar jugando en el proceso salud-enfermedad. Asi, a pesar de este
rol preponderante de la familia en la génesis de ciertas patologias y de ser
un recurso fundamental de soporte, con mucha facilidad y frecuencia se
pasa por alto realizar una adecuada valoracion de la estructura y funciones
de la familia.

El familiograma es una representacion esquematica de la familia, que
provee informacion sobre sus integrantes, en cuanto a su estructura y sus
relaciones. Es un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento
sistémico de la familia, y es Util para la identificacion de familias cuya
estructura las coloca en algun riesgo de caracter bioldgico (problemas
hereditarios o de aparicion familiar), psicoldgico (tendencias a tener una
funcionalidad familiar inadecuada) o social (familia numerosa y/o sin
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recursos, hacinamiento, etc.). Asi, al retratar las caracteristicas de tres
generaciones, el Familiograma ofrece una perspectiva longitudinal tenien-
do en cuenta que las familias suelen repetir sus atributos, caracteristica
conocida como continuidad o alternancia, segun si ésta ocurre sin inte-
rrupcion entre padres e hijos 0 hermanos, o se salta una generacion para
aparecer en la otra (9).

Comunidad

El término comunidad proviene del latin communitas, que significa aso-
ciacion o grupo de individuos, animales o cualquier ser viviente, los cuales
comparten ciertos elementos, caracteristicas, intereses, propiedades u
objetivos en comun.

La comunidad surge del reconocimiento de compartir algo que identifica
a sus miembros y los define, por ejemplo una historia, sin embargo, el
elemento comin puede ser diverso, ya que cada integrante pertenece
a distintas comunidades, como el lugar de residencia, intereses o for-
macion, entre otras.

La comunidad se puede definir como grupo especifico de personas, que
viven y/o desarrollan su actividad en una zona geografica definida, com-
parten la misma cultura, valores y normas, y estan organizadas en una
estructura social conforme al tipo de relaciones que han desarrollado a lo
largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su identidad
personal y social al compartir creencias, valores y normas comunes que
la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en
el futuro. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y
comparten necesidades comunes y el compromiso de satisfacerla.

De acuerdo con la OMS (10) la comunidad es un grupo especifico de per-
sonas, que a menudo viven en una zona geografia definida, comparten la



misma cultura, valores y normas, y estan organizadas en una estructura
social conforme al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado
a lo largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su
identidad personal y social al compartir creencias, valores y normas que
la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en
el futuro. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y
comparten necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas

Segun Hernandez y Alba (11) la comunidad se puede clasificar en:

¢ Estructurada: en la cual existe cercania e igualdad social
¢+ No estructurada: cuando hay solo una reunién de individuos

Para que exista una comunidad son necesarios algunos elementos:

¢+ Pertenencia: es decir, que existan historia, identidad, simbolos, de-
rechos y deberes de la comunidad.

¢ Influencia: para inducir a otros individuos a realizar una accion de-
terminada en forma conjunta.

¢ Integracidn: con el propdsito de satisfacer las necesidades del grupo.

¢+ Compromiso: para crear lazos emocionales y brindar afecto, con-
tencidn y seguridad.

La comunidad como categoria permite apreciar una continuidad que
abarca desde la microsociedad hasta la macrosociedad. En este contex-
to se producen un conjunto de relaciones interpersonales, dadas por la
existencia de un sistema de interacciones econdmicas y sociopoliticas. El
individuo participa en la organizacion de su vida social y politica. Constituye
un sistema portador de tradiciones, historia e identidad propias que se
expresan en la tipificacion de intereses y sentido de pertenencia. Ninguna
zona de las relaciones sociales puede avanzar demasiado si las otras no
lo hacen en igual medida.
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Participacion comunitaria

El vocablo participacion proviene del latin participatio, De este modo, la
participacion es la accion y efecto de participar (tomar o recibir parte de
algo, compartir, noticiar). Palma (12) la define como:

...una situacién que surge (o que puede surgir) en el en-
cuentro de dos dinamicas. Una es la capacidad de partici-
par; estoy apuntando a las aptitudes y habilidades que los
sectores, llamados a incorporarse en una empresa comdn,
han desarrollado a través de las practicas y de la reflexion
sobre éstas que han acumulado con anterioridad, y que ellos
traen como aporte a la realizacion de esta empresa (...). Otra
es la oportunidad de participar, y ahora estoy mirando el
espacio, incorporado e inscrito en el disefio de las politicas
o la organizacion de la red, que permite el adecuado ejer-
cicio de la capacidad de participacién que aporta el grupo
concreto que se incorpora en esa accion colectiva (...) (12).

La OMS (13) considera que el término participacion puede ser interpretado
de tres maneras distintas:

¢ Como contribucién: en el que la comunidad aporta trabajo o ma-
teriales.

+ Como organizacion, en el sentido de estructuras que faciliten la
interaccion.

¢+ Comoempoderamiento a través de grupos generalmente marginados
organizados para el control de programas.

De la misma manera, el Banco Mundial (14) define la participacion como
el proceso mediante el cual partes implicadas influencian y comparten el
control sobre iniciativas de desarrollo, decisiones y recursos que los afectan.
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La participacion es la creacion de oportunidades accesibles a todos los
miembros de una comunidad y en conjunto a toda la sociedad, para con-
tribuir activamente e influenciar el proceso de desarrollo y compartir equi-
tativamente los frutos de este desarrollo.

Ziccardi (15) establece una clasificacion de la participacion

¢ participacion social (agrupacidn de individuos para alcanzar objetivos
predeterminados).

¢ participacion ciudadana (relacion entre ciudadanos y estado inter-
viniendo en las actividades publicas para hacer valer sus intereses
sociales).

¢ participacion comunitaria (determinada por actividades de tipo
asistencialista que no requieren interaccidn con el estado).

Ahora bien, el término participacidén comunitaria se entiende cominmente
como la participacion colectiva de la poblacion local en la evaluacién
de sus necesidades y estrategias de organizacion para satisfacer esas
necesidades. De tal forma, la participacién comunitaria se puede definir
como el proceso de intervencion de la poblacion de una comunidad,
para abordar la solucién de problemas, desde el mismo momento de
su identificacién y jerarquizacion, pasando por la toma de decisiones,
gestion de recursos, ejecucion e inclusive el monitoreo y evaluacion de
los proyectos (16). En otras palabras, es un proceso de manifestacion,
cooperacion y movilizacién de diversos grupos o la poblacién de una
comunidad, que se integran para enfrentar problemas y gestionar reque-
rimientos que permitan dar respuestas a sus necesidades o demandas.
Esta concepcién de participacion comunitaria deja ver que los ciuda-
danos y ciudadanas son los protagonistas del proceso y que el éxito de
la participacion depende de su responsabilidad para hacer valer sus
derechos en la comunidad (16).
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En esta perspectiva, la participacion comunitaria es un proceso dindamico
en el que las personas, a través del aprendizaje y la participacion, ganan
el acceso y control sobre los recursos de atencion de salud. Por otro lado,
el concepto de comunidad que hace referencia a una zona geografica
especifica o localidad es obsoleto. En la actualidad, la comunidad se
considera relacional, es decir que no esta limitada por la localizacion y
permite a las comunidades con intereses y necesidades comunes formarse
independientemente de su proximidad geografica, proporcionado una
diversidad de oportunidades de participacion, en ocasiones generando
un mayor sentido de comunidad.

Asimismo, la participacion comunitaria incorpora elementos como la
organizacién comunitaria. Portillo y Contreras (17) destacan que la or-
ganizacion comunitaria permite el desarrollo de relaciones sociales
afectivas en espacios comunes dentro de la misma comunidad y, por
tanto, el fortalecimiento de valores y principios éticos que muestran la
cultura de la sociedad.

Salud comunitaria

La salud comunitaria es a la vez un concepto, una orientacion, un area
de trabajo y un modo de accion, dentro del campo de la salud colectiva.
Se acerca a las definiciones de salud publica y de promocion de la salud,
pero tiente caracteristicas propias, relacionadas con la territorialidad y
el enfoque participativo. La salud estd determinada social, psicoldgica y
culturalmente, pero las personas y las comunidades tienen la posibilidad
de modificar esa determinacion con el esfuerzo individual y colectivo. Sin
embargo, frecuentemente necesitan ayuda (profesional e institucional)
para iniciar y completar este cambio (18).

Gofin y Gofin (19) definen la salud comunitaria como la salud individual y
de grupos en una comunidad definida, determinada por la interaccién de



factores personales, familiares, por el ambiente socioecondmico-cultural y
fisico. Para Restrepo (48) la salud comunitaria incluye una concepcidn social
de la salud, que tiene en cuenta el ambito social en que se producen los
fendmenos de salud-enfermedad, teniendo en cuenta los niveles macro-
social y microsocial, y la participacion de las comunidades, instituciones
y demas sectores en la toma de decisiones.

La salud comunitaria surge de la reflexion sobre los limites que tiene la
atencion a la salud basada en la demanda. La imagen de una consulta
individual, protagonizada por la relacion médica-paciente, es la que
resulta mas familiar al pensar en los servicios de salud. Sin embargo,
para Segura (18) esta consulta tiene unas limitaciones, que resume en
tres puntos:

¢ Las personas que consultan no son siempre las que mas lo necesitan,
es decir, hay una diferencia entre demanda y necesidad.

¢ Los problemas de salud individuales estan relacionados con el con-
texto familiar, comunitario y laboral.

¢ Las enfermedades y los riesgos en salud estan determinados social-
mente, por lo que las soluciones no pueden estar solo basados en
los medicamentos y los consejos individuales, instrumentos mas
a mano del profesional, sino que también tienen que ser sociales.

Caracteristicas de la salud comunitaria

Para Cotonieto y Rodriguez (21) la salud comunitaria se caracteriza prin-
cipalmente por:

¢ Enfocada a la comunidad: Dentro del marco de salud comunitaria se
debe enfatizar que los proyectos destinados a cualquier comunidad
deben ser para los mismos habitantes ademas de asignarles un grado
de participacién dentro del mismo.
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¢ Abordaje multisectorial: Es imprescindible para la salud comunitaria
que las instituciones gubernamentales, privadas y la misma socie-
dad en general sean participantes activos de cualquier propuesta
destinada a las comunidades.

¢ Participacion comunitaria: En similitud con el primer pilar de la salud
comunitaria, la participacion de los habitantes de la comunidad debe
ser disefiada, planificada y dosificada de tal modo que los mismos ciu-
dadanos sean quienes efectien cada una de las actividades de salud.

¢ Modelos integrados: Las acciones de participacion comunitaria de-
ben estar integradas con las redes de atencidn institucionales para
poder identificar y ejecutar actividades que permitan la prevencion,
promocion y atencidn de las necesidades comunitarias en materia
de salud de manera equitativa, eficiente y de calidad.

¢+ Equipos multidisciplinarios: Cada proyecto a implementar debe ser
un esfuerzo de diversos agentes profesionales involucrados; en la que
se compartan responsabilidades y se distribuya de manera adecua-
da la carga de actividades “como un todo articulado” para que se
garantice la prestacion de servicios de salud de manera organizada

Participacion comunitaria en salud (PCS)

La participacién comunitaria surge gracias a la necesidad de tener me-
jores resultados en la atencidn del proceso salud-enfermedad al incluir
a la comunidad o las personas involucradas. El concepto y el ideal de
practica de la salud comunitaria siempre ha ido asociado al concepto de
participacion, nombrada tanto como participacion social o participacion
comunitaria. Segura (18) afirma que ha sido siempre la prueba del algo-
don para diferenciar una accion de salud publica (que suele organizarse
con una racionalidad y enfoque de arriba a abajo) de una accién de salud
comunitaria (donde la participacion y la bisqueda de la maxima horizon-
talidad son principios basicos).



La PCS es un proceso en virtud del cual los individuos y familia asumen res-
ponsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad
y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y el comunitario.
Llegan a conocer mejor su propia situacion y a encontrar incentivo para
resolver sus problemas comunes. Esto les permite ser agentes de su propio
desarrollo, en vez de ser beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo.

Por otro lado, la participacién social se define como el derecho a una
significativa participacion en la toma de decisiones acerca de la salud, la
politica y la planificacién, la atencién y el tratamiento (22). Se entiende
como un proceso mediante el cual los miembros de una comunidad se
comprometen individual o colectivamente a desarrollar la capacidad
de asumir su responsabilidad por sus problemas de salud y actuar para
buscar soluciones (23).

Promocion en salud (PS)

Es dificil hablar acerca de una definicion acabada o de una conceptualiza-
cion concreta de promocion de la salud (PS) ya que la tendencia ha sido
enfocarse hacia algun aspecto particular de la misma. Promover tiene el
significado de dar impulso a: fomentar, originar, generar. Las estrategias
de promocion enfatizan la transformacion de las condiciones de vida y de
trabajo que conforman la estructura subyacente a los problemas de salud,
demandando un abordaje intersectorial.

Fundamentalmente, la definicion mas conocida y referida es la dada por
la OMS (24) mediante la Carta de Ottawa y que consiste en proporcionar
a la gente los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma.

La PS es una estrategia y un medio para alcanzar la salud y el bienestar,
asi como para avanzar en la construccion de sociedades equitativas y
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plenas. Es indispensable la promocion de la salud para la prevencion de
la enfermedad, la cual sélo puede llevarse a cabo en quienes tienen las
condiciones para realizarla.

La PS puede definirse como el proceso que permite a las personas incre-
mentar el control sobre su salud para mejorarla. Incluye acciones tanto a
nivel individual, como aquellas de tipo poblacional dirigidas a modificar
las condiciones sociales, ambientales y econdmicas de cara a mitigar su
impacto en la salud publica e individual.

Propdsito de la PS

La PS abarca tanto las acciones dirigidas a favorecer la incorporacion de
practicas individuales y comunitarias saludables, asi como a la modificacion
de las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de reducir
las desigualdades sanitarias. La toma de decisiones en cada ambito de
intervencidn (comunitaria, organizacional, institucional) y nivel de gestidn
(nacional, provincial o local) ejercen consecuencias positivas y negativas.
Cuando las decisiones se orientan a ampliar el escenario de las opciones
saludables y enfrentan a aquellas que interfieren, se construyen politicas
saludables, que dada la direccionalidad de sus acciones, se sustentan en
la priorizacidn y la seleccién de intervenciones costo efectivas para influir
sobre los riesgos criticos y minimizar las brechas existentes. De este modo,
el enfoque estratégico en PS, demuestra su potencial para abordar los
procesos de salud, ofreciendo un marco y principios de funcionamiento
valiosos que organizan la gestion, en el dmbito de implementacion selec-
cionado, promueven el bienestar en términos de calidad de vida y reducen
los efectos negativos (25).

El fomento de la salud consiste en poner al alcance de los pueblos los me-
dios necesarios para incrementar su salud y desempefar un mayor control
referente a la misma, para obtener un estado apropiado de bienestar fisico,



mental y social un individuo o comunidad debe ser capacitado para poder
reconocer y consumar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medio ambiente. Por lo tanto, la salud se percibe no
como el objetivo, sino como el origen de riqueza de la existencia cotidiana.

La PS no sdlo es una de las funciones esenciales de la salud publica, de
acuerdo con la OMS (24) , es una estrategia integral que articula cinco
lineas de accidn:

¢ politicas publicas saludables, que coloquen a la salud en la agenda
publica.

¢ creacidn de entornos, que favorezcan condiciones de vida seguras
y gratificantes.

¢+ reforzamiento de la accion comunitaria, es decir, impulsar la parti-
cipacion de la poblacion en la toma de decisiones.

¢ desarrollo de aptitudes personales, que facilite la informacién y las
herramientas para mejorar la alfabetizacion sanitaria.

¢ reorientacion de los servicios sanitarios, para que exista equilibrio
entre las acciones curativas y las acciones de promocidn y prevencion.

Estas cinco lineas deben trabajarse de manera integral, vinculando a los
sistemas de salud con los distintos sectores y con la poblacion, y enfatizando
en la responsabilidad social que tiene el Estado para el cuidado de la salud.

Prevencion en salud

El sistema de salud tiene como propdsito fundamental el promover la
salud, prevenir la enfermedad, curarla o aliviarla cuando se presenta y
rehabilitar al enfermo.

La prevencion en salud la OMS (26) la define como medidas destinadas
no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la re-
duccidn de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar
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sus consecuencias una vez establecida. Para la reduccion de los factores
de riesgo de una enfermedad, se requiere de una buena identificacion de
sus causas modificables.

Existen tres niveles de prevencidn que corresponden a las diferentes fases
del desarrollo de la enfermedad:

Prevencion primaria: son medidas orientadas a evitar la aparicion
de una enfermedad o problema de salud, mediante el control
de los factores causales y los factores predisponentes o condi-
cionantes. Las estrategias para la prevencion primaria pueden
estar dirigidas a prohibir o disminuir la exposicion del individuo
al factor nocivo, hasta niveles no dafiinos para la salud. El objetivo
de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia
de la enfermedad.

Prevencion secundaria: medidas orientadas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salud ya presente un
individuo en cualquier punto de su aparicion. En la prevencion secun-
daria, el diagndstico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento
adecuado, son esenciales para el control de la enfermedad. De alli,
la importancia de la captacion temprana de los casos y el control
periodico de la poblacién afectada para evitar o retardar la apari-
cion de las secuelas. Lo ideal seria aplicar las medidas preventivas
en la fase preclinica, cuando aln el dafio al organismo no esta tan
avanzado y, por lo tanto, los sintomas no son aun aparentes. Esto
es particularmente importante cuando se trata de enfermedades
cronicas. La prevencion secundaria pretende reducir la prevalencia
de la enfermedad.

Prevencion terciaria: medidas orientadas a evitar, retardar o redu-
cir la aparicién de las secuelas de una enfermedad o problema de
salud. En la prevencion terciaria son fundamentales el control y se-



guimiento del paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de
rehabilitacion oportunamente. Se trata de minimizar los sufrimientos
causados al perder la salud; facilita la adaptacion de los pacientes a
problemas incurables y contribuye a prevenir o a reducir al maximo,
las recidivas de la enfermedad.

¢ Prevencién primordial: son medidas orientadas a evitar el sur-
gimiento y la consolidacion de patrones de vida social, econo-
mica y cultural, que se sabe contribuyen a elevar el riesgo de la
enfermedad. La prevencidn primordial busca incidir en formas de
vida y patrones de consumo nocivos que aumentan el riesgo de la
poblacion para adquirir una enfermedad. Este tipo de prevencion
posee un alto grado de complejidad, ya que muchas veces, las
acciones por desarrollar requieren de un alto compromiso de los
gobiernos para su ejecucion.

Diferencias entre promocion y prevencion de la salud

Es comUn que se equipare la prevencidn, particularmente la prevencion
primaria, con la promocién ya que ambas pueden (y suelen) hacer uso
del mismo paquete de herramientas para el logro de sus objetivos. Sin
embargo, la prevencion se orienta a la enfermedad, pues lo que busca es
disminuir la incidencia de problemas que mermen la salud, a través de
la reduccion del impacto de los factores de riesgo de enfermedades, el
reforzamiento de factores personales que disminuyan el riesgo potencial
(susceptibilidad) a la enfermedad y la reduccion de consecuencias de la
enfermedad, una vez que se tiene. Por su parte, la PS se orienta al forta-
lecimiento de condiciones que deriven en el bienestar tanto individual
como colectivo.

A continuacién se presentan los aspectos relevantes que diferencian la
prevencion de la enfermedad, de la promocion de la salud:
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Objetivos

Promocion: se insertan al interior de una dindmica positiva hacia la
salud, donde se habla de determinantes de la salud y desarrollo de
condiciones favorables a la salud.

Prevencion: se relacionan con los problemas de salud y son esen-
cialmente correctivos. Se dirigen a la reduccion de los factores de
riesgo de una enfermedad especifica o a la proteccién contra los
agentes agresivos.

Enfoque

Promocion: realiza intervenciones dirigidas a los determinantes de
la salud, mediante mejoras en los habitos o las condiciones de vida
generales de la poblacion.

Prevencion: utiliza el enfoque de riesgo, o sea que, realiza interven-
ciones especificas a partir del perfil de riesgo particular de individuos
0 grupos.

Poblacion blanco

Promocion: utiliza el enfoque poblacional, o sea que, dirige sus ac-
ciones a la poblacién en general o a sus grupos poblacionales
Prevencion: por lo general, dirige sus acciones a los individuos o a
grupos pequefios, en riesgo de adquirir una enfermedad.
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CAPITULO III: ENFERMERIA DE LA SALUD COMUNITARIA

Resena historica del origen de la enfermeria comunitaria
en América Latina

La enfermeria de salud publica

Para finales del siglo XIX y principios del siglo XX la gran preocupacion de
las autoridades de salud en Europa y la region de las Américas eran las
enfermedades infecciosas. En Europa, la fiebre tifoidea y el colera habian
causado gran devastacion a mediados del siglo XIX al cobrar millones de
victimas y desatar un panico no visto desde la Edad Media con la peste
negra. En Inglaterra, el sanitary movement liderado por el abogado Edwin
Chadwick fue el movimiento de salud publica mas relevante del siglo XIX
y significo el punto de partida de una nueva concepcion en politicas de
salud publica (1).

La emergente crisis de la atencién hospitalaria, ademas de la precaria
condicion de vida de las clases trabajadoras y su negativa repercusion
en la productividad econdmica, dio pie a nuevas politicas publicas, a un
compromiso sanitario internacional y a un nuevo paradigma en el area de
la salud con la era higienista que influyd en los nicleos de formacion de
nuevas enfermeras lo cual no solo representd cambios a nivel conceptual
y tedrico, sino también cambios estructurales en la practica enfermera. En
EE.UU., el movimiento de enfermeras visitadoras inicid en 1877 cuando la
Women “s Branch of the New York City Mission envid las primeras enferme-
ras a los domicilios (2). Afios después, en 1893, Lillian Wald, enfermera del
New York Hospital, asistid a una de sus estudiantes quien se desangraba en
casa tras el parto. Este evento fue trascendental para dar origen al Visiting
Nurse Service of New York (3) con el cual, Wald y su equipo de enfermeras
visitadoras proveia asistencia a los vecinos de la zona, incluso en los partos
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y las defunciones. La miseria en que vivia gran parte de la poblacidn de New
York de aquel entonces, especialmente mujeres y nifios inmigrantes, era el
escenario propicio para que con Lillian Wald a la cabeza, se consolidara el
primer sistema publico de enfermeria en EE.UU., y con ello, la Organizacién
Nacional de Enfermeria de Salud Publica (4).

Es de resaltar el enorme papel de las comunidades religiosas en la practica
de los cuidados durante todo el siglo XIX. Sin embargo, para finales de siglo,
dadas las condiciones sociales emergentes, la figura de la enfermera tomo
distancia de lo religioso, ya que los esfuerzos en la formacion de enfermeras
se concentraron en los hospitales pues los nuevos modelos conceptuales
se enfocaron en fortalecer las campafias sanitarias y la higiene publica (5).

Una de las primeras influencias norteamericanas en Latinoamérica recayo
a finales del siglo XIX en Cuba donde Mary O Donnell fundd la primera
escuela de enfermeras en 1899 (6). O "Donnell era graduada de la escuela
del Hospital Bellevue en New York, sede en EE.UU., de la primera escuela de
enfermeria. Asi, en 1909, se organizo el servicio de Enfermeras Visitadoras
en Cuba, y alli fueron asignadas enfermeras lideradas por Mary Eugenie
Hibbard (6).

Ese mismo afo, se cred la Escuela de Enfermeras para Tuberculosos, que
contaba con enfermeras norteamericanas entre quienes se encontraba
Mary O Donnell, quien junto a Mary Eugenie Hibbard, representan hoy
en dia dos de los grandes iconos de la enfermeria cubana. La influencia
norteamericana e inglesa fue determinante para la Enfermeria de Salud
Publica en Latinoamérica. En Argentina, la formacion de enfermeras se
remonta a 1885, pero fue en 1890 cuando el Hospital Britanico dio inicio de
manera formal a la primera Escuela de Enfermeria. Pasaron décadas hasta
la creacion de la Escuela de Enfermeras de la Secretaria de Salud Publica,
actividad que complementd la Escuela de Enfermeras de la Fundacion
Eva Perdn (7) asi como el programa de Visitadoras de Higiene en 1924 (8).



Esta nueva concepcion enfermera se extendié a Chile, cuando en 1927
se dio inicio al primer curso de Enfermeria Sanitaria, aunque tardo en ser
efectiva en programas preventivos dado que existia una brecha entre la
comunidad y los organismos que velaban por la salud publica, motivo
por el cual se cred la Escuela de Enfermeria de la Beneficencia, cuyas
graduadas podian ingresar a cursos avanzados en salud publica. En Ecua-
dor, siguiendo la tendencia de principios del siglo XX, se fundd la primera
escuela de enfermeria en 1906 (9). Por entonces, Panama era el epicentro
de diversas campanfias de salud publica y durante la construccion del canal
se contd con gran cantidad de enfermeras norteamericanas con tan alto
nivel académico, que de varios paises latinoamericanos asistian alli para
recibir formacion en salud publica. La Fundacion Rockefeller, protagonista
en todo este proceso de desarrollo y reestructuracion de la profesion en
Latinoamérica, inici6 acciones en Costa Rica en 1914 con un proyecto para
erradicar la anquilostomiasis y, en afos siguientes, proyectos similares se
establecieron en Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Panama.

En ese periodo se destacaron grandes programas en enfermeria de salud
publica como el de la Cruz Roja Americana, el Childrens’s Bureau Program
y el de la propia Fundacién Rockefeller (10), cuyo primer proyecto para
una escuela de enfermeria fue en Brasil, en 1923, con el objetivo principal
de formar enfermeras para los servicios de salud publica. En Colombia
existio una Escuela de Comadronas y Enfermeras como tal hasta 1920.
Sin embargo, se habian impartido cursos como el de la Universidad de
Cartagena en 1906, los del Hospital de La Misericordia y el Hospital San
Juan de Dios en Bogota entre 1911 y 1915, y algunos en Medellin en 1917
(11). En México, la enfermeria de salud publica inicid en 1922 con la Es-
cuela de Sanidad Publica (12). Sin embargo, para 1925, ante la necesidad
de mayor cantidad de personal de enfermeria debido a la crisis sanitaria,
se organizo el primer curso en salud publica. Expedia el titulo de ‘enfer-
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mera visitadora’ y contd con la participacion de 31 estudiantes a quienes
se instruy6 en higiene personal, enfermedades transmisibles, vacunas,
legislacién sanitaria, entre otros temas (12).

Asimismo, se establecieron centros de higiene infantil donde las enfer-
meras visitadoras eran esenciales, dado que acudian a los hogares para
educar en prevencion de enfermedades, supervisaban la higiene de las
habitaciones, vigilaban que mujeres embarazadas y en postparto siguie-
ran las indicaciones médicas y hacian seguimiento a los nifios desde el
nacimiento hasta los dos afnos.

Desde finales del siglo XIX y bien entrado el siglo XX, una grave crisis de la
atencién hospitalaria se hizo evidente en toda Latinoamérica, y urgia la
necesidad de personal de enfermeria calificado con formacidn académica
programada y sistematica. Por entonces, las enfermedades infecciosas en
América eran una cruel protagonista. La fiebre amarilla, por ejemplo, que
para mediados del siglo XIX habia desaparecido en Europa, representaba
un grave problema de salud publica en la region (8).

En Per(;, debido a las epidemias de fiebre amarilla y malaria se promovieron
campafias sanitarias para combatir dichas enfermedades y ante la crisis
en que naufragaban los sistemas de salud en la regidn, surgieron cambios
estructurales tanto en la organizacion como en la formacion del personal
de enfermeria. Con ello, nuevos conceptos de salud pUblica emergieron,
principalmente, con la Organizacion Panamericana de la Salud y con la
Fundacion Rockefeller, la cual ejercid un papel determinante en la creacion
de las primeras escuelas de enfermeria que estaban adscritas a hospitales
de beneficencia donde se establecieron planes de estudios que duraban
tres afios (13).

Bajo los nuevos preceptos, en Peru se organizd en 1925 una escuela de
enfermeras visitadoras destinada a formar el personal que exigian los



nuevos servicios sanitarios y, desde ese mismo afo, inicio la Escuela de
Visitadoras de Higiene Infantil. Dos afios después se cred en Chile la Escuela
de Enfermeria Sanitaria, la cual se fusiond posteriormente con la Escuela
de Enfermeras del Estado que otorgaba el titulo de enfermera sanitaria.

Por entonces, la Octava Conferencia Sanitaria Panamericana recomendo
crear Ministerios de Salud Publica para ejecutar la nueva politica sanita-
ria y, con ello, dar respuesta a los factores que impactaban en la salud
poblacional (14). Siguiendo esos lineamientos, en 1930, con el apoyo de
la Fundacion Rockefeller, se cred en Colombia la Escuela de Enfermeras
Visitadoras de Bogota y, en Medellin, se cred en 1936 una escuela que
otorgaba el titulo de ‘Enfermera visitadora’ (15). Algo a destacar de la
Fundacion Rockefeller es que las estudiantes de enfermeria podian viajar
a EE.UU., donde ademas de los principios basicos de la profesidn, recibian
formacidn en salud publica. Para 1935 se cred en El Salvador la Escuela
de Enfermeras Visitadoras, la cual se fusiond con la escuela del Hospital
Rosales, la primera escuela de enfermeria de ese pais (16). Uruguay lo
habia hecho de forma mas temprana, ya que la primera escuela de enfer-
meras data de 1911, aunque inicid labores en 1913. Sin embargo, fue en
1937 cuando se inici6 en Uruguay la formacion de Visitadoras de Higiene,
aunque ante la necesidad de contar con personal preparado en salud
publica, se enviaron enfermeras para capacitarse en Canada, EE.UU., y
otros paises de Latinoamérica que contaban con el area de salud publica
en sus programas, y no fue sino hasta 1944 que se establecié en Uruguay
el Primer Curso de Salud Publica en Enfermeria el cual otorgaba el titulo
de'Nurse Sanitarista’ (17).

En Venezuela, el primer grupo de Enfermeras Visitadoras Auxiliares de
Puericultura inicié en 1936, pero ante la falta de personal en salud publica
se cred en 1937 la Escuela de Enfermeras Polivalentes (18). La fusion de la
Escuela de Puericultura y las Higienistas Escolares, constituyo el primer
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grupo de Enfermeras de Salud Publica de Venezuela, el cual tras dos afios
de funcionamiento, contaba con 30 Enfermeras Visitadoras. Para 1938,
en Venezuela abrid sus puertas la Escuela Nacional de Enfermeria, cuyo
objetivo era preparar enfermeras para el area de salud publica y, en 1939,
se cred la seccion de Enfermeria de Salud Pdblica (19).

Algo similar acontecid en Nicaragua, pues entre 1937 y 1938 se cred una Es-
cuela de Visitadoras donde se formaba en atencidn prenatal, higiene infantil,
enfermedades parasitarias, venéreas y tuberculosis (20), y en 1943, se cred
una escuela de enfermeras para satisfacer las necesidades de la salubridad
publica (20). En Bolivia, la primera escuela de enfermeria se cred en 1938
(21) y su labor en salud publica se extendio al area rural, lo que se fortalecio
décadas después en la practica comunitaria. Para 1945, en Bolivia se cred
la Escuela Nacional de Enfermeria y Visitadoras Sociales, y la influencia del
Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica (SCISP) fue esencial
en la formacion de enfermeras en salud publica y en la Escuela de Técnicos
en Salud Publica donde se formaron auxiliares de enfermeria y técnicos en
educacion sanitaria (22). Paraguay vivio lo propio y, en 1943, se cred la Escuela
de Visitadoras de Higiene y Obstetricia, ademas del Instituto de Ensefianza
del Personal Auxiliar de Salud Publica Dr. Andrés Barbero (23).

De la enfermeria de salud piiblica a la enfermeria comunitaria

En las primeras décadas del siglo XX el concepto de visitadoras de higiene
o0 enfermeras visitadoras fue una tendencia en Latinoamérica. No obstante,
existia cierto paralelo entre la actividad visitadora y la enfermeria hospita-
laria. De forma progresiva, la inclinacion de la balanza hacia lo hospitalario
se dio por diversos factores como el éxito en las campafas de saneamiento,
la crisis hospitalaria y los cambios en la formacién enfermera. Estos even-
tos no sucedieron al unisono y, pese a que Latinoamérica vivia la misma
tendencia, los escenarios locales condicionaron un discurrir histdrico



diferente a lo que vivio EE.UU., o Europa y cada pais latinoamericano lo
hizo segln su contexto social particular. Lo que es claro es que el rol de la
enfermera visitadora fue invaluable para las campafias de salud publica
en Latinoamérica.

Es de resaltar, por ejemplo, su rol protagdnico en puericultura y la lucha
antituberculosa. En Guayaquil, donde en 1941 se contaba con el indice
de mortalidad por tuberculosis mas alto del mundo (24), las enferme-
ras visitadoras fueron determinantes en el control de la enfermedad. Lo
propio sucedié en Venezuela donde, tras la creacion del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, se fortalecié la formacidn enfermera para la
lucha antimalarica y antituberculosa (25). De igual manera, en Costa Rica
se formaron visitadoras sociales para la lucha contra la tuberculosis y,
en Argentina, el papel de las enfermeras-visitadoras fue sustancial en la
asistencia y educacion de pacientes con poliomielitis. Con el avance del
siglo XX, la brecha entre visitadoras de higiene (enfermeras visitadoras) y
enfermeras hospitalarias se desvanecio debido a la formacion integral im-
partida como parte de la ensefianza universitaria y el vacio en la actividad
higiénico-asistencial lo suplié la enfermeria en salud publica.

Ahora bien, reconociendo que los hechos histdricos son, por lo general,
superpuestos, complejos y dificiles de encasillar dentro de lineas divisorias,
es claro que lo que se puede llamar actividad visitadora o enfermeria de
salud publica, fue crucial para el éxito, en mayor o menor grado, de las
campaiias sanitarias que hicieron de Latinoamérica una region diferente
en cuanto a la salud se refiere. En este contexto fue determinante la Funda-
cion Rockefeller cuyo interés por la enfermeria se enfoco en las demandas
de los programas de saneamiento, y alli, la enfermera de salud publica se
consideraba esencial para el contacto con la comunidad (26).

Para mediados del siglo XX, las reformas estructurales de los programas de
formacidn de enfermeras incluyeron la instruccion basica en salud publica
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y asistencia social (26), y un elemento que ajustd el nuevo rumbo de la
enfermeria fue la creacidn de asociaciones nacionales de enfermeria. Con
ello, muchos paises revisaron el pénsum de educacion en enfermeria con
la conclusion de que los conocimientos en salud publica eran deficientes,
lo cual se ratificé en 1959 con la segunda encuesta a las escuelas de en-
fermeria de América Latina (27).

En 1974, la OMS publicd el informe Enfermeria y salud de la comunidad
(28). En él se recomendaban cambios estructurales en la practica y en la
formacion en enfermeria asi como el enfoque hacia problemas basicos
de la comunidad. Desde entonces, ante la adopcién de nuevos mode-
los conceptuales, se multiplicaron los cursos en salud publica y con los
lineamientos de la Atencion Primaria en Salud, el término Enfermeria de
Salud Publica fue abandonado por la OMS para acufiar el de Enfermeria
Comunitaria (29). Segun la OPS, la enfermeria en salud comunitaria es la
sintesis y aplicacion de conocimientos y técnicas cientificas a la promocion,
restauracion y conservacion de la salud comunitaria y le incumbe la iden-
tificacion de necesidades de salud de la comunidad y la tarea de conseguir
la participacion de esta en los programas relacionados con la salud y el
bienestar de la comunidad (30). Asi, la actual enfermeria comunitaria es
integral, ya que debe contar con profundos conocimientos sobre el pro-
ceso salud-enfermedad en las personas, familias y grupos, asi como las
interacciones entre ellos, todo esto, orientado por principios humanisticos
y éticos de respeto por la vida y la dignidad humana.

Definiciones relevantes en el ambito de la Enfermeria de
la salud comunitaria

Definicion de enfermera

La enfermera es una persona que ha completado un programa de educacion
bésica general en enfermeria y esta autorizada por la autoridad reguladora



pertinente para ejercer la enfermeria en su pais (31). La formacion basica
en enfermeria es un programa de estudio reconocido formalmente que
proporciona una base amplia y solida en las ciencias del comportamiento,
la vida y la enfermeria para la practica general de la profesion, asi como
para un papel de liderazgo y para la formacidn postbasica para una espe-
cialidad o la practica de la enfermeria avanzada.

La enfermera esta preparada y autorizada para:

¢ Llevar a cabo el ambito general de la practica de la enfermeria, in-
cluida la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad
y el cuidado de las personas con enfermedades fisicas, mentales
y discapacitadas de todas las edades y en todos los entornos de
atencién de salud y otros contextos de la comunidad.

¢ Impartir ensefianzas en materia de atencién de salud.

¢ Participar plenamente como miembro del equipo de salud.

¢ Supervisar y formar a auxiliares de enfermeria y de salud.

¢ Participar en la labor de investigacion.

Definicion de Enfermeria

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) (31) define la Enfermeria como
parte integral del sistema de atencion de salud, abarca la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad y los cuidados que se prestan a
quienes padecen enfermedades fisicas, enfermedades mentales, y a las
personas discapacitadas de todas las edades, en todos los entornos de
atencion de salud y en otros ambitos de la comunidad.

En este amplio abanico de atencidn de salud, los fendmenos de especial
preocupacion para las enfermeras son las respuestas a los problemas de
salud efectivos o potenciales por parte de personas, familias y grupos.
Estas respuestas humanas conforman un amplio abanico que va desde las
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reacciones para el restablecimiento de la salud tras un episodio individual
de enfermedad hasta la elaboracion de politicas para promover la salud
de una poblacién a largo plazo.

En este marco de ideas, la funcion fundamental de las enfermeras en
el cuidado de las personas, enfermas 0 sanas, consiste en evaluar sus
respuestas ante su situacion de salud y ayudarlas a realizar aquellas ac-
tividades que contribuyan a la salud, a la recuperacion o a una muerte
digna que ellas mismas realizarian sin asistencia si tuvieran la suficiente
fortaleza, voluntad o conocimientos para hacerlo, con el fin de ayudarlas
a obtener una independencia total o parcial lo mas rapidamente posible
(32). El cuidado, objeto de estudio y eje central de la practica enfermera,
abarca distintos aspectos: la estimulacion, el mantenimiento de la vida, el
confort, el fortalecimiento de la autoestima e identidad, la comprension,
el alivio del dolor o la relajacion (33).

Funciones esenciales de la Enfermeria

La Enfermeria en el presente siglo, involucra los cuidados auténomos y
compartidos en los equipos de los talentos humanos en salud, orienta-
dos a dar respuesta de calidad en todo el ciclo de vida a las personas, las
familias, grupos y comunidades, en todos los niveles de atencion y en
todos los contextos. Incluye dentro de sus funciones, la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, la recuperacion y rehabilitacion
en la logica de los cuidados progresivos; de proteccion y defensa de los
derechos humanos y diversidades.

Ademas del fomento de un entorno seguro en una cultura de humanizacion,
con la inclusion de las tecnologias de la informacion y comunicacion para
la mejora continua en la organizacion; el funcionamiento y gestion de los
cuidados, la docencia, asesoramiento e investigacion, con una mirada
ética, integral e integradora y libre de discriminacién alguna (34). De alli



la necesidad de contar con planteles capacitados y actualizar sus conoci-
mientos sobre temas relacionados con la disponibilidad, comportamiento,
motivacion y factores determinantes que le permitan proporcionar un
clima de confianza y seguridad a las personas y, a su vez, desarrollar su
potencial profesional y humano (35).

Ademas, los profesionales de Enfermeria forman parte del primer contacto
directo de las instituciones de salud con las personas, familias y comu-
nidades. En el entorno sanitario global, las enfermeras comparten con
otros profesionales de la salud y de otros ambitos de servicio publico las
funciones de planificacidn, implementacién y evaluacion para garantizar
la idoneidad del sistema sanitario con el fin de promover la salud, prevenir
la enfermedad y cuidar de las personas enfermas y discapacitadas.

éQué es la Enfermeria Comunitaria?

La Enfermeria Comunitaria es la disciplina que sintetiza los conocimientos
tedricos y las habilidades practicas de la enfermeria y la salud publica y los
aplica como alternativas (estrategias) de trabajo en la comunidad con el
fin de promover, mantener y restaurar la salud de la poblacidn, contando
con la participacidon (comunitaria) de esta, mediante cuidados directos e
indirectos, a individuos, familias, otros grupos y a la propia comunidad
en su conjunto, como miembro de un equipo multidisciplinario y en el
marco de una planificacidon general de atencién a la salud (36). De alli
que, el fin especifico de la enfermeria comunitaria consiste en el cuidado
a las personas, familias y comunidades, para mantener la calidad de vida;
identificar, disminuir o eliminar los riesgos de enfermar y ayudar a recuperar
la capacidad de autocuidado, para lo cual, es necesaria la identificacion
de los problemas de salud y las necesidades reales o potenciales de las
personas familias o comunidades.

En este amplio contexto, la Enfermeria comunitaria tiene como sujeto de
atencion a lacomunidad en general y desarrolla sus acciones con el objetivo
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de promover, mantener, restaurar la salud de la comunidad mediante el
diagndstico y la identificacion de sus necesidades de atencion, asi como la
vigilancia las tendencias en la salud y la deteccidn de grupos de individuos
gue compartan las mismas necesidades en salud (33).

En tanto funcién social, brinda cuidados desde un enfoque integral e
interdisciplinario, de manera de potenciar las capacidades y recursos in-
ternos de las personas, promover el desarrollo humano haciendo énfasis
en el bienestar de la poblacion durante todo el proceso de crecimiento.
Desde este enfoque, la comunidad y sus individuos dejan de ser objetos
de intervencidn para ser identificados como sujetos de atencidn, que par-
ticipan y toman decisiones sobre los problemas de salud y enfermedad
que les incumben, asumiendo responsabilidades especificas frente a ellos
(37). Las actividades principales de Enfermeria comunitaria se centran en
la promocién y mantenimiento de la salud, asi como la prevencion de
problemas de salud particulares de la zona y de acuerdo al ciclo de vida
del sujeto de atencion.

En este marco, la promocion de la salud comprende las acciones que im-
pulsan el desarrollo de la persona, la familia y la comunidad; el enfoque
esta puesto en fortalecer los factores protectores de salud, entre ellos, los
estilos de vida saludables. Actualmente, se la concibe como un ejercicio
que comprende acciones en diferentes niveles de la sociedad: educacion,
formacion, investigacion, legislacion, coordinacion de politicas y desarrollo
comunitario (33).

Asimismo, la prevencion hace referencia a todas aquellas acciones orien-
tadas a evitar dafios, anticiparse a las amenazas de problemas especificos
de salud o evitar discapacidades o limitaciones ante problemas concretos.
El enfoque tiene que ver con educar a la persona, la familia y la comunidad
en la percepcion del riesgo; identificar factores de riesgo en personas,
familias y comunidades, para disefiar estrategias que permitan evitar la



aparicion de la enfermedad; lograr reducir los riesgos y detectar los peli-
gros potenciales (33).

Visitas domiciliarias

Una de las actividades que caracteriza a Enfermeria comunitaria, que fun-
ciona como articulador de las dos anteriores, son las visitas domiciliarias,
las cuales combinan la aplicacidn de conocimientos cientifico-técnicos
y capacidades practicas o psicosociales que permiten efectuar diversas
observaciones y valoraciones relacionadas. Por sus caracteristicas, este
trabajo debe realizarse de manera interdisciplinaria, teniendo en cuenta
la coordinacion entre los niveles asistenciales, la movilizacion de recursos
disponibles y la educacidn para la salud (33).

Atencion primaria de salud renovada y sistemas de
salud basados en APS

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha abogado en favor de la
atencion primaria de salud (APS) desde antes de 1978, cuando adoptd
como enfoque central la meta de Salud Para Todos en el afio 2000. Desde
entonces, el mundo ha cambiado extraordinariamente. Ahora, la finali-
dad del proceso de renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de
los paises para articular una estrategia coordinada, efectiva y sostenible
que les permita mejorar la equidad y afrontar los problemas de salud
presentes y futuros.

Contar con un sistema de APS renovado se considera una condicion esencial
para poder alcanzar los compromisos de la Declaracion del Milenio, apro-
bada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 8 de septiembre
de 2000 (38), pues aborda las causas fundamentales de los problemas
de salud y considera a la salud como un derecho humano fundamental.
Para renovar la APS, es necesario rescatar el legado de la Conferencia
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Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, celebrada en Aima Ata
(Kazajstan, antigua Unidn Soviética) en 1978. Para ello se deben aprovechar
los aprendizajes en el campo de la salud durante las Gltimas décadas y
reinterpretar la estrategia propuesta de APS de forma que podamos afron-
tar los desafios del siglo XXI. Entre las razones que justifican la renovacion
de la APS estan:

¢ La aparicion de nuevos desafios epidemioldgicos.

¢ La necesidad de corregir las debilidades e inconsistencias presentes
en algunos de los enfoques ampliamente divergentes de la APS.

¢ El desarrollo de nuevos conocimientos e instrumentos sobre mejores
practicas que puede asimilar la APS para ser mas efectiva.

¢ El reconocimiento creciente de que la APS es una herramienta que
fortalece la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades
en salud.

Aplicar un enfoque renovado de la APS es, ademas, una condicion esencial
para afrontar los determinantes sociales de la salud y alcanzar el mas alto
nivel de salud posible para cada persona. En la Region de las Américas se
han logrado avances importantes en salud y en el desarrollo humano. En
el periodo 2012-2017 se vio la culminacion de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio y, en ese marco, América Latina y el Caribe lograron importantes
avances contra la pobreza y la pobreza extrema, el hambre y la mortalidad
de los menores de 1y de 5 afos. Ademas, las personas de la Regidn tienen
una vida mas larga y mas saludable. Por ejemplo, la mortalidad debida a
las enfermedades no transmisibles descendid, al igual que la incidencia de
algunas enfermedades transmisibles, como la tuberculosis y la infeccion por
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), y aumento el gasto destinado
a la salud publica como porcentaje del producto interno bruto (PIB) (39).

Sin embargo, todavia quedan graves problemas por resolver. Las profundas
disparidades que azotan a nuestra Region en cuanto a la salud son uno



de los retos principales. Muchas personas en América Latina y el Caribe no
tienen acceso a la atencion basica de salud. Las desigualdades en cuanto
a los resultados en materia de salud estan presentes desde el comienzo de
la vida y son resultado de la interseccion de caracteristicas como la situa-
cion socioeconomica, el sexo, la raza, la etnicidad y el lugar de residencia.

Como ha afirmado la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) (40) estas desigualdades en torno a la salud se acumulan a lo largo
del curso de la vida e impiden el goce pleno de los derechos y la partici-
pacion plena en todas las esferas de nuestra sociedad. También tienen
graves implicaciones para la transmision intergeneracional del bienestar
a las generaciones futuras. Ademas, la Regidn ha experimentado cambios
demograficos, sociales y econdmicos que han tenido efectos importantes
sobre la salud, como el aumento de la obesidad, la violencia y los proble-
mas relacionados con el abuso de substancias nocivas.

El andlisis de los factores determinantes de la salud y de su influencia en el
desarrollo humano revela que la salud debe ser parte de cualquier progra-
ma de desarrollo. La nueva estrategia de APS reconoce que la salud es un
requisito para que las personas puedan alcanzar su realizacion personal,
un elemento fundamental en las sociedades democraticas y un derecho
humano (41). Ademas, investigaciones recientes han dilucidado las com-
plejas relaciones que hay entre los determinantes sociales, econdmicos,
politicos y ambientales de la salud y su distribucion entre la poblacion

(42); asi, ahora sabemos que cualquier método para mejorar la salud debe
enunciarse dentro del contexto socioecondmico y politico y se debe lograr
la colaboracidn de los diversos sectores implicados.

En la mayor parte de los paises de las Américas se han llevado a cabo
reformas en el sector de la salud durante las Ultimas décadas. Las ra-
zones que las impulsaron fueron diversas, pero se destacan el aumento
de los costos, la ineficiencia del sistema de salud, la baja calidad de los
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servicios, los insuficientes presupuestos publicos y la necesidad de apli-
car las nuevas tecnologias y diversos cambios en la funcion del estado.
A pesar de las elevadas inversiones realizadas, el efecto de la mayor
parte de las reformas sobre la salud y la equidad parece ser insuficiente
o incluso negativo.

Frente a la situacion descrita, la OPS (39) hace un llamado urgente a los
Estados Miembros a que adopten las acciones necesarias dirigidas a for-
talecer la APS. Se deben tener en cuenta los principios de la APS en las
actividades de cooperacion técnica (especialmente las relacionadas con
la Declaracion del Milenio y con el cumplimiento de sus metas y objetivos)
evaluar diferentes sistemas basados en la APS:

¢ identificar y difundir las mejores practicas; ayudar a la capacitacion
de los trabajadores de la salud dedicados a la APS.

¢ apoyar los modelos locales de APS; y organizar un proceso para definir
las orientaciones estratégicas y programaticas futuras relacionadas
con la APS.

Construyendo sistemas de salud basados en la APS

La OPS (39) sostiene que la renovacion de la APS debe ser parte del de-
sarrollo de los sistemas de salud, ya que se considera la estrategia mas
adecuada para mejorar sostenible y equitativamente la salud de los pueblos
de las Américas. Como definicion, un sistema de salud basado en la APS
€s una estrategia de organizacion integral cuya meta principal es alcanzar
el derecho universal a la salud con la mayor equidad y solidaridad con
base en los principios de la APS, como el compromiso de dar respuesta
a las necesidades de salud de la poblacién, la orientacion a la calidad,
la responsabilidad y la rendicién de cuentas de los gobiernos, la justicia
social, la sostenibilidad, la participacion y la intersectorialidad.



Un sistema de salud basado en la APS, ademas de estar conformado por
elementos estructurales y funcionales que garanticen la cobertura univer-
sal con equidad, debe prestar atencidn integral, integrada y apropiada a
lo largo del tiempo, hacer hincapié en la prevencion y en la promocion y
garantizar la atencion del paciente en el primer contacto. Las familias y
las comunidades son la base para su planificacion y puesta en practica
(43). Se advierte que, estos sistemas necesitan un marco legal, institu-
cional y organizacional, asi como los recursos humanos, financieros y
tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Ademas, se deben establecer
practicas de gestion optimas en todos los niveles para alcanzar la calidad,
la eficiencia y la efectividad necesarias y para desarrollar mecanismos
activos que eleven al maximo la participacion individual y colectiva en
la gestion de salud.

La reorientacion de los sistemas de salud hacia la APS precisa reajustar
los servicios de salud hacia la promocidn y la prevencion, lo que requiere
asignar funciones apropiadas en todos los niveles de gestion e integrar los
servicios de salud publica y la atencidn personal. También deben desarrollar
un sistema de trabajo orientado hacia las familias y las comunidades, usar
datos confiables para la planificacion y la toma de decisiones y crear un
marco institucional que incentive la calidad de los servicios.

Una definicion renovada de APS

A pesar de que en esencia la definicion de renovacion de la APS continta
siendo la misma que se expresa en la Declaracion de Aima-Ata (44), la
nueva definicidn se enfoca mas hacia los sistemas de salud en su conjunto
(abarca los sectores publicos y privados y las organizaciones sin animo de
lucro) y es aplicable a todos los paises. Ademas, distingue entre valores,
principios y elementos, subraya la equidad y la solidaridad e incorpora
principios nuevos, como la sostenibilidad y la orientacién hacia la calidad.
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En esta nueva definicidn se echa a un lado la idea de que la APS es un
conjunto de servicios de salud y se privilegia la idea de que los servicios
deben ser congruentes con las necesidades en salud de cada poblacion.
Las investigaciones realizadas han demostrado los beneficios de la APS y
que los sistemas de salud basados en la APS tienden a ser mas equitati-
vos y a tener mejores resultados en cuanto a la salud a nivel poblacional
(45). Los elementos dirigidos a mejorar el acceso y a lograr la atencion en
el primer contacto pueden mejorar esos resultados y al mismo tiempo
beneficiar a los otros niveles del sistema de salud, con lo que aumenta la
eficacia y la eficiencia general de todo el sistema. Una APS desarrollada y
consolidada contribuye a mejorar la satisfaccion del paciente y su adhesion
a los tratamientos y reduce el nimero de hospitalizaciones evitables y la
utilizacién innecesaria de las salas de urgencias (46).

Analisis de la situacion integral de salud

Diagnéstico de salud de la comunidad

El diagndstico de la situacion es la primera fase del proceso de planifica-
cion. Constituye la base de cualquier proyecto de intervencidn, incluida,
naturalmente, la planificacién de los servicios de salud.

En el ambito de la atencién primaria de salud, al andlisis de la situacion
se le conoce mas como diagndstico de salud de la comunidad, entendido
éste como el proceso de recogida de datos y su posterior transformacion en
informacion, que permite conocer cuales son los problemas y necesidades
de salud de la poblacion y los factores que las determinan. Basicamente,
consiste en una descripcion detallada de la propia comunidad y del estado
de salud de sus habitantes, asi como de los factores responsables de dicho
estado de salud, de las caracteristicas de las prestaciones sanitarias que
recibe la poblacion y de los problemas y necesidades sentidos por ésta.



El concepto de diagnéstico de salud aparece por primera vez en la litera-
tura cientifica en la década de los 50 para referirse al estudio objetivo del
nivel de salud de una comunidad. En el afio 1957, la OMS daba a conocer
un informe de un grupo de estudio sobre la medicién del nivel de salud
recomendando el uso de determinados indicadores sanitarios. El grupo de
expertos reconocio que “los indicadores sanitarios serian Utiles para eva-
luar el nivel de salud de una colectividad, para orientar la accion sanitaria
y para facilitar la comparacién de los datos obtenidos en distintos paises
(47). En definitiva, se considera el diagndstico de salud de la comunidad
como un instrumento indispensable para la planificacion y programacion
en materia de salud.

Elementos basicos del diagndstico de salud

El analisis de la situacidn de salud de una comunidad tiene su base tedrica
en una serie de elementos conceptuales tales con el concepto de salud,
los determinantes de la salud, la medicidn de la salud, el concepto de co-
munidad o las nociones de problema y necesidad, que conviene recordar.

¢ Salud

Para llevar a cabo el diagnostico de salud, lo primero que se requiere es
tener un concepto claro de lo que se pretende medir, es decir, de lo que
entendemos por salud. Desechada por los expertos, aunque no totalmente
por la creencia popular, la idea de que la salud era la ausencia de enferme-
dad, la OMS definié la salud como el estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no sdlo la ausencia de enfermedades o afecciones; una
concepcion subjetiva, estatica y utdpica, aunque positiva en si misma, pero
que, en la practica, resulta imposible de medir objetivamente.

Hoy, sin renunciar a la definicion oficial de la OMS, se consideran mas Utiles
para la planificacion y la gestion sanitaria enfoques de tipo ecoldgico que
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conciben la salud como el estado de equilibrio y de adaptacion al medio; o
bien, enfoques funcionales que centran su atencion en la plena capacidad
del individuo para desempefiar sus funciones en sociedad.

Determinar, por tanto, el grado de bienestar, de adaptacion al medio o
el funcionamiento de las personas, en la comunidad, es el gran reto de
cualquier diagnostico de salud. No obstante, si la salud es bienestar y
equilibrio armonico; si salud es calidad de vida y si la vida se organiza en
comunidad, estudiar y mejorar la salud de una comunidad es, en definitiva,
promover y alcanzar el fin Gltimo de la vida en sociedad (48).

¢ Determinantes de la salud

El andlisis de la situacién de salud parte de una concepcion ecoldgica ba-
sada en el modelo epidemioldgico de la multicausalidad. Ningin problema
de salud tiene una causa Unica. El nivel de salud de una comunidad, como
el de una persona, estara determinado por la intervencion de diferentes
factores que, con distintos grados de intensidad y durante periodos de
tiempo variable, ejercen su accién sobre la poblacion. Clasicamente los
factores determinantes de la salud se han clasificado en enddgenos (he-
reditarios, congénitos y constitucionales) y exdgenos (fisicos, quimicos,
bioldgicos y sociales); en las Ultimas décadas se ha preferido clasificarlos
como factores ligados a la biologia humana, factores relacionados con
el entorno, estilos de vida y sistema de asistencia sanitaria. En cualquier
caso, lo importante es que en el diagndstico de la situacion de salud de
una comunidad, no se pierda la orientacion multicausal y que, a través de
los indicadores indirectos, se llegue a identificar, con la mayor precision
posible, los factores que condicionan el estado de salud propiamente dicho.

¢ Medida de la salud

Para medir la salud se pueden utilizar tres posibles alternativas: medirla
positivamente tratando de cuantificar directamente el grado de bienestar



de las personas; medirla negativamente valorando su pérdida (morbili-
dad y mortalidad); o medirla de forma indirecta a través del estudio de
todos aquellos factores que determinan el nivel de salud. Hasta ahora,
los indicadores habituales del nivel de salud utilizados en los paises de
nuestro entorno, se han centrar en la ausencia de salud (enfermedad,
discapacidad, mortalidad) y en la presencia de factores negativos de tipo
ambiental, social, etcétera. Medir la salud en términos positivos ha sido
el gran reto de los ultimos afios.

Numerosos expertos han tratado de homologar métodos basados en la
autodeclaracion individual (encuestas y entrevistas), en la medicion de la
capacidad funcional o en la consideracion de ciertos elementos asociados
a la calidad de vida con la finalidad de poder cuantificar el bienestar fisico,
mental y social de la poblacion. A pesar de esos loables intentos, lo cierto
€s que, con caracter general, la medicion de la salud, tanto individual como
colectiva, se sigue realizando, fundamentalmente, en base a indicadores
negativos de ausencia total o parcial de la salud, y a indicadores indirec-
tos relacionados con los factores que influyen, especialmente de modo
negativo, sobre la salud de la poblacién. Sin embargo, en sociedades
como las occidentales, en las que la poblacién goza de niveles de salud
relativamente altos, se hacen cada vez mas necesarios instrumentos que
en lugar de medir la ausencia de salud midan el bienestar, el equilibrio
armonico entre el individuo y el medio, la capacidad de funcionar en so-
ciedad y la calidad de vida.

¢ Comunidad

La naturaleza del diagnostico de salud esta directamente relacionado
con el concepto de comunidad que se maneje. Una comunidad, desde la
percepcion del profesional sanitario, debe ser algo mas que un conjunto
de individuos, mas o menos numeroso, asentado en un espacio fisico
determinado. Una comunidad es un grupo de personas que interactian

103



104

con un relativo grado de armonia, que tienen intereses y objetivos comu-
nes, que comparten caracteristicas sociales, culturales y econdémicas, que
estan sometidas a los mismos factores ambientales y a las mismas reglas
de convivencia y que tienen similares aspiraciones y problemas, entre
ellos, los problemas de salud. Por tanto, ninguno de estos factores puede
quedar fuera de un estudio integral de salud comunitaria (48).

¢+ Problema

La identificacién de los problemas de salud de una comunidad consti-
tuye uno de los objetivos fundamentales de la fase inicial del proceso de
planificacion. Sin embargo, aunque todos estamos familiarizados con el
término problema, no siempre estamos en condiciones de definirlo y,
sobre todo, de distinguirlo del concepto de necesidad. Por problema, en
términos comunes, suele entenderse algo que provoca preocupacion; una
situacion dificil que debe ser resuelta, un dilema, conflicto o inconveniente.
En definitiva, se trata de una situacion considerada como discrepante res-
pecto de lo que consideramos adecuado o iddneo. En términos de salud,
el problema representa una desviacion o situacion deficiente con relacion
a lo que se haya considerado como conveniente u dptimo. A partir, por
tanto, de un concepto de salud dptima como el que ya hemos comentado,
cualquier situacion de malestar, incapacidad, desequilibrio o enfermedad
es considerada como un problema de salud.

¢  Necesidad

Podemos definir la necesidad como la falta de cosas necesarias para vivir
0 como la situacion de alguien que precisa de algo para disfrutar de una
situacion normal. También se ha definido la necesidad como aquel factor
Cuya presencia o ausencia impide o limita el funcionamiento normal de
algo. Por necesidades de salud se entienden “aquellos factores, estados
o situaciones en la comunidad cuya ausencia impide que un individuo



alcance un bienestar fisico, mental y social éptimo” (49). En definitiva,
la necesidad puede considerarse como la diferencia existente entre una
situacion real deficiente (problema) y una situacion optima, es decir, como
lo que hace falta para solucionar el problema. No obstante, a la hora de
analizar las necesidades de salud de una comunidad, es preciso tener en
cuenta que existen varios tipos de necesidades. A saber:

- Necesidad normativa, que se establece a partir de lo que los
expertos consideran como tal.

- Necesidad percibida, se refiere a las necesidades que la pobla-
cion cree tener.

- Necesidad expresada, consiste en la que cada individuo expresa
mediante la demanda de servicios.

- Necesidad comparativa, se determina comparando los servicios
que se ofrecen a una comunidad, con los que se necesitan en
otra de caracteristicas similares.

El estudio de cada una de estas necesidades requiere métodos diferentes,
asi, mientras que las necesidades normativas se establecen, fundamental-
mente, por medio de indicadores y métodos cuantitativos; las percibidas
se investigan mediante encuestas o entrevistas; las expresadas, a través
de observaciones y registros y las comparativas, fundamentalmente, por
medio de indicadores y grupos de expertos.

Prevencion y control de enfermedades transmisibles y no trans-
misibles

Enfermedades cronicas, no transmisibles

Las enfermedades cronicas, no transmisibles (ENT) son la principal causa
de muerte y discapacidad en el mundo. El término, enfermedades no
transmisibles se refiere a un grupo de enfermedades que no son causadas
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principalmente por una infeccion aguda, dan como resultado consecuen-
cias para la salud a largo plazo y con frecuencia crean una necesidad de
tratamiento y cuidados a largo plazo (50). Estas condiciones incluyen can-
ceres, enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades pulmona-
res cronicas. Muchas enfermedades no transmisibles se pueden prevenir
mediante la reduccion de los factores de riesgo comunes, tales como el
consumo de tabaco, el consumo nocivo de alcohol, la inactividad fisica y
comer alimentos poco saludables. Muchas otras condiciones importantes
también se consideran enfermedades no transmisibles, incluyendo lesiones
y trastornos de salud mental.

Epidemiologia: Datos clave

¢ Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 41 millones de
personas cada afio, lo que equivale al 71% de las muertes que se
producen en el mundo. En la Region de las Américas, son 5,5 millones
las muertes por ENT cada afio (50).

¢+ Cada afio mueren por ENT en todo el mundo 15 millones de perso-
nas de entre 30 y 69 afios de edad; mas del 85% de estas muertes
“prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. En
la Regidn de las Américas mueren 2,2 millones de personas por ENT
antes de cumplir 70 afios (50).

¢+ Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las
muertes por ENT (17,9 millones cada afio), seguidas del cancer (9,0
millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes
(1,6 millones), a nivel mundial (50).

¢+ Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de mas del
80% de todas las muertes prematuras por ENT (50).

v El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol
y las dietas malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una
de las ENT.



¢ Ladeteccion, el cribado y el tratamiento, igual que los cuidados pa-
liativos, son componentes fundamentales de la respuesta a las ENT.

Las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo
¢ Factores de riesgo conductuales modificables

Los factores de riesgo conductuales modificables como el consumo de
tabaco, la inactividad fisica, las dietas malsanas y el uso nocivo del alco-
hol aumentan el riesgo de ENT. El tabaco se cobra mas de 7,2 millones de
vidas al afio (si se incluyen los efectos de la exposicidn al humo ajeno), y
se prevé que esa cifra aumente considerablemente en los proximos afos.
Unos 4,1 millones de muertes anuales se atribuyen a una ingesta excesi-
va de sal/sodio. Mas de la mitad de los 3,3 millones de muertes anuales
atribuibles al consumo de alcohol se deben a ENT, entre ellas el cancer.
Unos 1,6 millones de muertes anuales pueden atribuirse a una actividad
fisica insuficiente (50).

¢+ Factores de riesgo metabolicos

Los factores de riesgo metabdlicos contribuyen a cuatro cambios meta-
bolicos fundamentales que aumentan el riesgo de ENT:

¢ El aumento de la tension arterial.

¢ El sobrepeso y la obesidad.

¢ La hiperglucemia (concentraciones elevadas de glucosa en la
sangre), y;

¢ La hiperlipidemia (concentraciones elevadas de grasas en la
sangre).

En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo metabdlico
es la presion arterial elevada (al que se atribuyen el 19% de las muertes
a nivel mundial), seguido por el sobrepeso y la obesidad y glucosa san-
guinea elevada.
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Respuesta preventiva de la OPS

La OPS promueve, coordina y ejecuta actividades de cooperacion técnica,
dirigidas a la prevencion y control de las enfermedades no transmisibles,
los factores de riesgo relacionados, las discapacidades y los trastornos
mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias; promueve una optima
nutricién y la seguridad vial con base evidencia apropiadas para el con-
texto politico y sociocultural en el que se implementan. La OPS promueve
la sensibilizacién y la comprension politica y publica sobre la carga de
las ENT mas comunes, sus factores de riesgo relacionados, los trastornos
mentales y neuroldgicos, y dirige esfuerzos estratégicos de colaboracion
multisectoriales y de mdltiples partes interesadas para fortalecer la capa-
cidad de los estados miembros para promover y proteger la salud a través
de politicas publicas, programas y servicios. Esto reducira los riesgos y
carga de la enfermedad y contribuira a mejorar el bienestar fisico, mental
y social de la poblacién.

Enfermedades transmisibles

En la Region de las Américas, las enfermedades transmisibles y otros pro-
blemas relacionados son numerosos y de gran alcance. La OPS prioriza
la prevencidn de las enfermedades, la expansién y consolidacion de la
cobertura de la vacunacion, el acceso al tratamiento, el fin de las epidemias
de enfermedades transmisibles y, en ultima instancia, la eliminacion de
las enfermedades (51).

Epidemiologia: Datos clave

Las enfermedades transmisibles afectan desproporcionadamente a las co-
munidades con recursos limitados y se vinculan con una compleja variedad
de determinantes de la salud que se superponen, como la disponibilidad
de agua potable y saneamiento basico, las condiciones de la vivienda, los



riesgos del cambio climatico, las inequidades por razones de género, los
factores socioculturales y la pobreza, entre otros.

Las estimaciones indican que un grupo de enfermedades transmisibles,
como la infeccién por el VIH/sida, la tuberculosis, la malaria y las enferme-
dades infecciosas desatendidas, representaron el 6% de la carga total de
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) en todos los
grupos etarios y en ambos sexos en la Region de las Américas en el 2017.
Ese mismo grupo de enfermedades provocaron 7% de la mortalidad total.
Si se incluye la cirrosis relacionada con las hepatitis virales y el cancer he-
patico relacionados con la hepatitis y el cancer cervicouterino, la carga de
enfermedad aumenta al 9% del total de defunciones. Ademas de los costos
econdmicos, las enfermedades transmisibles imponen costos sociales in-
tangibles a las personas, las familias y las comunidades. En sintesis, la carga
que generan estas enfermedades, con sus costos econdmicos, sociales y
de salud, impide que se alcance la salud plena y destaca la necesidad de
redoblar los esfuerzos de eliminacion de las enfermedades en la Region.

Respuesta preventiva de la OPS

La OPS promociona, coordina e implementa actividades de cooperacion
técnica relacionadas con la vigilancia, prevencién, control, eliminacion
y/o reduccién de las enfermedades transmisibles, zoonosis y amenazas
medioambientales a la salud, que sean técnicamente sdlidas y apropiadas
para el contexto politico y sociocultural en el que se implementan. Pretende
lograr un impacto sostenible en la salud a través de la provision de guias
normativas, la implementacion de intervenciones basadas en la eviden-
cia, el fomento de alianzas que fortalezcan la capacidad de los paises, la
mejora de la eficacia de la colaboracidn entre los paises y la facilitacion
de politicas y procesos de toma de decisiones.
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CAPITULO IV: MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD,
FAMILIAR, COMUNITARIO E INTERCULTURAL

Segln la OMS (1) un sistema de salud es una estructura social que esta
constituida por el conjunto de personas y acciones destinados a mantener
y mejorar la salud de la poblacion. Incluye por tanto diferentes elementos
interrelacionados como instituciones, organismos y servicios que llevan
a cabo, a través de acciones planificadas y organizadas, una variedad de
actividades cuya finalidad Ultima es la mejora de la salud. Entre éstas se
incluyen actividades de promocion y proteccion de la salud, prevencién
y tratamiento de la enfermedad, y rehabilitacidn y reinsercidon. Ademas
la OMS sefiala que el funcionamiento de un sistema de salud contempla
principalmente:

¢ Larectoria

¢ provision de los servicios de salud
¢+ financiamiento

¢ recursos humanos

En tal sentido, cada pais construye su sistema de salud, basado en los
modelos de desarrollo y determinantes politicos, sociales y culturales.

En Ecuador en la Ultima década los procesos de reformas y transformacion
del sector salud han sido la agenda prioritaria de los gobiernos. Desde el
ano 2005 se impulso el Aseguramiento Universal en Salud (AUS) que sequia
los lineamientos internacionales propuestos por el Banco Mundial. A partir
del 2007 se inici6 el proceso de transformacion del sector salud hacia el
acceso universal gratuito, y es en el 2008 que la nueva Constitucion de la
Republica (2) declara a la salud como un derecho humano inalienable y al
Estado como garante del acceso universal y gratuito de la poblacion para
la atencidn y prevencion de enfermedades.
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Desde la perspectiva de una concepcidn integral de la salud y de la vision
integradora del marco constitucional, varios de sus capitulos y articulados
establecen derechos y garantias que se relacionan con la generacion de
condiciones saludables.

Marco conceptual del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural (MAIS- -FCI)

El MAIS-FCI asume el concepto de salud dado por la OMS (3) donde la define
como el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Por
lo que se orienta a la construccidn, cuidado y recuperacion de la salud en
todas sus dimensiones: bioldgicas, mentales, espirituales, psicoldgicas y
sociales. Las determinantes de salud que asume es el modelo elaborado
por la OMS que tiene en cuenta el contexto socioecondmico y politico, la
posicion socioecondmica, los factores intermediarios y los ambientales.
Desde esta perspectiva la salud implica que todas las necesidades funda-
mentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales,
sociales y culturales (4).

La salud es entendida en una doble dimension:

¢+ producto de las condiciones sociales y bioldgicas.
¢ como productor de condiciones que permiten el desarrollo integral
a nivel individual y colectivo.

Se construye en el marco de las condiciones econdmicas, sociales, poli-
ticas, culturales, ambientales, de las formas de relacién con los grupos
sociales, de las formas en que cada sociedad se organiza para la dis-
tribucion de los bienes, entre ellos los servicios de salud y de como a
nivel individual y sobre una base bioldgica y espiritual se procesan estas
condiciones (3).



El MAIS-FCI tiene un enfoque dirigido a la Atencién Primaria de Salud
renovada como estrategia que orienta el desarrollo de los sistemas de
salud, al desarrollo de la epidemiologia comunitaria, la participacion
social, el enfoque intercultural como posicionamiento ético y politico de
reconocimiento y respeto a la diversidad cultural y se orienta a la cons-
truccion, cuidado y recuperacion de la salud en todas sus dimensiones:
bioldgicas, mentales, espirituales, psicolégicas y sociales, centrando su
accionar en la garantia del derecho a la salud de las personas, las familias,
la comunidad y desde este enfoque organiza las modalidades y contenidos
de la prestacion de servicios integrales, la articulacion intersectorial y la
participacion ciudadana (4).

Enfoque
EI MAIS-FCI se rige bajo los siguientes enfoques:

¢ Atencidn Primaria de Salud Renovada (APS-R): como estrategia que
orienta el desarrollo de los sistemas de salud y debe ser la base de la
organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y de la
Red Publica Integral de Salud. Es decir, reorientar el modelo de aten-
cion hacia un modelo que fortalezca la promocion y la prevencion,
implementar estrategias que permitan el acceso equitativo y continuo
a servicios integrales de salud, que se adecuen a las necesidades y
demandas de la poblacion, reconociendo y dando respuesta a las
especificidades que devienen de la diversidad étnica y cultural, del
momento del ciclo vital, de género y territorial. Implica también la
articulacion intersectorial y la participacion ciudadana en torno a
procesos de desarrollo y mejoramiento de la calidad de vida (4).

¢+ Epidemiologia comunitaria: como metodologia y herramienta para
el analisis de la realidad y la transformacion de la misma, con la par-
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ticipacion activa de la comunidad, constituyéndose en un elemento
clave para la implementacion del Modelo de Atencion (4).
Participacion social: se orienta a generar condiciones y mecanismos
que contribuyan a que las personas y las organizaciones sociales
locales tengan el control sobre los determinantes sanitarios, a través
de procesos de informacion, educaciéon permanente y activa parti-
cipacion, facilitando el pleno ejercicio de sus derechos y responsa-
bilidades en salud (4).

Interculturalidad: La incorporacién de la interculturalidad implica
fundamentalmente un posicionamiento ético y politico de reco-
nocimiento y respeto a la diversidad que permita una interaccion
horizontal y sinérgica, sustentada en el conocimiento, el didlogo y el
irrestricto respeto a los derechos de las personas (4). reconocimiento
de la diversidad cultural implica un dialogo intercultural, cuyo funda-
mento es el reconocimiento del otro sin barreras, ni jerarquias socia-
les en el que por una parte el Estado y los pueblos, nacionalidades
indigenas, afro ecuatorianos, montubios y mestizos, puedan debatir
la prestacion de un servicio integral adecuado a su cosmovision y /
0 en su defecto se valore, respete su propio sistema, garantizando el
acceso conforme a su eleccién en un plano de igualdad.

Salud mental: importancia de intervenir en las condiciones de la
salud mental y la incorporacion de la salud mental comunitaria en
los planes de salud y la organizacidn de los servicios superando los
Modelos: curativo y clinico bioldgico (4).

Investigacion, formacion y capacitacion del talento humano: fortale-
cer los procesos de investigacion, formacion y capacitacion del talento
humano y que la produccion de conocimientos se constituya en una
herramienta para contribuir al mejoramiento de las condiciones de
salud y vida de la poblacion (4).



¢+ Cuidados paliativos: ofrecer atencion integral a la persona que esta
en fase terminal del proceso de enfermedad, atendiendo las necesi-
dades bioldgicas, psicosociales y espirituales hasta el momento de
morir y, a la familia y la comunidad facilitando el acompafiamiento
del paciente y apoyo incluso en el proceso de duelo (4).

Definicion
EI MAIS-FCI es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herra-
mientas y recursos que al complementarse, organiza el Sistema Nacional
de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las

familias y la comunidad, permitiendo la integralidad en los niveles de
atencion en la red de salud.

El modelo define como van a interactuar los actores de los sectores publico
y privado, los miembros de la red de servicios de salud y la comunidad para
llevar a cabo acciones conjuntas que permitan dar soluciones integrales
a las necesidades o problemas de salud de la comunidad contribuyendo
de esta manera a mejorar su calidad de vida (4).

Propdsito

El propdsito del MAIS-FCI es orientar el accionar integrado de los actores
del Sistema Nacional de Salud hacia la garantia de los derechos en sa-
lud y el cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Desarrollo para
el Buen Vivir al mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacién
ecuatoriana a través de la implementacidn del MAIS-FCI bajo los principios
de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada, y transformar el
enfoque médico biologista, hacia un enfoque integral en salud centrado
en el cuidado y recuperacidn de la salud individual, familiar, comunitaria
como un derecho humano (4).
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Objetivos

Integrar y consolidar la estrategia de la APS-R en los tres niveles de aten-
cidn, reorientando los servicios de salud hacia la promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad, fortalecer el proceso de la recuperacion,
rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos para brindar una atencion
integral, de calidad y de profundo respeto a las personas en su diversidad
y su entorno, con énfasis en la participacién organizada de los sujetos
sociales (4). Los objetivos estratégicos que se propone el modelo son:

Reorientacién del enfoque curativo, centrado en la enfermedad y
el individuo, hacia un enfoque de produccién y cuidado de la salud
sustentado en la estrategia de APS, fortaleciendo y articulando las
acciones de promocién, prevencion de la enfermedad, en sus di-
mensiones individual y colectivo.

Acercar los servicios de salud a la comunidad reduciendo las barreras
de acceso, disminuyendo la inequidad, fortaleciendo la capacidad
resolutiva del primero y segundo nivel.

Fortalecer la organizacion territorial de los establecimientos de salud
en Red Publica integral y ampliacion de la oferta estructurando redes
zonales y distritales conforme la nueva estructura desconcentrada
de gestion del sector social.

Excelente prestacion de servicios en los tres niveles de atencion con
talento humano capacitado, motivados y comprometido.
Implementacién del Sistema Integrado de Telecomunicaciones y
el Sistema Unico de Informacién para fortalecer los procesos de
atencidn, gestion y toma de decisiones.

Impulsar la participacion plena de la comunidad y de los colectivos
organizados, generando estrategias y mecanismos organizativos y
comunicacionales que faciliten el involucramiento de la poblacion
en los procesos de informacion, planificacion, implementacion



y seguimiento de las acciones de salud, evaluacién, veeduria y
control social.

¢+ Fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica y la incorporacion
de experiencias innovadoras y eficaces como la epidemiologia co-
munitaria que contribuyen a integrar activamente a la poblacién con
un sentido de corresponsabilidad.

¢ Fortalecer la planificacion e intervencion intersectorial que permita
intervenir sobre los determinantes de la salud.

Componentes del MAIS-FCI

EI MAIS-FCI tiene 4 componentes que hacen viable la operacién y desarrollo
del mismo (figura 1).

Figura 1. Componentes de MAIS-FCl

4 Gestion Financiamiento

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (4)
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Provision de servicios

La provision se relaciona con la oferta de servicios integrales e integrados
de salud, garantizando la continuidad en la atencién y respondiendo a
las 14 necesidades de salud de la poblacion, a nivel individual, familiar y
comunitario.

Elementos que constituyen la provision de servicios

Los elementos que constituyen este componente.

Grupos de poblacion a quienes se entregara la atencion

La definicidn de los grupos poblacionales se sustenta en los siguientes
criterios:

¢ Individuos y familias considerando las necesidades de acuerdo
al ciclo vital.

¢ Grupos prioritarios.

¢+ Grupos expuestos a condiciones especificas de riesgo laboral,
ambiental y social.

Conjunto de prestaciones por ciclos de vida

Se refiere a la relacion ordenada en que se incluyen y describen el con-
junto de derechos concretos, explicitamente definidos, en términos
de servicios, tecnologias o pares de estados necesidad-tratamiento,
que el sistema de salud se compromete a proveer a una colectividad,
para permitirle acceder a ellos independientemente de su capacidad
financiera y situacion laboral (4). Esta prestacion debe:

¢ Actualizarse periédicamente
¢ Incluir la atencion de enfermedades catastroficas



Escenarios de atencion
Los escenarios de atencion tratan:

¢+ Atencion individual

¢ Atencidn familiar

¢+ Atencidn a la comunidad

¢ Atencidn al ambiente o entorno natural

Modalidades de atencion
La atencion integral concierne a las siguientes modalidades:

e Atencion extramural o comunitaria

e Atencion intramural 0 en un establecimiento de salud
e Atencion en establecimientos mdviles de salud

e Atencion Prehospitalaria

Estrategias y herramientas para brindar las prestaciones inte-
grales de salud

Estas estrategias se ocupan de:

¢ Visitas domiciliarias: encuentro o acercamiento del equipo de
salud al domicilio del usuario, familia y/o comunidad.

¢ Ficha familiar: instrumento esencial del MAIS-FCI que nos per-
mite vigilar el estado de salud de la poblacion sus necesidades
y desarrollar las mejores politicas de salud para garantizar la
prestacion de servicios sanitarios.

Organizacion del sistema nacional de salud

La provision de los servicios de salud en el Sistema Nacional de Salud
se organiza por niveles de atencion en I, II, IIT y IV nivel y en la logica de
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trabajo interinstitucional en redes y micro redes a nivel territorial (4). El
componente de organizacién comprende:

Niveles de atencion: Tipologia y homologacion de
establecimientos de salud

La organizacidn de los servicios de salud en niveles de atencidn, permite
organizar la oferta de servicios para garantizar la capacidad resolutiva y
continuidad requerida para dar respuesta a las necesidades y problemas
de salud de la poblacién.

¢ I Nivel de atencion: por su contacto directo con la comunidad debe
cubrir a toda la poblacidn, este nivel debe resolver las necesidades
basicas y/o mas frecuentes de la comunidad.

¢ II Nivel de atencion: comprende todas las acciones y servicios de
atenciéon ambulatoria especializada y aquellas que requieran hos-
pitalizacion.

¢ III nivel de atencidn: corresponde a los establecimientos que prestan
servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializa-
dos, los centros hospitalarios son de referencia nacional.

¢ IV nivel de atencion: se concentra la experimentacion clinica, preregis-
tro o de procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder
instaurarlos en una poblacion, pero que han demostrado buenos
resultados casuisticamente o por estudios de menor complejidad.

¢ Nivel de atencion prehospitalaria: atencién auténoma e indepen-
diente de los servicios de salud, que oferta atencidn desde que se
comunica un evento que amenaza la salud, en cualquier lugar donde
éste ocurra, hasta que él o los pacientes sean admitidos en la unidad
de emergencia, u otro establecimiento de salud, cuya capacidad
resolutiva sea la adecuada.



Organizacion de los equipos de atencion integral de salud

Constituyen el eje fundamental de la implementacion del MAIS, forman
el conjunto de recursos profesionales de atencion y gestion que permiten
cumplir con los objetivos y metas (4).

Organizacion y funcionamiento de la red publica
integral de salud y complementaria

Implican la articulacién complementaria de instituciones y personas con
el objetivo de garantizar el acceso universal de la poblacion a servicios
de salud, optimizando la organizacién y gestién en todos los niveles del
sistema, para lograr calidad, eficiencia y oportunidad en los servicios de
salud, articulandose funcionalmente con vinculos juridicos, operativos y
de complementariedad (4).

Articulacion territorial de la red puablica y complementaria de
salud en zonas, distritos y circuitos

La organizacion territorial de la red de servicios de salud permite res-
ponder de manera adecuada a la realidad y necesidades de la poblacion
y activar los espacios de coordinacion intersectorial y participacion
comunitaria en funcién del mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion (4).

Organizacion funcional de la red publica integral de salud y red
complementaria

Esta conformada por: el Ministerio de Salud Pablica (MSP), Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social-IESS (Seguro General de Salud Individual y
Familiar, Seguro Social Campesino, Seguro de Riesgos del Trabajo), Fuerzas
Armadas-ISSFA y Policia Nacional-ISSPOL, a esta red debe articularse las
Unidades de Atencidn de la Direccidn de Rehabilitacion Social (4).
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Gestion del sistema nacional de salud

Comprende los procesos gerenciales que brindan un soporte a la provi-
sidn y organizacion de los servicios de salud, para el logro de resultados
sanitarios dentro del contexto del Modelo de Atencion Integral. La gestion
debe sustentarse en el Sistema Unico de Informacion que permita la toma
de decisiones de manera oportuna y basada en evidencias (4). Comprende
los siguientes ambitos:

Gestion basada en la metodologia de Gobierno por Resultados
(GPR)

Se orienta a una lograr una gestion publica de calidad, orientada a resul-
tados, centrada en los ciudadanos, y se fundamenta en los principios de
la Administracion PUblica establecidos en la Constitucion de la Republica,
asi como dar transparencia y continuidad a la gestién de las instituciones
publicas mediante la definicion, seguimiento y actualizacion de planes
estratégicos, planes operativos, riesgos, proyectos y procesos (4).

Herramientas de diagndstico y monitoreo de la condiciones de
salud: Diagndstico de salud, Analisis situacional de Salud-ASIS

El ASIS es una herramienta metodoldgica para el diagnostico y analisis de
la situacion de salud de la poblacidn de un determinado espacio territorial
en un momento dado (4).

Planificacion estratégica participativa y programacion operativa

Deben ser procesos que involucren a los actores institucionales y co-
munitarios en la identificacion de problemas y necesidades, basada en
informacion (ASIS y sistema de informacion integrado), con enfoque inter-
sectorial, sustentada en consensos y compromisos para el logro de metas



y resultados. La planificacion debe también contemplar los presupuestos
Yy recursos necesarios para el cumplimiento de los objetivos y metas (4).

Gestion y desarrollo del talento humano

Se orienta a fortalecer las capacidades técnicas y de gerencia; la revalo-
rizacion del recurso humano de salud; retencidn e implementacion de
un sistema de estimulos en funcion de resultados; la implementacion de
procesos sistematicos de evaluacion de acuerdo a competencias y resul-
tados; y, la formacion y capacitacion continua (4).

Gestion de infraestructura, equipamiento y medicamentos de
acuerdo a los estandares definidos por la Autoridad Sanitaria
Nacional y el cuadro de medicamentos basicos

Define de acuerdo a las necesidades nacionales el plan y estandares para la
dotacion de nueva infraestructura, mantenimiento correctivo y preventivo
de la existente, equipamiento y su mantenimiento correctivo y preventivo
y el cuadro de medicamentos basicos, el sistema de distribucion financiera
que asegure la disponibilidad oportuna de insumos y medicamentos (4).

Sistema Unico integral e integrado de informacion y telecomuni-
caciones

Herramientas basicas para la gestion e implementacion del MAIS-FCI es el
registro, analisis y toma de decisiones fundamentadas en evidencias, sobre
las actividades de atencion a usuarios, produccion de los establecimien-
tos de salud, informacion epidemioldgica y la gestion de la red publica e
integrada de salud (4).

Sistema de control de garantia de la calidad

Debera garantizar las normas y procedimientos de atencion y gestion defi-
nidos por el MSP (4). El sistema de control de garantia de la calidad incluye:
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Gerencia estratégica, de proceso y de calidad de los establecimientos
de salud.

Definicion de perfiles para cargos técnicos y de gestion de los ser-
vicios de salud.

Levantamiento de procesos para la gestion de los servicios de salud
y de apoyo administrativo.

Formulacién y revision periddica de guias de practica clinica y tera-
peltica basada en evidencia cientifica.

implementacion de Auditoria Integral en Salud.

Procesos de licenciamiento, certificacion, acreditacion de las unida-
des de la red publica e integrada.

Control de calidad de insumos y productos farmacéuticos.

Sistema de capacitacidn continua en gestion y gerencia de los ser-

vicios de salud y de gestion clinica.

Sistema de farmaco vigilancia.

Implementacién de mecanismos para la veeduria y control social de
la gestidn y atencion de los establecimientos de salud.

Monitoreo, evaluacion y supervision integral

Proceso continuo de acompafiamiento, asesoria técnica y capacitacion
en servicio a los equipos de salud, sobre los procesos y resultados en la
implementacion del Modelo Integral de Salud (4).

Financiamiento del sistema nacional de salud

Permite asegurar la obtencion de los recursos necesarios para el cumpli-
miento de:

Planes estratégicos nacionales, zonales, distritales, provinciales y
en circuitos.
Proyectos en salud de las organizaciones que forman el SNS.



Conjunto de prestaciones.
Plan nacional de inversion en infraestructura y equipamiento del
sector publico.

Los elementos para el desarrollo de este componente seran:

Recursos de la comunidad.

Definicion de las fuentes de financiamiento: Para el financiamiento
de los Planes Estratégicos y Proyectos sus fuentes provienen de los
diferentes presupuestos de las instituciones involucradas en el SNS.
El financiamiento del Régimen de Prestaciones Garantizadas y el
Plan Nacional de Inversién en equipamiento e infraestructura sus
fuentes provienen de las instituciones del sector Salud que forman
la red publica: Ministerio de Salud, IESS, Fuerzas Armadas, Policia.
El sector privado lo realiza con fondos propios (4).

Definicién de la forma de asignacion de recursos: Normalmente
la asignacion de recursos a las unidades ejecutoras esta basada
en gastos histdricos y capacidad de gasto, en funcion de estos dos
insumos se asignan los recursos cada afio (4).

Definicion de los mecanismos de pago.

Marco legal y normativo relacionado al sector salud

Ecuador cuenta con un amplio marco legal y normativo que garantiza el
derecho a la salud.

Constitucion Nacional

Derecho a la salud

Art 32

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
gjercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes
sanos y otros que sustentan el buen vivir.
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El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y
sin exclusidn a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional.

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art 35

Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de li-
bertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibiran atencidn prioritaria y especializada en los am-
bitos publico y privado. La misma atencién prioritaria recibiran las
personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica
y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El
Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion de
doble vulnerabilidad.

Art. 36

Las personas adultas mayores recibiran atencién prioritaria y espe-
cializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos
de inclusion social y econdmica, y proteccion contra la violencia. Se
consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan
cumplido los sesenta y cinco afos de edad.

Art. 43

El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia los derechos a:



1. No ser discriminadas por su embarazo en los ambitos educativo,
social y laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.

3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida
durante el embarazo, parto y posparto.

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después
del embarazo y durante el periodo de lactancia.

Art. 46

El Estado adoptara, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a
las nifias, nifios y adolescentes: Atencion a menores de seis afos, que
garantice su nutricidn, salud, educacién y cuidado diario en un marco
de proteccion integral de sus derechos. Atencidn preferente para la
plena integracion social de quienes tengan discapacidad.

Art. 47

El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades
y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equi-
paracién de oportunidades para las personas con discapacidad y su
integracién social.

Art. 50

El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades catas-
troficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y
gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.

Derechos de libertad

Art. 66

Se reconoce y garantizara a las personas: El derecho a tomar decisiones
libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, y su
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vida y orientacion sexual. El Estado promoverad el acceso a los medios
necesarios para que estas decisiones se den en condiciones seguras.

Sistema Nacional de Salud (SNS)

Art. 358

El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, pro-

teccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera
la diversidad sodial y cultural. El sistema se guiara por los principios
generales del sistema nacional de inclusién y equidad social, y por los
de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y
generacional.

Art. 359

El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las
dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion, preven-
cion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara
la participacion ciudadana y el control social.

Art. 360

El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman,
la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencidn primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad
con las medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 361

El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanita-
ria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud,



y normarg, regulara y controlara todas las actividades relacionadas
con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del sector.

Gratuidad y universalidad de los servicios publicos de salud

Art. 362

La atencidn de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autdnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confiden-
cialidad de la informacion de los pacientes.

Art. 363

El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion, preven-
cion, curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar
practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la
calidad y ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento hu-
mano y proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las
instituciones publicas de salud.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos,
medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencién prioritaria
establecidos en la Constitucion.
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6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproducti-
va, Yy garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial
durante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces, regular su comercializacion y promover la pro-
duccién nacional y la utilizacién de medicamentos genéricos que
respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacién. En
el acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica preva-
leceran sobre los econdmicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Financiamiento publico del sector salud

Art. 366

El financiamiento publico en salud sera oportuno, regular y suficiente,
y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto General del
Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base en criterios
de poblacion y en las necesidades de salud. El Estado financiara a
las instituciones estatales de salud y podra apoyar financieramente
a las auténomas y privadas siempre que no tengan fines de lucro,
que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas
publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos. Estas
instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado.

Ley Organica de Salud

La Ley Organica de Salud (5) ratifica las facultades estatales a través de la
autoridad sanitaria nacional y la obligatoriedad de los actores publicos
y privados, de acatar las disposiciones de la autoridad nacional, en los
art 6, 7, 10, 62 y 66. Ademas la Ley le agrega especificidad al marco cons-



titucional, respecto de la atencion integral y el control de enfermedades
no transmisibles, cronico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de
los problemas declarados prioritarios para la salud publica. Se realizara
mediante la accién coordinada de todos los integrantes del SNS y de la
participacion de la poblacién en su conjunto. Para ello, la investigacion
de sus causas, la magnitud e impacto sobre la salud, la vigilancia epide-
mioldgica, la promocién de habitos y los estilos de vida saludables, la
prevencidn, recuperacion, rehabilitacidn y reinsercion social de las per-
sonas afectadas y cuidados paliativos seran mecanismos que permitan
la implementacién de una politica integral de salud, en el cual los actores
del SNS son sus principales ejecutores y garantes del cumplimiento del
derecho a la salud (Art. 69). En esta linea, Ley faculta a la autoridad sani-
taria nacional coordinar con su par de Ambiente, la regulacion necesaria
para la preservacion medio ambiental, de tal forma que se minimicen los
efectos de la contaminacién sobre la salud (Art. 95).

Plan decenal de salud 2022 - 2031

Equidad en salud

Objetivo: Reducir las desigualdades e inequidades que se producen en
torno al acceso efectivo, universal y gratuito al derecho a la salud, por medio
del abordaje intersectorial de los determinantes sociales y ambientales (6).

Estrategias

1. Integracion de acciones intersectoriales de proteccion social para
grupos de atencidn prioritarios y poblacion que enfrenta mdltiples
vulnerabilidades sociales.

2. Desarrollo integral de la primera infancia
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3. Promocion y cumplimiento de los derechos laborales, el empleo
plenoy la seguridad y salud ocupacional

4. Mejoramiento de las politicas de transporte terrestre, movilidad y
seguridad vial

5. Fortalecimiento de las acciones que permitan la prevencion y con-
tencion de la violencia social, de género e intrafamiliar

6. Reduccién de laincidencia de la contaminacion del habitat, el medio
ambiente y el cambio climatico sobre la salud

I. Promocion de la salud

Objetivo: Promover el bienestar de la poblacidn en todas las etapas de
la vida, a través de la conformacion de entornos, comunidades y habitos
de vida saludables y seguros (6).

Estrategias

1. Promocion de una alimentacion saludable, actividad fisica y reduc-
cién del consumo de productos nocivos para mantener una vida
saludable.

2. Apoyo al desarrollo local sostenible y entornos saludables, seguros
e inclusivos.

3. Promocion de habitos de vida que permitan a las personas a lo lar-
go del curso de la vida ejercer un mayor control sobre su salud y su
entorno; considerando los enfoques: intercultural, intergeneracional,
de género y medicina tradicional, complementaria e integrativa.

II. Medicina preventiva

Objetivo: Reducir la carga de enfermedad a través del abordaje integral
de salud publica, que permita reducir las enfermedades prevenibles y las
muertes evitables. (6).
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Estrategias

1. Fortalecimiento de planes de intervencion de salud publica
para la prevencion, control y eliminacion de enfermedades in-
fecciosas desatendidas

2. Prevencion y atencidn de enfermedades no transmisibles
Fortalecimiento del plan de reduccién de mortalidad materna

4. Fortalecimiento del sistema de gestion de riesgos de la salud

II1. Atencion oportuna y de calidad

Objetivo: Garantizar el acceso a servicios de salud integrales y de calidad,
con énfasis en redes de primer nivel de atencidn, modelos de gestion
eficientes y transparentes (6).

Estrategias

1. Implementacion de modelo de atencién integral de salud comu-
nitario, familiar e intercultural basado en la atencion primaria de
salud y redes de servicios integrales para garantizar la continuidad,
calidad y eficiencia.

2. Modelo de gestion enmarcado en la agenda digital para la integra-
cion de la red de servicios de salud del SNS, que permita mejorar su
eficiencia, oportunidad y calidad.

3. Acceso adecuado y oportuno a medicamentos, tecnologias sanitarias
y vacunas.

4. Agenda digital y gestion de la informacion.

IV. Sistema de salud integrado y eficiente

Objetivo: Transformar el Sistema Nacional de Salud para que garantice
el acceso y cobertura universal de salud (6).
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Estrategias

L.

Fortalecimiento de la rectoria y gobernanza del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Reduccion de barreras institucionales y organizativas a servicios
del Sistema Nacional de Salud.

Incremento del financiamiento de la salud con equidad, eficien-
cia y sostenibilidad.

Gestidn de la informacion, desarrollo, innovacion e investiga-
cion de la salud.

Fomento de la participacién social y rendicion de cuentas de los
actores del Sistema Nacional de Salud.
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CAPITULO V: EVALUACION DE CRECIMIENTO DE
NINOS Y NINAS MENORES DE CINCO ANOS

Lactancia materna

La lactancia materna es un derecho fundamental y universal de nifas,
niflos y mujeres, por lo que el Estado y la sociedad tienen la obligacion de
fomentarla, apoyarla y protegerla, para buscar la alimentacion adecuada,
el crecimiento y desarrollo integral.

La OMS (1) recomienda que, siempre que sea posible, los recién nacidos
deben ser alimentados exclusivamente con leche materna hasta los 6
meses de vida, a partir de entonces y junto con el inicio de la alimentacion
complementaria, igualmente el organismo aconseja mantener la lactancia
hasta los dos afios de edad, o hasta que madre y/o hijo lo deseen.

Fisiologia de la lactancia

El proceso de preparacion y secrecion de la leche materna comienza in-
mediatamente tras la concepcidn. Los cambios que ocurren en el tamafio
y color de la areola, son a menudo la primera indicacion fisica de emba-
razo en la madre. Estos cambios en las glandulas mamarias continuaran
desarrollandose durante la gestacion. Las mamas estan preparadas para
la lactancia desde el 4° mes de embarazo, si bien ésta no comienza hasta
que no se desarrollan una serie de complejos cambios hormonales, que
se inician unas horas después del parto (2).

La produccién significativa de leche, conocida como subida de la leche,
suele comenzar hacia las 48-72 horas después del parto, no obstante, es
muy importante el calostro y la primeras succiones del bebé para la esti-
mulacion, asi como el contacto piel con piel con la madre que incrementa
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los niveles de oxitocina y prolactina y pone en marcha, de forma mas
natural, todo el proceso (2).

Beneficio de la lactancia materna

Para el nifo

La lactancia es la forma mejor y mas saludable de nutricion porque el recién
nacido regula su composicidn en funcion de sus necesidades, contiene los
nutrientes mas apropiados y necesarios en cada momento del desarrollo
del nifio. La composicion de la leche materna se adapta en funcién de las
necesidades del crecimiento, ademas se digiere con facilidad, contiene las
enzimas apropiadas que mejoran las digestiones facilitando el estableci-
miento de una flora bacteriana bifida que protegera el aparato digestivo
del lactante incluso en su vida adulta, contiene endorfinas que producen
relajacion y suefio, hormonas y muchos otros componentes beneficiosos
(2). Los beneficios mas importe son:

¢ Protege frente a las infecciones respiratorias, otitis, infecciones gas-
trointestinales e incluso urinarias.

¢+ Protege frente al Sindrome de Muerte SUbita del Lactante.

¢ El amamantamiento proporciona contacto fisico a los bebés lo que
les ayuda a sentirse mas seguros, calidos y consolados.

¢ Los nifilos amamantados tienen un mejor desarrollo dental con menos
problemas de ortodoncia y caries.

¢ Potencia el desarrollo intelectual gracias a que la leche materna tiene
componentes especificos que son fundamentales para el desarrollo
del cerebro.

¢ La leche materna se digiere mejor y tiene efectos positivos a largo
plazo sobre la salud del nifio disminuyendo el riesgo de que padezca



alergias, diabetes, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal, obesidad, hipertension o cifras altas de colesterol.
Parece tener cierta proteccion frente a linfomas y algunos otros tipos
de cancer.

La leche humana es el alimento de eleccidn para todos los nifios,
incluidos los prematuros, los gemelos y los nifios enfermos.

Para la madre

Mejora la recuperacion tras el postparto, acelera la recuperacion del utero
y ademas protege frente a la anemia después del parto.

Moviliza las grasas de reserva acumuladas durante el embarazo,
especialmente alrededor de los muslos y de las nalgas y favorece
la recuperacién de la silueta al reducir la circunferencia de cadera.
Beneficios psicoldgicos: Incrementa el vinculo psicolégico entre
madre e hijo.

Menor incidencia de cancer de mama, de ovario y de Utero.

Induce a la relajacion materna gracias a las hormonas que se segregan
durante el amamantamiento.

Mejora la autoestima materna.

Disminuye el riesgo de artritis reumatoide.

Disminuye la incidencia de osteoporosis y fractura de cadera en
edad avanzada.

Técnica de lactancia

Una adecuada técnica es muy importante; de hecho, la mayor parte de los
problemas de la lactancia materna son por una mala técnica. Siempre que
surjan dificultades, es necesario observar una toma y corregir los defectos.
Hay que apoyar a la madre y ofrecerle la ayuda de un grupo de apoyo de
la lactancia si lo precisa.
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1. Antes del procedimiento:

¢ Realizar lavado de manos.

¢ Lavar las mamas.

¢ Brindar informacién a la madre sobre las formas de dar de lactar
al nino.

2. Para un buen agarre

Es importante que todo el cuerpo del recién nacido esté de frente a la
madre, con la cabeza bien alineada al pecho. Hay que introducir gran parte
de la areola en la boca del nifio. Para saber que la postura es correcta, la
barriga del nifio debe contactar con la de la madre, posicion de ombligo
con ombligo, la boca debe estar abierta, el labio inferior hacia fuera, las
mejillas aplanadas cuando succiona (no hundidas) y la nariz y el mentdn
pegados al pecho. No es aconsejable que la madre separe con los dedos
la nariz de la mama ni que haga maniobras de pinza con el pecho. Hay
que evitar que el recién nacido tire del pezdn a fin de evitar la aparicion
de grietas (3).

3. Posturas
No hay una Unica postura adecuada, la madre debe elegir la que le resulte
mas cdmoda y puede variar con las tomas y en el tiempo. Una postura ade-
cuada de la madre es importante para evitar lumbalgias y otras molestias
secundarias a contracturas musculares (figura 2).

Figura 1. Postura para amamantar
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¢ Posicion de crianza bioldgica. Mas indicada los primeros dias o cuan-
do haya problemas de agarre, la madre si sitlia recostada boca arriba
y el bebé boca abajo. Se desarrollan los reflejos de busqueda y gateo.

¢ Posicion sentada. Puede ser mas cdmoda con elevacion de los pies.
El tronco del bebé debe estar de frente y pegado al de la madre, que
sujetara con la mano su espalda apoyando la cabeza en el antebrazo.

¢ Posicion acostada. La madre se sitlia acostada de lado, con el bebé
también acostado de lado. Cémodo para las tomas nocturnas.

¢ Posicidn invertida o baldn de rugby. Con el nifio por debajo de la
axila de la madre, con las piernas hacia atras y la cabeza a nivel del
pecho. Comodo para amamantar gemelos o prematuros.

¢+ Posicion de caballito. Estando la madre sentada, se sitlia el bebé
sobre una de las piernas y contactando el abdomen del bebé con el
de la madre. Puede ser Util, en el caso de: grietas, reflujo gastroeso-
fagico importante, prematuros, labio leporino, mandibula pequefia
y problemas de hipotonia.

Alimentacion complementaria. Suplementacion con
micronutrientes MSP

En los primeros afios de vida se desarrolla la conducta alimentaria. Esta
se define como el comportamiento normal relacionado con los habitos
de alimentacion. Esta determinada por factores que dependen de: el
alimento ofrecido, el nifio o nifia que lo recibe, el adulto que alimenta
y el ambiente donde tiene lugar la alimentacion. El desarrollo de los
procesos de la alimentacion comienza al nacimiento y progresa durante
los primeros afios (4).

éQué es la alimentacion complementaria?

La alimentacion complementaria se define como un proceso que comienza
cuando la leche materna por si sola ya no es suficiente para satisfacer las
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necesidades nutricionales de los bebés y, por lo tanto, se necesitan otros
alimentos y liquidos, con la leche materna.

La alimentacion complementaria se considera un proceso por el cual se
ofrecen al lactante alimentos sélidos o liquidos distintos de la leche ma-
terna o de una formula infantil como complemento y no como sustitucion
de ésta (5).

éComo debe darse la transicion de una alimentacion exclusivamente
liquida a otra con variedad de texturas y sabores?

Los alimentos complementarios tienen como funcidn principal cubrir las
brechas de energia y nutrientes entre las demandas diarias de los nifios
y la cantidad consumida durante la lactancia materna. Por lo tanto, las
dietas deben ser altas en energia, con un aporte equilibrado de proteinas,
carbohidratos y lipidos, asi mismo con un contenido adecuado de vitaminas
y minerales que asegure el cubrimiento de los requerimientos de hierro,
acido folico y calcio, sin componentes poco nutritivos y al mismo tiempo
con cualidades adecuadas de palatabilidad.

Esta transicion debe darse en forma tal que:

¢ Asegure un aporte adecuado de nutrientes, segln las necesidades,
evitando carencias y excesos.

¢ Promueva el establecimiento de una adecuada conducta alimentaria
que se mantendra a lo largo de la infancia.

¢ Evite el consumo de alimentos o la adquisicion de habitos que pue-
dan asociarse a enfermedades cronicas en otras etapas de la vida
del individuo.

Antropometria

El término antropometria proviene del griego anthropos (hombre) y me-
trikos (medida) y trata del estudio cuantitativo de las caracteristicas fisicas
del hombre.



Es un método incruento, de bajo costo, aplicable en todo el mundo para
valorar el tamafio, proporciones y composicion del cuerpo humano. Se usa
para identificar sujetos que necesitan una consideracion especial o para
evaluar la respuesta de ese sujeto a alguna intervencion. Relne las con-
diciones: inocuidad, factibilidad, reproducibilidad y bajo costo operativo.

La antropometria como herramienta diagndstica

La antropometria, es para algunos una herramienta y para otros una cien-
cia que estudia las dimensiones y medidas del cuerpo con expresion en
modificaciones fisicas en el ciclo vital ontogénico o en periodos histdricos
de crecimiento y desarrollo bioldgico entre individuos, para proporcionar
datos que permiten explicar el estilo de vida y de alimentacion, optimizar
las intervenciones competentes sobre ellos y la produccidn de medios y
servicios. La antropometria comprende un conjunto de procedimientos
no solo de facil aplicacion, sino econdmicamente aceptables, cdmodo, re-
producible en el tiempo, no invasivo, inocuo Y fiable, con caracter histdrico
y contextual para realizar diagndsticos tanto en individuos y poblaciones,
por lo que la convierte en una herramienta de amplio uso. Se utiliza en la
clinica médica para evaluar el crecimiento, el estado nutricional y también
puede emplearse en el ambito deportivo.

Medidas antropométricas

Las distintas medidas antropométricas varian de una poblacion a otra, de
lo cual se deriva la necesidad de disponer de los datos antropométricos
de la poblacion concreta objeto de estudio.

Los métodos de valoracion antropométrica son:

¢ Antropometria clasica
¢ Peso
¢ Talla
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¢ Didmetros
¢ Perimetros
¢ Pliegues
¢ Fraccionamiento antropométrico

Medicion de talla y peso

La importancia de las mediciones de la talla y el peso, como medidas
de la dimensién corporal de un individuo, son de gran importancia por-
que reflejan su composicidn corporal. Es decir que cuando se miden las
dimensiones corporales por antropometria, con dos parametros basicos
como peso Y la talla, éstas reflejan la composicion corporal de manera
global. De alli la importancia de su correcta y estricta medicion, pues es
una forma indirecta pero precisa de informar sobre el estado nutricional
de un individuo.

¢ Peso: Es una medida de la masa corporal total de un individuo. La
medicion del peso refleja el crecimiento de los tejidos corporales
como un todo, informa sobre el tamafio corporal total, es la medida
mas sensible de crecimiento, refleja tempranamente las variaciones
en la ingesta de alimentos y la influencia en el estado nutricional de
factores externos agudos, como enfermedades, etc. A diferencia de
la talla puede recuperarse, cuando mejora la ingesta o se elimina la
situacion aguda que lo afecta.

¢ Talla o longitud: Es una medida del tamafio de un individuo. Indica
el crecimiento lineal, representa el crecimiento esquelético. Es una
medida poco sensible de las situaciones de corto plazo, que refleja
la situacion nutricional de los individuos en el mediano y largo pla-
zo. A diferencia del peso no se recupera y los centimetros de talla
perdidos no son huevamente incrementados por los individuos. Es



por esto que esta asociada a una medida de la historia nutricional
de las personas.

Para la toma de medidas antropométricas, se debe contar con un minimo
de equipos de medicion dentro de los que se encuentran: una balanza, un
infantometro/tallimetro, y un centimetro. Estos deben estar en adecuadas
condiciones de funcionamiento y previamente calibrados antes de iniciar
la toma de datos antropométricos.

Medicion del peso

Para realizar el control de peso de los nifios deben participar dos personas.
Una de ellas se encarga de sujetar a la nifia y nifio, asegurarse que no se
vaya a caer, mientras que la otra persona se encarga de realizar la medicion
y registrar, generalmente es la responsable de la evaluacion.

Equipo

¢+ Balanza pediatrica o palanca o con platillo calibrado en Kilos con
graduaciones cada 10 gramos.

¢ Balanza redonda de resorte tipo reloj capacidad de 25 Kg, con gra-
duaciones cada 100 g ademas un angulo, dos sogas, dos calzonetas
y dos mantas.

¢+ Balanza con platillo, de palanca o pediatrica.

v Sirve para pesar lactantes menores de 2 anos) y nifias/ nifas
mayores que pesan menos de 15 Kg.

v Tiene graduaciones cada 10 6 20 g.

v Este tipo de balanza necesita ser calibrada (ponerla en cero)
cada vez que se usa.

v Las partes de la balanza son: Platillo de metal para colocar al
nifo. Barras de metal, un con escala en kilogramos (kg) y la otra
en gramos (g) cada barra tiene pesas mdviles. Tornillo para ca-
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librar la balanza. Cuerpo de la balanza que es de metal pesado
y sostiene el platillo.

Procedimiento para pesar

Asegurese que la balanza se encuentre en una superficie lisa, hori-
zontal y plana.

Tare la balanza con el pafal del bebé, colocando las pesas mdviles
en cero y moviendo el tornillo hasta que se encuentre en posicién
de equilibrio.

Pida a la madre que colabore quitando la ropa del nifio.

Si la madre no desea desnudarlo o la temperatura es muy baja,
tendra que pasar al nifio y nifia con ropa ligera (registrar este detalle
en observaciones).

Coloqgue al nifio en el centro del platillo, cuidando que no quede
parte del cuerpo fuera, ni esté apoyado en alguna parte. Mientras
permanece sentado o echado, la madre o acompanante debera
estar cerca para tranquilizarlo.

Observar que la aguja se detenga, leer el peso en voz alta y anotelo
en los registros respectivos (historia clinica, carné).

Medicion de la estatura o talla

Talla: Cuando se mide a la persona de pie, se denomina estatura o talla. Se
tomara la estatura a nifios y nifias entre 2-5 afios. Si no se conoce con exac-
titud la edad del nifio, se mide acostado si mide menos de 85 centimetros.

Es un instrumento que se utiliza para medir la estatura de nifios mayores de
dos afios y se mide en posicion vertical (de pie). El tallimetro puede ser fijo
cuando su disefio es para uso permanente en el establecimiento de salud
y movil o portatil, cuando esta compuesto por piezas que se ensamblan en



el campo en cuyo caso requiere del uso de una mochila porta tallimetro
para su proteccion y transporte.

Técnicas de medicion.

Coloque el tallimetro sobre una superficie, dura y plana contra la
pared lisa que no tenga guarda escobas y tenga listo donde registrar
la informacion.

Pida a la madre que le quite los zapatos al nifio o nifia. Si la nifia tiene
amarrado o trenzado el cabello, deshaga el mofio o trenza y retire
cualquier adorno del cabello que pudiera estorbar la medicion de
la talla. Pidale que lleve al nifio 6 nifia hacia el tallimetro y que se
arrodille frente a él 6 ella (en el caso que las madres no hagan las
veces de personal de apoyo).

Colocar la libreta de apuntes y el lapiz sobre el piso. Arrodillese sobre
ambas rodillas al lado derecho del nifio.

Arrodillese sobre su rodilla derecha, para poder tener un maximo
de movilidad, al lado izquierdo del nifio tener la pierna izquierda
semiflexionada.

Ubique los pies del nifio juntos en el centro y contra la parte posterior
del tallimetro; las plantas de los pies deberan tocar la base del mismo.
Ponga su mano derecha justo encima de los tobillos del nifia y nifa
0 sobre las espinillas su mano izquierda sobre las rodillas del nifio
y nifia y empujelas contra el tallimetro, asegurandose de que las
piernas del nifio 6 nifa estén rectas y que los talones y pantorrillas
pegados al tallimetro.

Pida al nifio o nifia, que mire directamente hacia su madre, si ella
se encuentra frente a él o ella. Asegulrese que la linea de vision de la
nifia d nifo sea paralela al piso. Coloque la palma abierta de su mano
izquierda sobre el menton del nifio. Cierre su mano gradualmente
de manera que no cubra la boca ni los oidos del nifio.
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Fijese que los hombros estén rectos, que las manos del nifio des-
cansen rectas a cada lado y que la cabeza, omdplatos y nalgas estén
en contacto con el tallimetro. Con su mano derecha baje el tope
movil superior del tallimetro hasta apoyarlo con la cabeza del nifio.
Asegurase de que presione sobre la cabeza.

Verifique la posicion recta del nifo. Repita cualquier paso que con-
sidere necesario.

Cuando la posicidn del nifio sea correcta, lea tres veces la medida
acercando y alejando el tope mdvil aproximandola al 0,1 cm. in-
mediato inferior, dicte el promedio de las tres medidas en voz alta.

Longitud y estatura

Es el crecimiento lineal del tamafio esquelético del ser humano, ademas es
una medida de longitud que se expresa en centimetros. La progresion de
la estatura es uniforme durante toda la vida y permanece estable cuando
la maduracion dsea corporal es total. Se debe tener en cuenta lo siguiente:

Longitud: es la medicion de la mayor dimensién corporal que se
realiza en los nifios recién nacidos hasta los dos afo.

Estatura: es la medicion que se realiza en posicion de pie a partir de
los dos afios.

Medicion de la longitud (menores de 2 aiios)

El infantometro: Es un instrumento que se emplea para medir la longitud
de nifios menores de dos afios y se mide en posicion horizontal. El infan-
tometro puede ser fijo cuando su disefio es para uso en el establecimiento
de salud, y es mévil o portatil cuando se necesita transportar al campo.

Técnicas para medir la longitud del nifio

Ubicar el tallimetro sobre una superficie dura y plana (por ejemplo
sobre el piso, banca 0 mesa estable). Si no encuentra una superficie



plana o nivelada, para colocar el tallimetro nivele el piso. La persona
que nos va ayudar a tallar lo denominaremos personal de apoyo y
el personal que toma las medidas.

Colocara la libreta de apuntes y el lapiz sobre el piso, banca o mesa.
Arrodillese sobre ambas rodillas detras de la base del tallimetro, si
este se encuentra en el suelo o piso, o parese detras de la base del
tallimetro si esta en la mesa. Evite que el tallimetro se corra con el
movimiento del nifio o del personal de salud que esta tomando la
medida.

Arrodillese (si esta en el piso) o parese (si esta en la mesa) al lado
derecho del nifio para que pueda sostener el tope mavil inferior del
tallimetro con su mano derecha. Es conveniente contar con dos coji-
nes para que el antropometrista y el auxiliar se arrodillen en el suelo.
Con la ayuda de la madre, acueste al nifio sobre el tallimetro.
Sostenga con sus manos la cabeza del nifio por la parte de atras y
lentamente coldquela sobre el tallimetro.

Si la madre no esta siendo las veces de apoyo, pidale que se arrodille
al lado opuesto del tallimetro, de frente al antropometrista, para que
el nino se mantenga calmado.

Coloque sus manos (ahuecadas) sobre los oidos del nifio  nifia con
sus dedos pulgares hacia adentro contra sus otros dedos, con sus
brazos directamente rectos y de manera comoda, coloque la cabeza
del nifio contra la base del tallimetro, para que mire en sentido recto,
hacia arriba. La linea de vision del nifio debe ser perpendicular al
piso. La linea imaginaria que sale del orificio del oido hacia la base
la “orbita” (hueso) del ojo es llamada “Plano de Frankort”. Su cabeza
debe estar en linea recta con la cabeza del nifio. Mire hacia los ojos
del nifio.

Fijese que el nifio esté acostado, de cubito dorsal horizontalmente
sobre el centro del tallimetro. Ponga su mano izquierda sobre las
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rodillas del nifio 6 sobre las espinillas (por encima de los tobillos),
presionando firmemente contra el tallimetro. Luego con su mano
derecha coloque el tope movil inferior del tallimetro firmemente
tocando los talones del nifio.

Revise la posicion del nifio repita cualquier paso que considere ne-
cesario.

Verifique la posicion correcta del nifio, lea tres veces la medida acer-
cando y alejando el tope movil, aproximandolo al 0,1 cm. inmediato
inferior, dicte el promedio de las tres medidas en voz alta. Retire
tope movil inferior del tallimetro, luego retire su mano izquierda
de las rodillas o tobillos del nifio y nifia y sosténgalo mientras se
escribe la medida.

Medicion del perimetro cefalico

El tamano del craneo esta determinado por distintos componentes que
influyen en su perimetro: encéfalo, liquido céfalo-raquideo (LCR), sangre
y el grosor de los huesos. Su incremento traduce un crecimiento del encé-
falo, mientras que su disminucidn se asocia a una reduccidn del volumen
del parénquima cerebral, de ahi la importancia de su medicidn, registro y
valoracion con las tablas de PC en cada control pediatrico.

Para realizar una correcta medicion es fundamental considerar:

El paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto que pueda
interferir con la medicion.

Se debe utilizar una cinta metrica inextensible.

La cinta debe ser colocada en el perimetro maximo de la cabe-
za, como referencia se utiliza el punto maximo del occipucio y la
glabela (en el entrecejo). Debe de situarse en plano horizontal, de
manera tal que se encuentre a la misma altura de ambos lados de



la cabeza. Se debe ejercer una leve presion al momento de tomar
la medicion para comprimir el pelo y ligeramente la piel y asi tener
un registro fidedigno.

¢ Se debe realizar por lo menos dos mediciones y dejar registrado el
perimetro maximo.

Técnica para la medicion de perimetro cefalico

¢+ Colocar la cinta métrica a lo largo de la cabeza del nifio (modelo)
utilizando el diametro mayor e iniciando por el lado lateral.

¢+ Pase la cinta exactamente sobre la regidn supraciliar pasando por
arriba de las orejas y la parte mas prominente del occipucio.

¢ Lea el dato obtenido.

¢ Registre el resultado.

Atencion integral de las enfermedades prevalentes en la infancia

La atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)
es una estrategia de atencion integral que contribuye a conservar la sa-
lud y reducir la morbilidad y mortalidad de los nifios menores de 5 afos,
por medio de un conjunto de acciones curativas, de prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud, que se brindan en los servicios de
salud, en el hogar y en la comunidad. Es una estrategia establecida por la
OMS, la Organizacion Panamericana de Salud (OPAS) y la UNICEF (6) para
mejorar la salud en la nifiez. La implementacion de la AIEPI contempla la
participacion tanto de los servicios de salud como de la comunidad y la
familia, y se lleva a cabo por medio de tres componentes:

1. Componente de organizacion local: Se enfoca en la gestion local
para la atencion integral de los menores de 5 afios, asi como la in-
teraccion entre las instituciones que componen la red de apoyo y la
articulacién con otros programas, estrategias y proyectos.
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2. Comunitario:  Organiza la atencidn y cuidados que el nifio recibe en el
hogary la promocidn de las practicas clave por los actores sociales.

3. Clinico: Mejora el desempefio y las habilidades del personal de salud
para la atencion de los menores de 5 afios y sus familias.

La atencion integrada es un modelo de atencién basado en la deteccidn
oportuna de casos con el uso de signos clinicos, clasificacion adecuada
y tratamiento oportuno. Se utilizan signos clinicos basados en resultados
de investigacidon que logran un equilibrio cuidadoso entre sensibilidad y
especificidad. Los tratamientos se llevan a cabo por clasificaciones orien-
tadas a acciones, en lugar de diagndsticos nosoldgicos especificos. Cubre
las enfermedades prevalentes de cada regidn y parte de la medicina basada
en la evidencia (7).

Objetivos de la estrategia AIEPI

Los objetivos de la AIEPI son:

¢ Reducir la mortalidad infantil.

¢ Disminuir la incidencia y gravedad de las enfermedades y problemas
de salud que afectan a los nifios y nifias menores de 5 afios de edad.

¢ Mejorar el crecimiento y desarrollo durante los primeros afios de
vida de los nifios y nifas.

Para cumplir con los objetivos, la estrategia AIEPI se debe basar en los
siguientes principios (tabla 3).

Tabla 1. Principios de la estrategia AIEPI

Definicion

Tiene una connotacion de justicia e igualdad social con
responsabilidad y valoracion de la individualidad, llegando

Equidad a un equilibrio entre las dos cosas, la equidad es lo justo en
plenitud; acceso igualitario a los medios de produccion y
distribucion de los servicios de salud.




Es un valor moral, que tienen las personas cuando son

Integralidad :
congruentes y respetuosas de sus actos y creencias.

Uso racional de los recursos con que se cuenta para alcanzar
un objetivo predeterminado. A mayor eficiencia menor
cantidad de recursos que se emplearan, logrando mejor
optimizacion y rendimiento.

Eficiencia

Coordinacion inter-  Mecanismos de coordinacion entre sectores e instituciones
sectorial e interinsti-  para la definicion conjunta de politicas de salud y para la
tucional solucion concertada e integral de las mismas.

Toda accidn orientada directa o indirectamente a influir sobre

Participacion social - .
las tomas de decisiones en asuntos sociales.

Grupo de personas trabajando de manera coordinada en la

Trabajo en equipo  io,cién de un proyecto.

El seguimiento de los distintos problemas de salud de un

Longitudinal - .
paciente por el mismo personal.
L, Accidn orientada a comprometer directa o indirectamente
Decision y compro- . . ) o
] e a participar activamente en los niveles de decision de las
miso politico e
politicas en salud.
La ética estudia la moral y determina que es lo bueno y,
Etica desde este punto de vista, como se debe actuar. Es decir, es

la teoria o la ciencia del comportamiento moral. Seincluye la
confidencialidad, moral, veracidad, etc.

Nota: Ministerio de Salud y Proteccidn Social (7)

Proceso de atencion integrada de casos

La atencion integrada es un modelo de atencién basado en la deteccion
oportuna de casos con el uso de signos clinicos, clasificacion adecuada
y tratamiento oportuno. Se utilizan signos clinicos basados en resultados
de investigacidon que logran un equilibrio cuidadoso entre sensibilidad y
especificidad. Los tratamientos se llevan a cabo por clasificaciones orien-
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tadas a acciones en lugar de diagndsticos nosoldgicos especificos. Cubre
las enfermedades prevalentes de cada region y parte de medicina basada
en evidencia (8).

El modelo estd disenado para ser utilizado por profesionales de la salud
que atienden nifios desde el nacimiento hasta los cinco afios de edad. Se
trata de un proceso de manejo de casos para ser utilizado en un consulto-
rio, centro de salud, departamento ambulatorio de un hospital, consulta
externa o de urgencias, en todos los niveles de atencién. Describe cdmo
atender a un nifio que asiste a la unidad de salud cuando esta enfermo,
para vigilancia y promocion del crecimiento y desarrollo, para inmunizacion;
por enfermedad o para una visita de seguimiento programada.

El manejo de casos es mas efectivo si las familias acuden oportunamente
con sus ninos, para la atencién por personal de salud capacitado. Si la
familia no acude al servicio de salud cuando observa que el nifio esta
enfermo, o bien el personal de salud no tiene las competencias para su
atencion, el nifio tiene mas probabilidades de morir. A continuacion, en la
figura 3 se resume el proceso de manejo integrado de casos. Igualmente,
se presenta en la figura 4 el cuadro de procedimientos que muestran la
secuencia de pasos y proporcionan informacion para realizarlos. Los Cua-
dros de Procedimientos contienen cuadros para:

¢ Clasificar y recomendar a la mujer sobre el riesgo preconcepcional
¢ Clasificar y tratar a al cuidador durante la gestacion y el parto

¢ Clasificar y tratar al recién nacido en el momento del parto

¢ Clasificar y tratar al lactante menor de dos meses de edad

¢ Clasificar y tratar a los nifios de dos meses a cinco afios de edad



Figura 2. Resumen del proceso de manejo integrado de casos

PARA TODOS LOS NINOS Y LAS NINAS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD QUE
ASISTEN A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD, PARA LA MUJER EN EDAD
FERTIL Y LA MUJER GESTANTE

EVALUAR al nifio, la nifia y la mujer: Verificar si hay signos de peligro (o enfermedad grave).
Preguntar sobre los sintomas principales. Si hay presencia de un sintoma principal, indagar mas.
Verificar la salud bucal, crecimiento, anemia, riesgo de maltrato, desarrollo, vacunacion y nutri-

cion. Comprobar si se presentan otros problemas

CLASIFICAR las enfermedades: Utilizar un sistema de clasificacion codificado por colores para los
sintomas principales, salud bucal, crecimiento, anemia, riesgo de maltrato, desarrollo y nutricion

Si es necesaria la
REFERENCIA URGENTE

Si NO es necesaria la
REFERENCIA URGENTE

IDENTIFICAR EL TRATAMIENTO URGENTE
PREVIO A LA REFERENCIA

IDENTIFICAR EL TRATAMIENTO
necesario para la clasificacion.

TRATAR AL NINO, LA NINA O LA MUJER:
Administrar los tratamientos urgentes
previos a la referencia.

TRATAR: Administrar la primera dosis

de los medicamentos en el consultorio y

ensefiar a la persona a cargo como admi-
nistrarlo.

REFERIR: Explicar a la personaacargola
necesidad de la referencia. Tranquilizar a la
familia y ayudar a resolver todos los pro-
blemas. Realizar una historia de remision
y las instrucciones y los suministros nece-
sarios para cuidar al nifio en el trayecto al
hospital.

ACONSEJAR A LA MADRE: Evaluar la ali-
mentacion del nifio, incluidas las practi-
cas de lactancia y resolver problemas de
alimentacion. Aconsejar como cuidar al
nifio enfermo en casa, los signos de alar-
ma para regresar de inmediato al servicio
de salud. Aconsejar sobre practicas claves
de promocidn y prevencion y acercade la
salud de la madre

Atencién DE SEGUIMIENTO: Realizar una consulta de control cuando el
nifio regresa al consultorio y reevaluarlo para verificar como evoluciona el
problema que se esta tratando o si existen problemas nuevos.

Nota: Ministerio de Salud y Proteccion Social (7)
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Figura 3. Cuadro de procedimientos para el manejo de casos

SI LA MUJER SI LA MUJER Sl EL NINO PARA TODOS LOS NINOS MENORES
NO ESTA ESTA ACABA DE DE 5 ANOS DE EDAD QUE ASISTEN AL
EMBARAZADA EMBARAZADA NACER CONSULTORIO

PREGUNTAR LA EDAD DEL NINO

SI TIENE MENOS SI TIENE DE 2
UTILIZAR DE 2 MESES DE MESES A 5 ANOS DE
A EDAD EDAD
EL GRAFICO UTILIZAR
UTILIZAR EVALUAR Y Lo
ELGRAFICO | [ DETERMINAR - o4 o\ ~c UTILIZAR LOS UTILIZAR LOS
EVALUAR Y ELRIESGO | \rencION GRAFICOS GRAFICOS
DETERMINAR DELA DEL RECIEN EVALUAR, EVALUAR,
ELRIESGO GESTACION NACIDO CLASIFICARY CLASIFICAR Y
YELRIESGO TRATARALNINO | [ TRATAR AL NIKIO DE
DEL PARTO MENOR DE 2 2 MESES A 5 ANOS
MESES

Nota: Ministerio de Salud y Proteccion Social (7)

Proyecto tamizaje metabodlico neonatal

Los programas de tamizaje metabdlico neonatal representan una de las
estrategias de medicina preventiva mas efectivas alrededor del mundo. Su
objetivo es identificar a los recién nacidos asintomaticos con condiciones
que pueden causar enfermedad, discapacidad o incluso la muerte, para
que puedan recibir un tratamiento oportuno, disminuyendo la gravedad
de la enfermedad, mejorando su calidad de vida y reduciendo su morbi-
mortalidad (9).

El tamizaje metabdlico neonatal ayuda a obtener resultados exactos de
las enfermedades metabdlicas que pueden afectar el desarrollo fisico,
neuronal, y muchas veces puede causar muerte en el recién nacido. Entre
las teorias del tamizaje metabdlico neonatal mas aceptadas se encuentran
las siguientes:



¢ Tamizaje metabdlico neonatal basico: es un test que se realiza para
descartar enfermedades que pueden afectar a los recién nacidos
superficialmente sanos. Al ser un test basico solo puede detectar 4
enfermedades basicas pero que pueden ser mortales si no se da un
debido diagndstico y tratamiento (10).

¢ Tamizaje semiampliado: este al igual que el anterior, realiza una
puncion es el pie derecho del paciente, en este test se puede detectar
entre 6 a 8 enfermedades metabdlicas neonatales (11).

¢ Tamizaje metabodlico ampliado: estas pruebas se realizan solo en
paises del primer mundo y logran detectar alrededor de 21 enfer-
medades metabdlicas (11).

En Ecuador, el tamizaje metabdlico neonatal es un proyecto del Ministerio
de Salud Publica cuyo objetivo es la prevencion de la discapacidad inte-
lectual y la muerte precoz en los recién nacidos, mediante la deteccion
temprana y manejo de errores del metabolismo. Se previene la aparicion
de cuatro enfermedades:

¢+ Hiperplasia Suprarrenal (Discapacidad intelectual y muerte precoz)
¢ Hipotiroidismo (Discapacidad intelectual)

¢+ Galactosemia (Discapacidad intelectual y muerte precoz)

¢ Fenilcetonuria (Discapacidad intelectual)

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (12) todo neonato desde el
momento de su nacimiento tiene el derecho a la salud y a pertenecer a una
familia, es por esta razdn que el tamizaje, afianza y da su debida importancia
a estas relaciones y al hacerlo, se esta asegurando condiciones prosperas
y mancomunadas entre todos los miembros de una misma sociedad la
cual se asegura de mejorar la calidad de vida en varios aspectos de sus
integrantes. Es un instrumento vital para el tratamiento y prevencion de
enfermedades desde su diagndstico; asi como, prevenir discapacidades
fisicas e incluso, en ciertos casos, la muerte del recién nacido.
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Importancia del tamizaje metabdlico neonatal

La realizacion de esta prueba es beneficiosa, puesto que con tan solo la
extraccion de cinco gotas de sangre del recién nacido, se puede detectar
defectos congénitos del metabolismo, el analisis de estas pruebas son
rapidas, si un individuo obtiene un resultado positivo se realizara proce-
dimientos diagndsticos posteriores para confirmar la enfermedad y en su
caso, recibir tratamiento y asi evitar el dafio neuroldgico, reducir la mor-
bilidad y mortalidad y disminuir las posibles discapacidades asociadas a
dichas enfermedades (12).

Toma de muestra

La toma de la muestra y su aplicacion es de forma general y estandarizada,
por lo que independientemente del pais en el que se aplique el tamizaje
neonatal, el procedimiento para este sera el mismo, al menos en gran parte
del proceso, en Ecuador, se establece que la aplicacion de la prueba es de
caracter obligatorio y la toma de la muestra se realizara desde el cuarto
dia desde el nacimiento hasta el dia 28, la misma se realizara en la red
ampliada de salud, principalmente en centros publicos y privados donde
se realicen partos y atiendan neonatos, a su vez, el personal encargado
de la recoleccion de muestras, en la mayoria de los establecimientos, es
el personal de enfermeria.

Para la toma de muestras, el personal encargado debera contar con un
grupo detallado de materiales utilizados exclusivamente para este fin.

¢ Libro de control de muestras
¢ Guantes estériles

¢ Ficha de identificacion

¢+ Papel filtro

¢ Lanceta estéril



Guardian para desechos corto punzantes
Gasa o torunda de algoddn
Alcohol al 70% o Solucion salina

El procedimiento para la toma de muestra de sangre puede establecerse
en pasos especificos con actividades definidas y con fundamentacion
cientifica, seglin Zamara (13) estos pasos se enumeran a continuacion:

1.

Posicion: el neonato debe tener las piernas libres y los pies des-
cubiertos, al mismo tiempo sera colocado frente al profesional de
salud que tomara la muestra, el taldn estara a la altura de los ojos del
profesional y la cabeza del bebe se mantendra a la altura del hombro
de la persona que lo sostenga, el neonato debera permanecer en
posicion vertical en lo que dure el procedimiento, mientras que el
encargado tendra que sostener el taldn entre el dedo pulgar e indice
con su mano izquierda, mientras mantiene su dedo medio cerca del
tobillo sin ejercer demasiada presion.

Limpieza del sitio de puncion: para la realizacién de la limpieza se
utilizara alcohol isopropilico al 70% con una torunda de alcohol o
gasa en su defecto, posterior a ello se utilizara otra torunda de al-
goddn seca para retirar el exceso de alcohol, la humedad restante
se dejara secar al aire.

Lugar de puncion: para la seleccion del lugar de puncion, el sitio se
localizara en las zonas laterales del taldn, a su vez debe evitarse en lo
posible la zona media debido al riesgo de lesion en el hueso calcaneo
lo cual conllevaria al desarrollo de osteomielitis, asi mismo, debe
tenerse en cuenta que para garantizar la obtencion de una muestra
considerablemente buena, previamente debe haberse calentado
el taldn del neonato con el uso de una compresa tibia a unos 37°C
o mediante el uso de una frotacion leve en el area de puncion, la
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estimulacion del area usando frotacion o calentamiento por medio
de compresa es factor clave en la toma de muestra.

Obtencion de la muestra: para realizar este procedimiento es necesa-
rio tener la lanceta a disposicion, sin haberla sacado de su empaque
estéril hasta el momento exacto de la puncion, una vez estimulada
el area de puncidn, de haberse realizado la desinfeccion del sitio y
haber ubicado el punto de puncidn, y teniendo el papel filtro -9 asi
como, la lanceta a disposicidn, se procede a retirar la lanceta del
empaque estéril, se realiza la puncion manteniendo la lanceta sobre
el area por 3 segundos sin presionar, se eliminara la primera gota
con una torunda seca, dejar gotear la sangre sobre el papel filtro, se
debera mantener al bebe en una posicion vertical, se dejara gotear
sobre el papel filtro a una altura aproximada de 3mm, ejerciendo
una ligera presion, la tarjeta debera estar en posicion horizontal y
suspendida en el aire, las gotas de sangre deberan impregnar y llenar
en su totalidad la circunferencia ubicada en el papel filtro.

Dentro del proceso del tamizaje neonatal se puede indicar que existen 2
tipos de muestras: las satisfactorias, deben cumplir ciertos requisitos como
el diametro de las manchas de sangre y su medida minima que debe ser
de 0,5 cm y al menos 3 muestreos de sangre en cada papel filtro, ademas
tienen que estar homogéneamente distribuidas en ambas caras del papel y
sin coagulos ni rayas con una coloracion marrén-rojizo. Ademas, se puede
clasificar las insatisfactorias:

Muestra diluida: se presenta cuando la muestra es menor debido al
efecto del diluyente (alcohol, productos quimicos, liquido tisular)
Muestra contaminada: ocurre ante la presencia de hongos provoca-
da por almacenar muestras himedas o con presencia de insectos
Muestra de anillo de suero: se origina cuando el alcohol no ha sido
retirado de forma Optima del talon del neonato o al guardar muestras



sin haberlas secado satisfactoriamente, al utilizar capilares para la
recoleccion de la sangre o presionar excesivamente el talén para
obtener la muestra.

¢ Muestra sobresaturada: se genera falsos positivos al superponer
gotas de sangre en las muestras.

¢ Muestra con papel filtro dafiado: papel filtro se dafa por usar capi-
lares, manipulacion con los dedos, o superficies que lo estropean.
Muestra con Coagulos: se presentan cuando se toman muestras por
ambos lados del papel filtro.
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CAPITULO VI: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Y PROGRAMAS DEL MSP

Introduccion

La vigilancia de la enfermedad (el escrutinio continuo de todos los aspectos
de aparicion y difusion de la enfermedad que son pertinentes para su con-
trol efectivo) juega un papel fundamental en la implantacion de politicas
sanitarias que afectan tanto a la Atencion Primaria como a otros niveles
de atencion sanitaria (1), no sdlo asistencial, sino en materia preventiva,
promocion de la salud, etcétera.

Es valido preguntarse si realmente un sistema sanitario puede existir sin
ningun tipo de sistema de vigilancia para el control de la enfermedad.
Realmente, éseria posible seleccionar los problemas de salud mas impor-
tantes y aplicar las medidas mas adecuadas para su control, su prevencion,
etcétera, sin tener sistemas de informacion que indiquen su frecuencia,
qué personas son las mas afectadas, o qué ambitos geograficos, sociales,
culturales son los que tienen un mayor riesgo? ¢éCémo se podrian asignar
prioridades? ¢Como podriamos optar entre diferentes estrategias de pre-
vencion, tratamiento, rehabilitacion? ¢Cdmo se evaluarian los resultados
de nuestras actuaciones en dichos ambitos?

Sin embargo, aunque la vigilancia epidemioldgica es un método muy ade-
cuado para responder a dichas preguntas, aun muchos paises, regiones y
sistemas sanitarios no tienen implantados sistemas de vigilancia o, si se
tienen los resultados del analisis de su informacion, no se integran dentro
de los procesos de toma de decisiones, de planificacidn, o incluso de la
practica habitual de estrategias de salud a nivel comunitario.

Algunas de las causas de la escasa introduccion de esta metodologia se
deben a la confusién terminoldgica en diferentes idiomas, asi como la
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propia concepcion de la vigilancia. Otro de los factores fundamentales de
su escasa implantacion en todos los procesos es la concepcidn errdnea
de que la vigilancia epidemioldgica atafie en exclusiva a las enfermeda-
des infecciosas (morbilidad, cambios en agentes bioldgicos, cambios en
la poblacion susceptible, etcétera), sin tener en cuenta el amplio trabajo
realizado en vigilancia de la mortalidad, de los procesos cronicos, de los
defectos congénitos, del cancer, de la morbilidad laboral, de los eventos
adversos asociados al uso de medicamentos, entre otros. Estos son sola-
mente unos ejemplos de distintos campos donde la vigilancia epidemio-
l6gica ha actuado en los Gltimos anos en diferentes paises en el ambito
de la morbimortalidad (2).

Conceptos y definiciones

Los sistemas de salud se han visto en la obligacién y necesidad de es-
tablecer sistemas de vigilancia con el objetivo de conocer el proceso de
salud enfermedad en la poblacion. En términos practicos, la vigilancia se
entiende como la observacion sistematica y continuada de la frecuencia,
la distribucion y los determinantes de los eventos de salud y sus tenden-
cias en la poblacion. En términos mas precisos “la vigilancia es el andlisis,
interpretacion y difusion sistematica de datos colectados, generalmente
usando métodos que se distinguen por ser practicos, uniformes y rapi-
dos, mas que por su exactitud o totalidad, que sirven para observar las
tendencias en tiempo, lugar y persona, con lo que pueden observarse o
anticiparse cambios para realizar las acciones oportunas, incluyendo la
investigacion y/o la aplicacién de medidas de control” (3).

Todo sistema de vigilancia debe estar amparado por un marco legal propio
del Estado que garantice la operacion eficiente de dicho sistema.

Este concepto, segun la OPS (3), tiene dos componentes practicos:



¢ La medicion sistematica de problemas prioritarios de salud en la
poblacion, el registro y la transmisién de datos.

¢ Lacomparacién einterpretacion de datos con el fin de detectar po-
sibles cambios en el estado de salud de la poblacion y suambiente.

Esta definicion destaca tres caracteristicas de la vigilancia:

1. Es un proceso continuo y sistematico, es decir, no es una actividad
aislada en el tiempo, ni se puede ejecutar sin métodos;

2. Es un proceso de escrutinio de tendencias, y;

3. Es un proceso de comparacion, entre lo que se observa y lo que se
espera, para detectar o anticipar cambios en la frecuencia, distribu-
cién o determinantes de la enfermedad en la poblacion.

La vigilancia resulta esencial para las actividades de prevencion y control
de enfermedades y es una herramienta en la asignacion de recursos del
sistema de salud, asi como en la evaluacion del impacto de programas
y servicios de salud. El enfoque de la vigilancia requiere equilibrio entre
las necesidades de informacidn y las limitaciones para la recoleccién de
datos. El caracter pragmatico y dindmico de la vigilancia depende de la
cooperacion continua del personal de salud en los diferentes niveles de
los servicios de salud.

La expectativa desmesurada sobre las actividades de vigilancia y la difi-
cultad para demostrar su utilidad pueden hacer inoperantes los sistemas
de vigilancia y conducir al uso ineficiente de los recursos. El andlisis e
interpretacion de los datos de la vigilancia debe someterse a los limites de
la oportunidad, el tiempo, la cobertura geografica y nimero de individuos
requeridos para que estos sean Utiles (4).

En afios recientes se ha ido consolidando el concepto de “vigilancia en sa-
lud pablica”y, con ello, se ha desplazado el de “vigilancia epidemioldgica”
en la practica cotidiana. Es importante reconocer que este problema de
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terminologia tuvo su origen en la discrepancia sobre tres aspectos funda-
mentales del alcance de la vigilancia como actividad de la salud publica.
Estos aspectos se revisan brevemente a continuacion:

¢+ La vigilancia, édebe o no incluir la investigacion?

El término “epidemioldgica” acompanando al de “vigilancia” aparece
alrededor de 1965, asociado a la creacién de la “Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica” en la OMS y a la definicion de “vigilancia”, propuesta por
Raska, adoptada por la 21a Asamblea Mundial de la Salud en 1968. Esta
definicion incluia la practica epidemioldgica general y, mas concretamente,
las actividades de investigacidn epidemioldgica como parte de la vigilancia
en si. Langmuir, el promotor del concepto moderno de vigilancia desde
1950 como funcion del entonces Centro de Enfermedades Transmisibles
de Estados Unidos (hoy CDC), considerd que, aunque la vigilancia pueda
orientar la investigacion, ésta debe verse como una funcion separada
de aquella. Dicho de otro modo, el término “vigilancia epidemioldgica”
podria ser erréneamente entendido como sinénimo de “epidemiologia”
en la practica de los servicios de salud.

’

¢ Lavigilancia, édebe o no incluir el control?

El concepto de “vigilancia” de la Asamblea Mundial de la Salud también
atribuia a la vigilancia la responsabilidad por el seguimiento necesario
hasta asegurar que se haya tomado accion efectiva sobre el problema
bajo vigilancia. Esta practica fue adoptada por muchos de los llamados
programas verticales, cada uno de los cuales establecid su propio siste-
ma de vigilancia que incluia la ejecucion de activas medidas de control;
asi, vigilancia fue sindnimo de contencion del problema en la poblacién,
incluyendo cercos epidemioldgicos, vacunacion masiva, rociamiento de
insecticidas y quimioterapia a gran escala, entre otras medidas de conten-
cién. Nuevamente, Langmuir advirtid que, aunque el eslabon final de la



cadena de vigilancia es la aplicacion de medidas de prevencién y control,
la decision y ejecucion efectivas de las operaciones de control deben recaer
en la autoridad sanitaria propiamente constituida y no en el epidemiologo.

¢ Lavigilancia, ées o no una actividad de monitoreo?

En muchos servicios de salud los términos “vigilancia” y “monitoreo” se
han usado en forma indistinta aunque, como sefialé Eylenbosh y Noah,
son en realidad diferentes. Por definicion, la vigilancia tiene que ver con
la poblacion, mientras que el monitoreo se aplica a grupos especificos
o individuos. El término “monitoreo” debe ser confinado a la evaluacion
continua de una relacién entre intervencion y cambio: el monitoreo evalla
una accién e implica un ajuste constante del desempefio con relacién a
los resultados. Asi, el monitoreo es una importante herramienta para la
gerencia en salud. Ambos procesos solo tienen en comun el hecho de
ser rutinas continuas de medicion y recoleccidn de datos y de emplear
métodos que tienden a ser rapidos y practicos.

En 1988 Thacker y Berkelman (5) proponen formalmente el uso del término
“vigilancia en salud publica”, como alternativa al de “vigilancia epidemio-
l6gica”, a fin de “remover cierta confusion que rodea la practica actual”
derivada del problema de terminologia y sobre todo, coincidiendo con
Langmuir, destacar que la vigilancia no involucra la investigacion ni la
provision de servicios por si misma. Esto se vio reflejado en la definicidn
ofrecida por los Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades
(CDC) de EE.UU, al considerar que es la Recoleccion sistematica, anali-
sis e interpretacion de datos de salud necesarios para la planificacion,
implementacién y evaluacién de politicas de salud publica, combinado
con la difusidn oportuna de los datos a aquellos que necesitan saber (6).
Esencialmente, la vigilancia epidemioldgica implica la recoleccién de datos
sobre un problema de salud, su andlisis y posteriormente la utilizacién
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de los mismos en la prevencién de enfermedades y en la mejora de las
condiciones de salud de la poblacion.

El concepto de vigilancia en salud publica no incluye la administracion
de programas de prevencion y control, aunque si incluye un vinculo in-
tencionado con tales programas. Conviene observar que la evolucion del
concepto de “vigilancia” ha venido ocurriendo dentro del proceso mayor
de consolidacion de la epidemiologia moderna como disciplina basica de
la salud publica. Dichos cambios, por tanto, se han visto influenciados en
cierta medida por el cambio de paradigmas. En la practica, el objeto bajo
vigilancia se ampli6 de las enfermedades transmisibles a las no-transmi-
sibles, a ciertos factores de riesgo y a otras condiciones de interés para la
salud publica. Asi, bajo el actual modelo de determinantes de la salud, se
considera que el término “vigilancia en salud publica” refleja mas apro-
piadamente la visién integral necesaria para la puesta en practica de la
epidemiologia en los servicios locales de salud (3).

Objetivos y usos de la vigilancia en salud publica

Los usos de la vigilancia son de tres tipos, los de seguimiento de los even-
tos de salud, los que estan vinculados con las acciones de salud publica
y por ultimo otros usos.

El primer grupo de usos de la vigilancia describe los patrones de ocurrencia
de las enfermedades e incluyen los siguientes:

1. Estimar la magnitud de los eventos (por ejemplo que tan frecuente
es un padecimiento en una poblacion).

2. Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribucion de las en-
fermedades (por ejemplo brotes, epidemias y la presencia de pro-
blemas emergentes).



3.

4,

5.

Identificar, cuantificar y monitorear las tendencias y patrones del
proceso salud-enfermedad en las poblaciones (por ejemplo incre-
mento reciente de las enfermedades de transmision sexual).
Observar los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y
huéspedes para la presencia de enfermedades (por ejemplo vigilancia
de laboratorio del virus de la influenza).

Detectar cambios en las practicas de salud (por ejemplo incremento
de latasa de cesareas).

El segundo grupo tiene vinculos con la salud publica, usando los datos
colectados para facilitar la evaluacion e investigacion de las medidas de
prevencion y control y son:

1.

Investigar y controlar las enfermedades, los reportes de muchas de
las enfermedades sujetas a vigilancia estimulan la accidn, la blsque-
da de la fuente de infeccion, mas alla cuando la fuente de infeccion
es detectada, la accidn rapida, como el retirar algun producto del
mercado, cerrar un restaurante, dar la alerta al publico o identificar
personas expuestas.

Planear los programas de salud, el monitorear los cambios en la
ocurrencia de las enfermedades en tiempo, lugar y persona, permite
a los servicios anticipar cuando y donde pueden ser requeridos los
recursos y por lo tanto elaborar un plan para asignar los recursos
adecuadamente para que sean efectivos.

Evaluar las medidas de prevencion y control (por ejemplo la modi-
ficacion a la politica de vacunacion contra el sarampion en México,
donde después de la epidemia de los 80’, el esquema de vacunacion
paso de una a dos dosis).

Los otros usos de la vigilancia son:
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1.

Probar hipétesis, estas frecuentemente son generadas por el ana-
lisis de los datos de vigilancia, la epidemia de SIDA fue detectada
en 1981 en Estados Unidos con el analisis de un grupo de casos de
una inmunodeficiencia adquirida, en homosexuales, con sarcoma
de Kaposi y neumonia por Pneumocystis carinii.

Archivos historicos de la actividad de las enfermedades, la infor-
macion de la vigilancia se concentra aino con afo en anuarios de
informacion, que al paso del tiempo sirven para desarrollar modelos
estadisticos para predecir la factibilidad de las politicas propuestas
para la erradicacion de enfermedades.

Eventos de salud bajo vigilancia

En general, los objetos bajo vigilancia son de cuatro tipos: enfermedades,
sindromes, factores de riesgo y otros eventos de salud publica. En el proce-
so de priorizacion de los eventos sujetos a vigilancia deben considerarse:

a.

b.

C.

Eventos sujetos a vigilancia por el Reglamento Sanitario Internacional
(RSI-2005): viruela, poliomielitis por virus salvaje, influenza humana
por nuevo serotipo y sindrome respiratorio agudo severo (SARS).

Todo evento que pueda constituir una Potencial Emergencia de Sa-
lud Publica de Importancia Internacional, incluyendo célera, peste
neumonica, fiebre amarilla, fiebres hemorragicas virales, fiebre del
Nilo Occidental, otras enfermedades de importancia nacional o
regional especial y cualquier evento de potencial importancia en
salud publica internacional.

Enfermedades que ya han sido total o parcialmente erradicadas
(poliomielitis, fiebre amarilla urbana, viruela).

Enfermedades que se encuentran en fase de eliminacion (sarampion,
rubéola, parotiditis, tétanos del recién nacido, sifilis congénita, etcétera)



e. Enfermedades transmisibles de corto periodo de incubacion vy alta
letalidad (cdlera, infeccidn por virus Ebola; entre otras).

f. Enfermedades emergentes, reemergentes y desconocidas en el area
geograéfica, de interés nacional e internacional (dengue, malaria,
tuberculosis, VIH/SIDA, infeccidn por hantavirus, encefalopatia es-
pongiforme subaguda o enfermedad de las “vacas locas” etcétera).

g. Enfermedades no transmisibles de alta mortalidad prematura (cancer
del cuello de Utero, infarto agudo de miocardio, accidentes, diabetes
mellitus, etcétera).

h. Dafos a la salud provocados por sustancias toxicas ambientales
(plomo, compuestos drgano-fosforados, arsénico, etcétera).

i. Factores de riesgo de alta prevalencia (hipertension arterial, taba-
quismo, estrés, alcoholismo, malnutricion, etcétera).

j» Condiciones saludables o eventos de salud positivos (lactancia ma-
terna, ejercicio fisico regular, salud ocupacional, etcétera).

k. Otros eventos de naturaleza social condicionantes o determinantes
de problemas de salud (violencia urbana y doméstica, abuso sexual,
delincuencia, desplazamiento de poblaciones, desempleo, desigual-
dades en salud, etcétera).

El contexto de actuacion de la vigilancia

El contexto en el que funciona un sistema de vigilancia, en términos prac-
ticos, esta formado por tres ambitos: la poblacion, la red de servicios de
atencion de salud y la autoridad de salud publica. El proceso se inicia en
la poblacidn donde ocurre la enfermedad y termina en la poblacion donde
se ejecutan las medidas de control de la enfermedad.

Debe reconocerse el papel que juega la red de servicios de atencion de salud
en este contexto: es la red de servicios de salud la que detecta, notifica y
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confirma los eventos de salud bajo vigilancia y es a través de ella que los
programas de control ejecutan muchas de sus acciones. En consecuencia,
la operacion eficiente del sistema de vigilancia depende en gran medida
del nivel de organizacidn, infraestructura, capacitacion y compromiso de
las redes de servicios de atencion de salud locales.

Un aspecto relacionado con el funcionamiento de los sistemas de vigilancia
en el terreno es la seleccion racional de los eventos de salud a ser vigilados.
Dentro de la priorizacion de los eventos a vigilar, se debe considerar que es
importante que estos sean especificos, medibles, y vulnerables a la inter-
vencion. Concretamente, la seleccion de las enfermedades o condiciones
a vigilar deberia guiarse por los siguientes principios:

¢+ El evento de salud a vigilar debe tener clara importancia en salud
publica.

¢+ Deben existir acciones especificas en salud publica que puedan ser
tomadas.

¢ Los datos relevantes para la vigilancia deben estar facilmente dis-
ponibles.

Para cumplir con ello, el sistema de vigilancia debe ser realista, oportuno
y contar con una infraestructura minima.

La practica de la salud publica en el nivel local no depende solamente de la
eficiencia de los sistemas de vigilancia, sino también de la ejecucion de acti-
vidades de investigacion epidemioldgica y la coordinacion con los programas
de control. Las normas nacionales de vigilancia y control de enfermedades
prioritarias deben servir de guia para el funcionamiento entre los sistemas
de vigilancia, los programas de control y la poblacién en general.

Etapas basicas de los sistemas de vigilancia

Las etapas basicas de la vigilancia son cuatro y cada una tiene actividades
y responsables especificos dentro del sistema (tabla 4).



Tabla 1. Etapas y actividades basicas del sistema de vigilancia

ETAPAS ACTIVIDADES RESPONSABLE
T, -Autoridades locales de salud:
-Operacionalizacion de las .
guias normativas: -Equipo de salud
Recoleccion -Deteccin de casos iﬁl;;ﬁf;:g:; :Jllf salud locales
de datos -Notificacion . . : '
I intermedias y nacionales
-Clasificacion de casos .
s -Autoridades de salud locales,
-Validacion de los datos . . .
intermedias y nacionales
. -Consolidacién de datos -Autoridades de salud loca-
Analisis de les, intermedias y nacionales

la informacion

-Analisis de variables epide-
mioldgicas basicas

-Autoridades de salud locales,
intermedias y nacionales

Interpretacion de la
informacién

-Comparacion con datos pre-
vios e inclusion de variables
locales no consideradas en la
recoleccion de datos

-Autoridades de salud locales,
intermedias y nacionales

Difusion de
la informacion

-Elaboracion de materiales de
difusién para distintos niveles
de decision

-Autoridades de salud locales,
intermedias y nacionales

Nota: OPS (3)

Una parte importante antes de llevar a cabo las etapas de la vigilancia
es la definicion del problema a vigilar, para lo cual la autoridad nacional
definira, de acuerdo a la normativa vigente y las condiciones particulares
de la zona geografica, el evento de salud sujeto a vigilancia. Esta definicion
debe quedar claramente registrada en documentos que se difundiran am-
pliamente, lo que permitird unificar criterios en la operacion del sistema
de vigilancia. Es de importancia que en este documento se incluyan las
fuentes de notificacién y recoleccién de datos, las definiciones de caso,

asi como, la periodicidad de notificacion.
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Recoleccion de datos

La calidad de un sistema de vigilancia se mide a menudo por la cali-
dad de los datos recolectados. Ademas, se precisa contar con datos de
poblacién para usar como denominadores en el sistema de vigilancia.
La recoleccidn de datos es el componente mas costoso y dificil de un
sistema de vigilancia.

Las actividades de recoleccion de datos son la deteccidn, la notificacion y
la confirmacion de los datos del evento de salud bajo vigilancia:

¢ Para la deteccion de casos se requiere aplicar una definicién de caso
estandarizada, asi como definir los datos minimos a recolectar y
ubicar las fuentes de dichos datos.

¢ Para la notificacién de casos se requiere identificar la red local de
unidades notificadoras y el personal notificador, asi como elaborar y
difundir los procedimientos de notificacion, incluidos los formularios
y registros, la periodicidad de la notificacién y el tipo de vigilancia
que se pone en marcha.

¢ Para la clasificacion de casos (sospechoso, probable y confirmado)
se requiere contar con un procedimiento basico de seguimiento de
los casos.

¢ Para la validacion de los datos, debe existir un protocolo basico de
control de calidad de los datos, incluyendo la integridad, consistencia,
uniformidad y confiabilidad de los datos de vigilancia.

Actividades de apoyo fundamentales en este proceso son la capacitacion
y supervision de todos los recursos humanos involucrados, asi como la
provision de los recursos minimos necesarios y la difusion de un manual
de normas y procedimientos estandares. El estimulo y la motivacion del
personal se reflejaran en la oportunidad y calidad con la que se reco-
lecten los datos.



Definicion de caso

La definicion de caso es fundamental en el desarrollo de un sistema de
vigilancia; debe ser simple y aceptable. Es importante aclarar que la de-
finicion de caso para fines de vigilancia, no es exactamente igual a la de-
finicion clinica del evento. Cuando la definicion de caso incluye estudios
de laboratorio, estos deben estar accesibles. La definicion de caso debe
ser lo suficientemente sensible para captar los casos verdaderos de forma
sencilla y rapida y lo suficientemente especifica para evitar que el nimero
de casos falsos positivos sea excesivo.

Ademas de la claridad y simplicidad, otras dos caracteristicas de una
definicién de caso son su estabilidad y su validacion en el terreno. La
estabilidad de la definicidn se refiere a que no sufra modificaciones en el
tiempo (consistencia temporal), a fin de permitir comparaciones validas
durante el analisis de las tendencias del evento bajo vigilancia.

Toda definicion de caso que se adopte en el nivel local debe haber sido
probada en el campo, precisamente para verificar que funciona satisfac-
toriamente en el contexto local.

Para los propdsitos de la vigilancia, las enfermedades con periodo de la-
tencia largo o de evolucion crdnica, es importante que en la definicion de
caso se establezca la fase mas apropiada sea ésta en el periodo preclinico,
clinico, de discapacidad o muerte.

Con fines epidemioldgicos, el diagndstico de un caso depende de la evi-
dencia disponible, por lo cual la definicidn de caso debe distinguir niveles
con criterios especificos a distintos grados de certeza diagndstica como,
por ejemplo, los siguientes:

— Caso sospechoso: signos y sintomas compatibles con la enfer-
medad, sin evidencia alguna de laboratorio (ausente, pendiente
0 negativa).
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- Caso probable: signos y sintomas compatibles con la enfermedad,
sin evidencia definitiva de laboratorio.

- Caso confirmado: evidencia definitiva de laboratorio, con o sin
signos y/o sintomas compatibles con la enfermedad.

La definicion de caso es el instrumento basico para las actividades de
recoleccion de datos de vigilancia: de ella depende la deteccion, la noti-
ficacion y la clasificacion de casos.

Seleccion de datos para la vigilancia

Cada evento de salud bajo vigilancia, ademas de la definicién de caso,
tiene que estar apropiadamente identificado en funcién de un conjunto
minimo de datos sobre variables relacionadas al tiempo, lugar y persona,
no solamente para los fines del andlisis, sino fundamentalmente para
facilitar la identificacion de grupos de poblacidn objetivo de las medidas
de control e intervenciones en salud publica que se emprenderan. Debe
evitarse en todo momento la recoleccidn de datos superfluos; es decir,
sdlo debera recolectarse datos para los cuales se ha previsto una utiliza-
cion especifica y relevante para los propdsitos de la vigilancia, no de una
investigacidn exhaustiva.

En general, los datos elementales que suelen acompanar a cada caso
definido son edad y sexo, asi como el lugar geografico de residencia y
atencion y la fecha de inicio de enfermedad.

Estas variables tienen que tener una definicion operacional estandarizada,
generalmente en el manual de normas y procedimientos de vigilancia.
Por ejemplo, para la vigilancia del cdlera la fecha de inicio de enfermedad
puede ser definida como la fecha en la que aparecid la primera diarrea, y
el lugar geografico y de residencia puede ser definido como el nombre del
barrio o del distrito donde vive el caso detectado y el de atencion, donde



el paciente fue atendido. En la medida de lo posible debe evitarse que sea
Unicamente el sentido comin de cada observador el criterio que defina
cada dato; de ahi la importancia del manual de normas y procedimientos.
En el nivel local suele ser necesario consignar el domicilio del caso, tanto
para facilitar las actividades de busqueda activa de contactos y casos
secundarios como para facilitar la ejecucion de las medidas de control
poblacional que estén indicadas.

Debe tenerse especial cuidado en proteger la identidad personal de cada
caso. En este sentido, el sistema de vigilancia debe definir con anticipacion
qué tipo de informacion sobre cada caso deberia ser transmitida a los
niveles superiores del sistema (provincial, estatal, nacional, internacional).
Con frecuencia, la informacidn desagregada de cada caso solo es Util en
el nivel local, donde se ejecutan las acciones de prevencion y control. Por
tanto, la proteccion de la privacidad de las personas es una responsabilidad
eminentemente del nivel local.

La necesidad de tener datos mas detallados para vigilar un evento de salud
dependera de los objetivos especificos del sistema de vigilancia. Por ejem-
plo, consignar la ocupacion, la raza o etnia o el nivel socioecondmico de
cada caso solo tendria sentido si existe una prioridad explicita al respecto
y, sobre todo, si esa informacion tiene utilidad prevista para la ejecucion de
intervenciones en salud especificas. Un aspecto importante es que cada
variable adicional impone una carga extra a todo el sistema. La cantidad
de datos que vayan a ser utilizados para la vigilancia debe guardar relacion
con la capacidad de andlisis y de respuesta de los servicios de salud.

Fuentes de datos para la vigilancia

Un variado nimero de fuentes de datos puede ser usado para la vigilancia
en salud publica. En general, los datos pueden ser obtenidos a partir de
reportes de registro rutinario, por esfuerzos especiales de investigacion o
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a partir de bases de datos recolectados con otro propésito. Las fuentes de
datos varian de lugar a lugar, dependiendo del nivel de desarrollo de los
servicios de salud y otras instituciones, la calidad y cobertura de laboratorio,
la disponibilidad de computadoras, redes informaticas y otros recursos y
las caracteristicas locales de las enfermedades (7).

Es importante reconocer que la recolecciéon de datos para la vigilancia
en salud publica no siempre se basa Unica o exclusivamente en la notifi-
cacion rutinaria de casos atendidos en la consulta de todos los servicios
de salud de una jurisdiccién sanitaria, que sigue siendo el modelo mas
aplicado por las unidades de epidemiologia y los programas de control
de enfermedades. En realidad, la vigilancia puede y debe proporcionar
informacion relevante para la accion en salud a partir de la recoleccion
de datos de distintas fuentes. Ello tiene un doble propdsito: hacer mas
eficiente el proceso de recoleccién de datos y controlar su calidad.

Las fuentes de datos mas comunes para vigilancia en salud publica son:

a. Notificacion de casos: es el procedimiento medular de la vigilancia
por medio del cual los servicios de salud informan rutinaria y obli-
gatoriamente a la autoridad sanitaria sobre la atencidn de eventos
sujetos a vigilancia.

b. Registros: son sistemas permanentes de consignacion de eventos
ejecutados por instituciones publicas o privadas donde se consigna
regularmente la ocurrencia de ciertos eventos (nacimientos, defun-
ciones, hospitalizaciones, inmunizaciones, accidentes de transito,
contaminacién ambiental, asistencia escolar y laboral, etcétera).

Los mas comunes son:

¢ Registro civil (nacimientos, defunciones, matrimonios, etcétera).
¢ Censos y anuarios estadisticos.
¢+ Informes de laboratorio.



¢ Historias clinicas hospitalarias.

¢+ Informes de consulta externa y servicios de urgencia (publicos y
privados).

¢ Registro de enfermedades de declaracion obligatoria.

¢ Registro de cancer y de otras enfermedades crdnicas.

¢ Certificados médicos de defuncion.

¢+ Protocolos de necropsia hospitalarios y forenses.

¢ Monitoreo ambiental y climatico.

¢ Registros policiales de denuncias de hechos violentos.

¢ Registros de asistencia y ausentismo escolar y laboral.

¢ Registros veterinarios de reservorios animales.

¢ Registros de venta y utilizacién de medicamentos y productos
bioldgicos.

c. Investigacion de casos y brotes: es el procedimiento estandarizado
de busqueda activa y exhaustiva de informacién complementaria
sobre uno 0 mas casos asociados a determinado evento, usualmente
como respuesta organizada ante la sospecha de epidemia, sea ori-
ginada por rumores, vigilancia o analisis de registros.

d. Encuestas: son procedimientos de recoleccion de informacion por
los cuales se obtiene informacion en un punto especifico de tiempo
sobre determinadas caracteristicas de interés, generalmente no dis-
ponibles en otras fuentes de datos. Las encuestas mas frecuentes son
las seroldgicas, entomoldgicas, de morbilidad, socio-econdmicas,
etnograficas y las llamadas encuestas de demografia y salud.

e. Rumores: son opiniones espontaneas y no confirmadas originadas
en la comunidad y divulgadas por sus lideres y/o a través de los me-
dios de comunicacion de masas, asociadas al incremento de casos
0 muertes por una determinada causa.

Actualmente muchas fuentes de datos, en especial los registros y las en-
cuestas, alcanzan un alto nivel de automatizacion a partir de sistemas
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computacionales avanzados. El enlace computarizado de distintos regis-
tros y la mayor accesibilidad via Internet son también dos caracteristicas
actuales a tomar en consideracion. Por otra parte, e independientemente
de la eventual disponibilidad de tales sistemas computarizados en los
servicios locales de salud, el personal de salud debe tener presente que
la utilidad de aquellos depende basicamente de la calidad de los datos
recolectados en el campo.

Tipos de vigilancia

Los métodos para la recoleccion de datos que se han revisado se aplican
universalmente para la vigilancia en salud publica. Sin embargo, las dis-
tintas necesidades, enfermedades y fuentes de datos requieren diferentes
procedimientos generales de recoleccion. Los tipos fundamentales de
vigilancia que se pueden realizar en los servicios de salud son:

¢ Vigilancia pasiva. En este tipo de vigilancia, cada nivel de salud envia
informacion en forma rutinaria y periodica sobre los eventos sujetos
de vigilancia al nivel inmediato superior.

¢ Vigilancia activa. En este tipo de vigilancia, el equipo de salud acude
a la fuente de informacién para realizar una bisqueda intencional
de casos del evento sujeto de vigilancia. El personal de salud busca
directamente los datos objeto de vigilancia, incluso revisando los
registros rutinarios del servicio de salud y los registros diarios de
atencion a las personas.

¢ Vigilancia centinela. Se basa en la informacidn proporcionada por un
grupo seleccionado de fuentes de notificacion del sistema de servicios
de salud (“unidades centinelas”) que se comprometen a estudiar
una muestra preconcebida (“"muestra centinela”) de individuos de
un grupo poblacional especifico en quienes se evalla la presencia
de un evento de interés para la vigilancia (“condicién centinela”).



Las repeticiones espaciadas de este método permiten estudiar las
tendencias de ciertos eventos de interés. Por extension, el término
“vigilancia centinela” se aplica a una forma de vigilancia selectiva de
tipo comunitario que, por periodos cortos, recolecta datos de una
poblacion especifica y geograficamente definida (“sitio centinela”)
de especial interés.

Notificacion de casos

La notificacion de casos representa la columna vertebral de los sistemas
rutinarios de vigilancia en salud. Es un proceso sistematico y continuo
de comunicacion de datos que involucra a todo el equipo de salud y la
comunidad. En general, es de caracter obligatorio y esta respaldado por
la ley. La notificacion consiste, basicamente, en la declaracion oficial de
la ocurrencia de cada caso de un evento bajo vigilancia, que se detecta
en la poblacién segln la definicion de caso vigente y la transmision de los
datos relacionados a cada caso.

Como en todo proceso de comunicacion, la notificacion tiene tres com-
ponentes: la unidad que transmite (unidad proveedora de datos o unidad
notificadora), la unidad que recibe (unidad de vigilancia o autoridad sani-
taria) y el mecanismo de transmision (lenguaje, medios y vias de comunica-
cion). Por ello, una vez definidos los datos para la vigilancia y sus fuentes,
se requiere montar una red local de unidades notificadoras y aplicar un
conjunto minimo de instrumentos estandarizados para la notificacion.
Los pasos a seguir son:

a. Identificar e integrar la red de personas y servicios (personal de salud,
hospitales, laboratorios, registro civil, lideres comunitarios, etc.) que
van a proveer sistematicamente los datos, quienes seran capacitados
y supervisados con regularidad.
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b. Utilizar los instrumentos apropiados para la transmision de datos
entre las unidades notificadoras y la unidad de vigilancia (formularios,
visitas a los servicios, teléfono, fax, radio, correo electrdnico, etc.), con
la periodicidad (frecuencia) establecida para la notificacion de casos.

¢. Organizar registros simples de datos en la unidad de vigilancia (hojas
de trabajo diario, tarjetas, libros, ficheros, bases de datos, etcétera).

Los formularios de notificacion deben ser instrumentos estandarizados y
de aplicacién sistematica y homogénea en todos los puntos del sistema
de notificacion. Su nimero debe de ser el minimo necesario y suficiente
para mantener el proceso eficiente y oportuno; debe evitarse la prolife-
racion de formatos y registros intermedios. En términos generales, cada
unidad notificadora deberia emplear sistematicamente un instrumento
de resumen de vigilancia que consolide la informacion, usualmente por
semanas epidemioldgicas.

El envio rutinario de los formularios debe realizarse aun para aquellos
periodos en que no se hayan detectado casos o eventos (notificacion
negativa) de manera que el sistema de vigilancia pueda garantizar que
la situacion epidemioldgica se mantiene bajo control y las unidades no-
tificadoras sostienen la vigilancia continua de los eventos establecidos.

El sistema de vigilancia en salud publica debe realizarse en una red de
unidades notificadoras organizadas previamente, con un flujo bidireccional
entre los niveles de salud. La interconexion entre los diferentes niveles debe
facilitar la coordinacion de las actividades de vigilancia en salud publica a
nivel local y el eventual apoyo de los niveles intermedios. El intercambio
regular de informacion, sobre todo en situaciones de notificacién cruzada
(esto es, cuando un caso es detectado y notificado por una jurisdiccion
distinta a la de residencia del caso y es esta Ultima la que debe hacer
busqueda de contactos) es de especial relevancia en el nivel local.



Los sistemas de vigilancia y los programas de control

Aunque con responsabilidades, funciones y atribuciones claramente
diferenciadas, los sistemas de vigilancia en salud publica y los programas
de prevencion y control o unidades administrativas con responsabilidad
en la toma de medidas de control deben mantener un alto grado de
coordinacion.

En algunos paises las actividades de vigilancia y control estan entremez-
cladas e incluso integradas en las mismas unidades, si bien la tendencia
actual es hacia una diferenciacion clara de ambas actividades. Ahora
bien, esta diferenciacion, que tiene entre sus ventajas la especializacion
de funciones, debe garantizar los flujos de informacion bidireccional y
evitar la duplicacion de esfuerzos de recoleccion y analisis de informacion.

La propia actividad de los programas de prevencién y control genera
informacion Util para la vigilancia. Debe protocolizarse la comunicacion
de esa informacion a las unidades de vigilancia de forma que se garantice
un flujo agil y oportuno. En el otro sentido, las unidades de vigilancia,
como resultado de la notificacion y analisis de los datos, proveeran la
informacién pertinente a los programas para que inicien, tan pronto
como sea posible, la aplicacion de medidas de prevencion o control
adecuadas a la situacion.

Medidas de control

Los servicios de salud a nivel local tienen que mantener una doble accion;
por un lado, proveer atencion a las personas segln sus necesidades in-
dividuales y, por otro, desarrollar acciones dirigidas a la poblacion en su
conjunto, segun normas y prioridades establecidas. En un sentido amplio,
ambas acciones implican la aplicacion de medidas de control; en el primer
caso, el control de la enfermedad en las personas, a través de servicios de
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salud; en el segundo caso, el control de la enfermedad en la poblacidn, a
través de programas de salud.

El término control implica la accién sobre un elemento observado a fin de
conseguir su retorno a un nivel esperado.

De hecho, el diccionario de epidemiologia de Last (8) define control como
la accion reguladora, restrictiva, correctora, restauradora de la normalidad.
Clasicamente, en la salud publica se ha definido control como el conjunto
de medidas, acciones, programas u operaciones continuas y organizadas
dirigidas a reducir la incidencia y la prevalencia de una enfermedad a ni-
veles lo suficientemente bajos como para que no sea ya considerada un
problema de salud publica.

Programa de prevencion y control de la tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por Mycobacte-
rium tuberculosis, una bacteria que casi siempre afecta a los pulmones.
Se transmite de persona a persona a través del aire. Los sintomas de la
tuberculosis activa incluyen tos, dolores toracicos, debilidad, pérdida de
peso, fiebre y sudores nocturnos. En las personas sanas, la infeccidn no
suele causar sintomas, porque el sistema inmunitario de la persona actla
para bloguear la bacteria (9).

Informacion epidemioldgica

¢ La tuberculosis sigue siendo una de las enfermedades infecciosas
con mayor mortalidad el mundo. La pandemia de COVID-19 y las
desigualdades socioecondmicas, han revertido afios de progreso
en la lucha contra la tuberculosis y han aumentado la carga sobre
los afectados, especialmente en los mas vulnerables.

¢ A nivel mundial, en 2021, se estimaron que 10.6 millones de personas
enfermaron de tuberculosis, y 1.6 millones fallecieron por esta causa;
de ellas, 187.000 tenian coinfeccion con el VIH.



¢ Enlas Américas, en 2021, se estimaron 309.000 casos de tuberculosis
y se notificaron 215.116 (70%).

¢ Las muertes estimadas para la region fueron 32.000, de las cuales el
11% (9.000) correspondieron a la co-infeccién por TB/VIH.

¢ Se diagnosticd 4.820 casos de TB-RR/MDR. De estos, el 95% inicid
tratamiento.

Segun la Organizacidn Panamericana de la Salud y la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (9), la Estrategia «Fin de la Tuberculosis (TB)» tiene como
propdsito terminar con la epidemia de tuberculosis en el mundo y esta
vinculada con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), bajo tres in-
dicadores de alto nivel: reducir el nimero de muertes por tuberculosis en
un 95% comparado con afos anteriores, reducir los nuevos casos en un
90% entre 2015 y 2035, y garantizar que ninguna familia enfrente costos
catastrdéficos debidos a la tuberculosis.

Prevencion y control del VIH/SIDA e ITS

Se sabe que hay mas de 30 bacterias, virus y parasitos diferentes que se
transmiten por contacto sexual (10). Segun las ultimas estimaciones de la
OMS, aproximadamente 38 millones de personas sexualmente activas de
15 a 49 afios de edad en las Américas tienen una Infeccidn de transmision
sexual (ITS) facilmente curable (Clamidia, gonorrea, sifilis y/o tricomo-
niasis). Las ITS pueden tener importantes consecuencias para la salud,
incluidos sintomas en los genitales, complicaciones durante el embarazo,
infertilidad, aumento en la probabilidad de transmision del VIH y efectos
psicosociales (10).

La OMS formula normas y pautas mundiales para el tratamiento y la preven-
cion de las ITS, fortalece los sistemas de vigilancia y seguimiento de estas
infecciones, incluida la gonorrea farmacorresistente, y lidera la formulacion
de la agenda mundial de investigacion sobre las ITS.
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En este marco, sefiala la OMS que a nivel mundial, los esfuerzos para detener
la epidemia de ITS estan guiados por la Estrategia mundial del sector de la
salud contra las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), que proporciona
objetivos, metas y acciones prioritarias.

Esta Estrategia, una vez aplicada, contribuird a que disminuyan radical-
mente las ITS y las muertes relacionadas con dichas infecciones (incluidas
las muertes fetales intrauterinas y el cancer cervicouterino), al tiempo que
mejorara la salud individual, la salud sexual de los hombres y las mujeres,
y el bienestar de las personas en general. Asimismo, guiara los esfuerzos
destinados a: acelerar y focalizar las iniciativas de prevencidn integrales
mediante la ampliacion de los enfoques comportamentales, biomédicos y
estructurales combinados que estén basados en datos cientificos; facilitar
el acceso de las personas a la informacidn sobre su estado en relacion con
las ITS; mejorar el acceso a tratamiento y a cuidados integrales a largo plazo
cuando sea necesario; y hacer frente a la estigmatizacion y la discriminacion
generalizadas. El proyecto de estrategia promueve un enfoque centrado
en las personas, basado en los principios de los derechos humanos, la
igualdad de género y la equidad sanitaria.

De igual forma, a nivel regional, el «Plan de Accién para la Prevencion
y Control del VIH/SIDA e ITS» sirve de apoyo a una respuesta acelerada,
focalizada, mas eficaz, innovadora y sostenible de parte de los paises de la
Region de las Américas, allanando el camino hacia la meta de poner fin a
las epidemias de sida e ITS como problemas de salud publica para el 2030.

Programas de Inmunizacion

La inmunizacion es el proceso por el que una persona se hace resistente
a una enfermedad, tanto por el contacto con ciertas enfermedades, o me-
diante la administracion de una vacuna. Las vacunas estimulan el sistema
inmunitario del cuerpo para proteger a la persona contra infecciones o



enfermedades. La inmunizacion previene enfermedades, discapacidades y
defunciones por enfermedades prevenibles por vacunacion, tales como el
cancer cervicouterino, la poliomielitis, el sarampidn, la rubéola, la paroditis,
la difteria, el tétanos, la tos ferina, la hepatitis A y B, las neumonias bacteria-
nas, las enfermedades diarréicas por rotavius y las meningitis bacterianas.

Prevencion y control: Respuesta de la OPS

El Programa Especial de Inmunizacién Integral (CIM) busca promover y
coordinar la cooperacion técnica y las alianzas para apoyar los esfuerzos
de los Estados Miembros para reducir de manera sostenible y equitativa
la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por vacunacion
(EPV) a través de estrategias de control y eliminacion para mejorar la calidad
y esperanza de vida de los pueblos de las Américas.

Durante mas de 40 afos, el éxito del Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAI) ha hecho de la Region de las Américas un lider mundial en la elimina-
cion y el control de las enfermedades prevenibles mediante vacunacion
(VPD), como la viruela, la poliomielitis, la rubéola, el sindrome de rubéola
congénita, el sarampion y el tétanos neonatal. Desde la creacidn del PAI
en 1977, los paises han pasado de utilizar seis vacunas en sus esquemas
nacionales de vacunacion, a una media de mas de 16 vacunas, lo que
representa una mayor proteccion para la poblacion.

En el marco de la resolucidn Revitalizar la inmunizacion como un bien
publico para la salud universal aprobada en 2021 por los cuerpos direc-
tivos de la OPS, CIM busca revitalizar los programas de inmunizacion en
los Estados Miembros mediante la aplicacion de enfoques innovadores y
mejores practicas a través de seis lineas de accién:

1. Fortalecer la gobernanza, el liderazgo y la financiacién de los pro-
gramas de inmunizacion.
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2. Mejorar el seguimiento de la cobertura vacunal y la vigilancia, incor-
porando estrategias de inteligencia digital en los andlisis rutinarios.

3. Fortalecer la integracion de los programas de inmunizacion en el sis-
tema de atencién primaria de salud hacia la salud universal.

4. Desarrollar enfoques de comunicacion innovadores y estratégicos
para crear conciencia social y confianza en las vacunas y aumentar
el acceso a los servicios.

5. Fortalecer las capacidades de recursos humanos para los programas
de inmunizacion.

6. Utilizar pruebas cientificas para orientar la toma de decisiones y la
ejecucidn de programas

Programa para la promocion del envejecimiento saludable

La poblacién mundial esta envejeciendo mas rapido que en el pasado,
pero en América Latina y el Caribe esta transicion demografica se esta
produciendo aln mas rapidamente. Mas del 8% de la poblacion tenia 65
afos 0 mas en 2020 y se estima que ese porcentaje se duplicara para 2050
y superara el 30% para finales de siglo (11).

Uno de los principales efectos de este drastico cambio demografico es
que muchas personas mayores carecen de acceso a los recursos basicos
necesarios para disfrutar de una vida digna y muchas otras enfrentan mul-
tiples obstaculos para participar plenamente en la sociedad. Las personas
mayores sanas e independientes contribuyen al bienestar de la familia y la
comunidad y constituye un mito presentarlas como receptoras pasivas de
servicios sociales o de salud. Sin embargo, en los actuales momentos, el
numero de personas mayores aumenta exponencialmente en coyunturas
socioecondmicas complejas e inciertas y sdlo las intervenciones oportunas
permitiran potenciar la contribucién de este grupo al desarrollo social y
prevenir que se convierta en un factor de crisis para la estructura sanitaria
y de la seguridad social de las Américas.



Segln la OPS/OMS (12), el envejecimiento saludable es un proceso conti-
nuo de optimizacion de oportunidades para mantener y mejorar la salud
fisica y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo de la vida.

Década de envejecimiento saludable en las Américas (2021-2030)

La Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030 (11), declarada por
la Asamblea General de las Naciones Unidas en diciembre de 2020, es la
principal estrategia para construir una sociedad para todas las edades.
Esta iniciativa global retine los esfuerzos de los gobiernos, la sociedad
civil, las agencias internacionales, los equipos profesionales, el mundo
académico, los medios de comunicacion y el sector privado para mejorar
las vidas de las personas mayores, sus familias y sus comunidades. En
este marco, la OPS tiene un rol protagdnico en asegurar el desarrollo de
propuestas, acciones, intervenciones y alianzas exitosas con socios lideres
e esenciales de la Region.

En esta direccidn, para promover el envejecimiento saludable en la Re-
gion, la OPS estructura sus programas en torno a las siguientes lineas
de accion:

¢ Impulsar politica publica sobre el envejecimiento saludable en todos
los paises.
o Crear entornos amigables a todas las personas mayores.

¢ Armonizar los sistemas de salud con las necesidades de las personas
mayores.

¢+ Desarrollar sistemas de prestacion de atencion a largo plazo soste-
nible y equitativo.

v Mejorar la medicidn, seguimiento e investigacion sobre el enveje-
cimiento.
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Programa para la salud del adolescente

Los adolescentes y jovenes juegan un papel importante en la sociedad, y
forman el 30% de la poblacion de Latinoamérica y el Caribe. Los adoles-
centes son considerados como un subconjunto saludable de la poblacion,
y como resultado, generalmente no se le da importancia a sus necesidades
de salud. Sin embargo el fortalecimiento del desarrollo de salud de los
jovenes les permite pasar a la vida de adultos con mas habilidades para
servir a sus comunidades de una forma productiva, estimulando creci-
miento econdmico. Ademas, muchos habitos daninos son adquiridos
tempranamente en la vida, y se convierten en problemas serios de salud
en la edad adulta.

Entonces es critico educar a los adolescentes y ayudarles a ser mas resistentes
para que puedan evitar problemas de salud, como ENTs (por ejemplo, can-
cer de pulmdn causado por consumo de tabaco). Si se toma una estrategia
proactiva para fomentar un envejecimiento saludable, se puede evitar una
carga financiera adicional sobre los sistemas de salud. De por si, proteger la
salud y el bienestar de los adolescentes y jovenes es una prioridad para la
Organizacién Panamericana de Salud y la Organizacién Mundial de Salud.

Retos para la accion preventiva

¢ La violencia juvenil es un problema mundial de salud publica. In-
cluye una serie de actos que van desde la intimidacién y las rifias
al homicidio, pasando por agresiones sexuales vy fisicas mas graves.

¢+ La mayoria de los jovenes goza de buena salud, pero la mortalidad
prematura, la morbilidad y las lesiones entre los adolescentes siguen
siendo considerables.

¢+ El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales
factores que contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo
de enfermedad y pobreza.



En este marco de referencia, podemos afirmar que la forma mas efectiva
de mejorar la salud de los y las adolescentes es aplicando un enfoque
preventivo y de promocion integral de su desarrollo. La salud y el desa-
rrollo de los adolescentes son temas que han adquirido gran importancia,
especialmente si se trata de abordar problemas tales como la sexualidad
desprotegida, embarazos no deseados, uso de alcohol y drogas, accidentes,
violencia, problemas nutricionales, etcétera.

Plan de accion para la salud de la mujer, el niiio, la nifia y adoles-
centes 2018-2030 en la Region de las Américas

En septiembre del 2018 los Estados Miembros de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) adoptaron el Plan de accion para la salud de la
mujer, el nifio, la nifia y adolescentes 2018-2030 (13). El Plan de Accidn fue
desarrollado con el objetivo de proteger los avances logrados hasta la fecha
y cerrar las brechas restantes para garantizar una vida saludable y promover
el bienestar de todas las mujeres, nifios y adolescentes de las Américas.

El plan de accidn se basa en cuatro lineas estratégicas de accion que son
complementarias y se refuerzan mutuamente:

¢+ Fortalecer un entorno normativo transformador a fin de reducir las
inequidades en materia de salud que afectan a las mujeres, los nifios,
las nifas y adolescentes.

¢ Promover la salud y el bienestar universales, efectivos y equitativos
para todas las mujeres, los nifios, las nifias y adolescentes en sus
familias, escuelas y comunidades a lo largo del curso de la vida.

¢ Ampliar el acceso equitativo de las mujeres, los nifos, las nifias y
adolescentes a servicios de salud integral, integrada y de buena ca-
lidad que se centren en las personas, las familias y las comunidades.

¢ Fortalecer los sistemas de informacién para la recoleccion, disponi-
bilidad, accesibilidad, calidad y difusién de informacion estratégica,
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incluidos datos y estadisticas sobre la salud de las mujeres, los nifios,
las nifias y adolescentes, en el marco de los principios propuestos
en el presente plan.

El Plan de Accidn requiere que la OPS:

a. Brinde cooperacion técnica a los Estados Miembros para la ela-

boracion de planes nacionales de accion actualizados y difunda
herramientas que faciliten los enfoques integrados, basados en la
equidad e innovadores en favor de la salud de las mujeres, los nifios,
las nifias y adolescentes;

. Fortalezca la coordinacion del plan de accién con iniciativas simi-

lares disefiadas por otros organismos internacionales técnicos y
financieros e iniciativas mundiales en pro de la salud y el bienestar
de las mujeres, los nifios, las nifas y adolescentes;

. Rinda cuentas periddicamente a los Cuerpos Directivos sobre los

progresos realizados y los retos enfrentados en la ejecucion del plan
de accidn.

Finalmente, estamos convencidos que los adolescentes estan preparados
desde el punto de vista bioldgico, emocional y de desarrollo para participar
mas alla de sus familias. Debemos crear oportunidades para la participacion
significativa con ellos en todos los aspectos de su vida.
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