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Los enfermeros familiares y comunitarios promueven la salud mental,
fisica y social de una comunidad. Desempefan el papel de consejeros
familiares, profesores e enfermeros, por o que proporcionan mucho
mas que asistencia sanitaria basica. Visitan a las personas en sus ho-
gares, cubriendo normalmente el area local de un médico de familia.
También pueden realizar sesiones clinicas e informativas en centros
medicos o de salud locales.

Una de sus responsabilidades es comprobar el desarrollo de bebés y
niNos a través de sus visitas y sesiones clinicas. Asumen la responsa-
bilidad del matrén y la mantienen hasta que los nifos llegan a la edad
de empezar la escuela (momento en que el enfermero escolar toma el
control).

Los enfermeros familiares y comunitarios aconsejan a los padres y cui-
dadores sobre el desarrollo normal de los nifos, sobre cuestiones rela-
cionadas con la alimentacion, la seguridad, el juego y la estimulacion.
Se encargan de realizar clases y sesiones clinicas como, por ejemplo,
consultas de salud infantil y clases de preparto y postparto. Pueden
estar vinculados a la supervision del médico de familia o a clinicas o
centros medicos.

Algunos enfermeros familiares y comunitarios proporcionan servicios
de vacunacion para nifos en clinicas o centros medicos. Mientras que
una gran parte de su trabajo se realiza con nifios de preescolar y an-
cianos, también dan asistencia a personas de todas las edades y lidian
con una amplia variedad de cuestiones. Por ejemplo, cuidan y dan
soporte a personas inhabilitadas o con enfermedades cronicas, lo que
les facilita la vida en su hogar.

Un ejemplo del aspecto emocional y mental del trabajo puede ser ha-
blar con una madre con depresion postparto, 0 aconsejar a ex parejas
de alguien a quien se le ha diagnosticado VIH. Los enfermeros familia-
res y comunitarios deben ser capaces de notar cambios en la salud o

15
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el comportamiento de sus pacientes. También deben detectar proble-
mas familiares, como el abuso infantil.

Trabajan como parte de un equipo que incluye pedicuros, enfermeros
de salud mental, médicos de familia y ergoterapeutas. Estan en con-
tacto con organizaciones de asesoramiento legal o de servicios socia-
les. Suelen investigar temas de salud local y proporcionan educacion
sanitaria. Recopilan y usan informacion sobre problemas sociales y sa-
nitarios de la poblacién local y planifican la mejor forma de afrontarlos.
Deben elaborar informes y registros precisos.

16
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El concepto de enfermeria familiar y comunitaria es muy importante en
la rama de la enfermeria, ya que promueven la salud y es la que se en-
carga de la prevencion de enfermedades en la familia y comunidades,
esta basandose en brindar los conocimientos necesarios sobre buenos
habitos que le permitan promover la salud mental, fisicay social de una
familia o comunidad, esto a través de las visitas domiciliarias. Estos
profesionales asumen el rol de terapeutas familiares y educadores en
cuanto a diferentes aspectos, podemos decir que no solo de dedican a
una asistencia basica y sanitaria, también son encargados de la salud
publica.

En este libro presentamos cuatro capitulos donde abordaremos diver-
SOs temas para conocer mas sobre esta profesion.

En el capitulo 1, tenemos tres sub temas como lo son la epistemolo-
gia, definiciones, roles, funciones, actividades, limitaciones y roles asi
como la participacion comunitaria y su intervencion en la promocion de
la salud.

Pasamos al capitulo 2, bases para el cuidado familiar, la familia como
unidad de atencion, definiciones, tipos y etapas del ciclo familiar, tam-
bién las funciones, tensiones y crisis familiares, las herramientas usa-
das en el proceso enfermero, prestaciones por ciclos de vida y el pro-
ceso enfermero NANDA, NIC; NOC para la promocion de la salud.

El capitulo 3, trata sobre las bases para el cuidado comunitario, nos
centramos en la atencion primaria orientada a la comunidad, herra-
mientas sociales para el desarrollo de la participacion e investigacion,
hablamos también sobre el diagnostico situacional de salud y sus fa-
ses.

Para finalizar en el capitulo 4, presentamos los programas, guias y pro-
tocolos del ministerio de salud publica, de igual forma tratamos la
encuesta nacional de salud y nutricion, el plan intersectorial de alimen-

18
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tacion y nutricion y por ultimo el coronavirus que ha impactado grande-
mente en la profesion enfermera.
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1.1. Epistemologia de enfermeria familiar y comunitaria
Todo conocimiento ha partido de una realidad que poco a poco se
ha ido consolidando. Dentro de ese conocimiento cabe una gama de
fendmenos unos muy abstractos y otros muy concretos. Sin importar
que tan complejo sea siempre estara sujeto a un sustento tedrico y a
un pensamiento filoséfico. En el caso de Enfermeria, el primer momen-
to del desarrollo del conocimiento fue intuitivo; la experiencia frente al
manejo de situaciones marché fundamentada en el ensayo y error. Los
conocimientos fueron transmitidos de una generacion a otra mediante
el lenguaje oral, convirtiendose el cuidado en una vocacion de ayuda 'y
de servicio en la que se logra acumular una experiencia empirica y un
quehacer que no se diferenciaba de otros oficios.

Posteriormente se siente la necesidad de buscar un fundamento teo-
rico acorde con el desarrollo de otros conocimientos para prestar el
cuidado. Se comienzan a gestar practicas sanitarias orientadas al cui-
dado de las personas haciendo énfasis en las normas de higiene, de
control del medio ambiente, hacia la observacion de los pacientes y
su comodidad, a la administracion de medicamentos ordenados por
el médico. En este momento se centra la practica en el cumplimiento
de un quehacer sefialado por el médico, con poca autonomia frente al
cuidado y un estricto cumplimiento de reglas, principios y tradiciones
repetitivas que alejaban esta practica de un quehacer profesional y lo
reducian a un oficio, pero con un acumulo importante de experiencia
por los desarrollos empiricos con los que se contaba hasta ese mo-
mento.

Este proceso evolutivo conduce a que se establezcan programas de
formacion estructurados que permitan una mejor fundamentacion de
las bases tedricas que enriquezcan la practica de cuidado. Se esta-
blecen planes de estudio orientados hacia las ciencias basicas como
biologia, anatomia, fisiologia, microbiologia; estas eran ciencias ya
desarrolladas. Asi se da comienzo a un periodo de consolidacion del
conocimiento; éste se caracteriza porque la experiencia acumulada y

21
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el nuevo conocimiento forman una alianza que genera nuevas nece-
sidades en el campo de la ética y de lo juridico y asi se conforman
organizaciones que respaldan el gjercicio de la profesion. En esta evo-
lucion del conocimiento de enfermeria se reconocen dos paradigmas:
el empirista y el interpretativo. Ellos representan visiones del desarrollo
del conocimiento y de la realidad opuesta. El empirismo se basa en
supuestos de que lo que se conoce se puede verificar por los senti-
dos. La suposicion ontolégica del empirismo es que hay una realidad
que esta afuera en algun lugar y que se puede validar por los sentidos.
En este paradigma el conocimiento se desarrolla por observacion del
mundo natural para verificar y justificar las teorias que describen, pre-
dicen y prescriben.

En enfermeria este paradigma es util porque facilita que se compruebe
y valide la relacion de las teorias y si esto resulta valido éstas se pueden
usar para explicar, predecir y prescribir principios que son esenciales
e importantes para la préactica clinica. Por otro lado esta el paradigma
interpretativo; se puede afirmar que éste evoluciond debido a que mu-
chas enfermeras se formaron en disciplinas como filosofia, sociologia
y antropologia y por esta razon vieron el mundo desde otros puntos de
vista. Este paradigma se caracteriza por supuestos ontologicos de que
la realidad es compleja, holistica y dependiente del contexto. El enfoque
de la investigacion esta sobre las experiencias humanas; se hace én-
fasis en la subjetividad y no en la objetividad Unicamente. Teniendo en
cuenta que la realidad y la experiencia humana son variables, se valoran
las multiples formas de descubrir el conocimiento derivado de la expe-
riencia humana. Estos métodos interpretativos comprenden la fenome-
nologia, la hermenéutica, la teoria fundamentada, la etnografia y otros.

Como en la evolucion de cualquier ciencia, también en Enfermeria, la
filosofia ayuda a ver 1o que no se habia visto antes ya que aclara los
conceptos, porque sistematiza la forma de pensar apoyandose en ele-
mentos como el sentido comun, la l6gica, la prueba o la ética. Ademas
permite hacer un analisis critico de la estructura de la realidad, del

22
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origen estructural y alcance del conocimiento, el argumento valido, la
accion humana y sus valores, la belleza o la estética, y la historia de la
misma filosofia para componer criticamente determinadas argumenta-
ciones. En enfermeria la filosofia puede orientarse a una vision meca-
nicista reduccionista que refleja reactividad, prioriza el conocimiento o
Su estructura, o bien centrarse en el ser y su experiencia para buscar
comprender su significado, interpretacion, preocupacion y situaciones
que vive. La libertad entendida como eleccion y responsabilidad se
concibe como un proceso de tension que genera desarrollo.

Es asi como el primer avance importante en lo conceptual de Enfer-
meria, ha sido establecer, jerarquizar y definir los diferentes elementos
que la integran. Los conceptos del Metaparadigma de enfermeria sur-
gen con base en la busqueda de aspectos comunes en la practica, de
los cuales se han identificado cuatro constructos: la persona, la salud,
la sociedad/ambiente o contexto y la enfermeria. La persona es vista
como sujeto de adaptacion o receptor del cuidado de enfermeria. La
familia, el colectivo, grupos o comunidades engloban el concepto de
persona. El ambiente representa el escenario donde crece, interactla
y desarrolla la persona y en el que se reconocen los componentes so-
ciales, culturales, espirituales, fisicos y psicoldgicos. Por ultimo la salud
es considerada como la representacion de la calidad de vida, como
la finalidad de la accion de enfermeria y como un proceso dinamico.
Estos conceptos centrales del metaparadigma suministran una légica
y Unos mecanismos para que la disciplina se organice; pero a juicio de
algunos tedricos aunque estos conceptos especifican cuatro fenéme-
nos de importancia para enfermeria, también son centrales para otras
disciplinas. Ya que son muy amplios, abarcan mucho y que son muy
abstractos y por esta razon le dan un valor mas relevante en este de-
sarrollo a los modelos conceptuales. Sin embargo, a pesar de ello hay
una aceptacion general de los académicos sobre la propuesta del Me-
taparadigma para la enfermeria, en gran parte porque la perspectiva
en la filosofia de la ciencia tiene el status de logro disciplinar al tener
un paradigma.

23
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El segundo componente en la estructura jerarquica del conocimien-
to corresponde a la Filosofia. Esta es considerada como la busqueda
para la comprension de la naturaleza humana, con sus realidades, sig-
nificados, valores y normas de conducta en la medida en que éstos se
relacionen con la naturaleza de las sociedades y la educacion. Este
elemento representa los enunciados de lo que la gente asume como
verdad en relacion con el fendbmeno de interés para una disciplina.
Desde el punto de vista ontolégico y epistemoldgico, Enfermeria puede
resumir sus posturas o visiones de la realidad y del fendmeno discipli-
nar. Estas visiones del mundo proponen diferentes conceptualizaciones
para los mismos elementos paradigmaticos de la disciplina, diferentes
definiciones sobre la naturaleza de las relaciones de estos conceptos,
y por lo tanto, diferentes maneras de instrumentar y medir los concep-
tos y sus relaciones. Los Modelos Conceptuales comprenden el tercer
componente de la jerarquia del conocimiento. Son sinénimo de estruc-
tura conceptual, sistema conceptual, paradigma y matriz disciplinar.
Son menos abstractos que el Metaparadigma, pero mas complejos y
generales que las Teorias.8 Se refieren aimagenes mentales acerca de
los fendmenos de interés de una disciplina expresados mediante pala-
bras o términos descriptivos; proporcionan caracteristicas para obje-
tos, personas y o acontecimientos. Orientan la préactica de enfermeria
proporcionandole con claridad la meta que ella persigue, su rol y sus
actividades de cuidado.

Al revisar la literatura de enfermeria relacionada con este tema, es po-
sible documentar un soporte suficiente para la importancia que tienen
los Modelos en el desarrollo de la disciplina y la practica profesional,
ya que proporcionan una base tedrica y cientifica para sustentar el tra-
bajo que se desempena, los profesionales desarrollan su practica con
fundamento lo que se evidencia en una actividad reflexiva y auténoma,
y circunscrita la identidad de la enfermeria en el seno de la comunidad
a quien presta sus servicios. Asimismo los Modelos Conceptuales fa-
vorecen el desarrollo de guias, investigacion, docencia y gestion del
cuidado de enfermeria. En la administracion promueven una estructura
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sistematica de las situaciones relacionadas con el cuidado. En la inves-
tigacion facilitan la organizacion del conocimiento y guian el problema
a estudiar, la metodologia e instrumentos a utilizar. En la docencia ofre-
cen los términos especificos para hacer mas operativos los conceptos
centrales de la disciplina y guiar el cuidado.

El cuarto componente de la estructura jerarquica lo constituyen las
Teorfas de Enfermerfa. Estas son menos abstractas que los Modelos
Conceptuales, pero mas complejas que los Indicadores Empiricos.
Simbolizan el conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan un punto de vista sistematico acerca de los fendmenos, indi-
cando interacciones especificas entre los conceptos.

Después de haber recorrido la estructura jerarquica del conocimiento
de enfermeria, es lamentable tener que reconocer que en el momento
actual, desafortunadamente practicantes e investigadores en enferme-
ria contindan ignorando en gran parte la teoria de enfermeria en su
trabajo. Parte de la poca atencion a la investigacion para corroborar
teoria se deriva de la formacion de los investigadores, sin embargo
otra parte se deriva de la falta de posibilidad de comprobaciéon de las
“grandes” teorias de enfermeria.

Asimismo varios enfermeros (as) han sido miembros de un sistema
educativo en el cual se ha mantenido una separacion entre la teoria y
la préactica y son parte de un sistema asistencial que los ratifica en esta
posicion. Por las razones mencionadas en el parrafo anterior, reciente-
mente el trabajo en teorizacion se ha integrado més a la investigacion
y por ende a la practica. Por ello quiza la tendencia a fortalecer las
teorias de rango medio; éstas son desarrolladas de la investigacion
y de consideraciones reflexivas sobre la practica y comprobadas por
proyectos de investigacion. Ellas representan el tipo mas valido y util
de conocimiento disponible para la enfermeria.
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Las teorias de mediano rango fueron sugeridas inicialmente en la dis-
ciplina de sociologia e introducidas en 1974 a enfermeria. Ellas pue-
den servir para apoyar la busqueda empirica. Se encuentran entre las
grandes teorias remotas en ocasiones a alguna clase especifica de
comportamiento para responder a lo que es observado y microteorias
con una descripcion detallada de aspectos particulares que no pue-
den ser generalizados. El desarrollo de estas teorias de mediano rango
abordara los problemas de los pacientes y los posibles resultados sin
la asistencia de enfermeria y los efectos de las intervenciones de enfer-
meria en los resultados de los pacientes. Pero las teorias de mediano
rango tienen una limitacion: muchas no han surgido desde la enferme-
ria sino de multiples disciplinas.

Asi algunas como el soporte social, la autoeficacia, la incertidumbre o
el vinculo, son entidades independientes con historias propias y a pe-
sar de que son utiles no se enlazan de manera natural con la disciplina
practica de enfermeria. Esta reflexion sobre el desarrollo epistemologi-
co de Enfermeria, permite afirmar que su conocimiento ha evoluciona-
do, pero la articulacion teoria-practica lo haria evolucionar de manera
mas consistente y le permitiria tener mayor utilidad y aplicabilidad. A
pesar de que se reconoce la rigueza de multiples perspectivas de en-
fermeria, la complejidad y en muchos casos las recomendaciones con-
flictivas para la préactica, hacen dificil la tarea de aplicar el conocimien-
to. El desarrollo tedrico empleando conceptos cercanos a la practica
como lo hacen las teorias de mediano rango, lo que podria facilitar la
tarea de aplicar. La disciplina esta conformada por la ciencia de en-
fermeria que agrupa los conocimientos que guian la practica y por los
fundamentos profesionales, y los fundamentos histéricos vy filosoéficos
de la profesion y de la practica misma. La enfermeria como discipli-
na profesional tiene que ver con la existencia de un cuerpo propio de
conocimiento de naturaleza aplicable que suministre las plataformas
tedricas de la practica, de manera tal que este conocimiento pueda ser
comunicado, examinado y difundido.
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El desarrollo tedrico conceptual se dara siempre que sea el pensamien-
to el que guie la accién y se tienda a una evolucion que cualifique de
manera continua el quehacer profesional. El conocimiento de enferme-
ria es totalizante, incorpora en el acto de cuidar la ciencia vy la filosofia.
Se considera que la enfermeria en su proceso para que sea reconoci-
da como disciplina, ha tenido que mostrar que tiene un dominio pro-
pio, se expresa con un lenguaje y simbolos especializados, reconoce
los valores y creencias, establece redes de comunicacion y fortalece
sistemas de educacion gue le son propios. Pero para que este proce-
so tenga sentido se requiere de la practica, la cual hace referencia a
todos los roles que desempena un profesional de enfermeria incluidos
el asistencial, el docente, el gerencial, el investigador, el politico y el
de abogar por los pacientes y por la misma profesion. De acuerdo a lo
anterior, a través de prestar un servicio la enfermeria comunicay aplica
su conocimiento y alli mismo lo prueba, lo ampliay lo renueva, es decir,
la enfermeria es una disciplina profesional. Sin embargo es necesario
que se lleve a cabo un proceso en sentido contrario, es decir, que a la
vez se dé sentido a la accion y se genere un desarrollo tedrico adecua-
do y continuo que dirija y cualifique la practica. (1)

1.2. Definiciones, roles, funciones, actividades, limitacio-
nes y retos de la enfermera

Definicion de enfermeria

Area de salud publica dedicada a la atencion de la poblacién residente
en una comunidad especifica por un grupo profesional de enfermeria
que trabajara sobre las necesidades locales para implementar
estrategias de promocion, prevencion y cuidados de la salud que
impacten de forma positiva a pacientes individuales, nucleos familiares
y la comunidad en su conjunto.

Enfermeria Comunitaria

El concepto de enfermeria comunitaria es aquel que se aplica al tipo
de enfermeria dedicada al cuidado y a la prevencion no soélo de la
salud del individuo, sino también de la familia y, especialmente, de la
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comunidad. La enfermeria comunitaria es una importante rama de la
ciencia ya que tiene que ver con el paso vy el establecimiento de habi-
tos, conductas y cuidados que no solo cuiden la salud de una persona
de manera especifica, sino que supongan el mantenimiento de un am-
biente comunitario seguro y saludable para todos sus integrantes.

La enfermeria comunitaria, tal como lo dice su nombre, se ocupa de las
cuestiones relacionadas con la salud en el ambito de la comunidad. Asi,
es mucho mas abarcativa que la enfermeria individual ya que supone
beneficios para un grupo poblacional mas amplio. Cuando hablamos
de enfermeria comunitaria entonces hacemos referencia al trabajo que
los profesionales de la salud realizan para asegurarse que, por ejem-
plo, determinadas enfermedades y virus no se expandan en la comu-
nidad, que la higiene de los &mbitos habitables sea mantenida, que la
salud familiar dentro del espacio privado sea siempre asegurada, etc.
En este sentido, podemos decir que la enfermeria comunitaria tiene
mucho de pedagogia ya que supone cierta ensefianza y transmision
de conocimiento a aquellas personas que forman parte de una deter-
minada sociedad. Asi, a diferencia de lo que puede pasar con otras
formas de enfermeria, la comunitaria trabaja de manera directa con la
comunidad transmitiendo informacion, datos, campanas publicas, ha-
bitos y costumbres que se deben tomar para obtener resultados mas
profundos y efectivos.

De este modo, al contribuir a la concientizacion sobre lo importante
que el cuidado del ambiente, de la salud familiar, de la salud repro-
ductiva, de los habitos que hacen a la salud, la enfermeria comunitaria
se vuelve algo extremadamente necesario para que una sociedad o
comunidad alcance los mejores niveles de salubridad y salud posibles.

(2)
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Roles, funciones y actividades de enfermeria

Las funciones o roles de enfermeria son aquellas acciones que se pue-
den desempenar en el area laboral gracias al método cientifico, la for-
macion de enfermeros y enfermeras se basa en 4 funciones.

Estas funciones en conjunto logran un desempefio 6ptimo de los ser-
vicios de salud en el area de enfermeria, ademas de que permiten al
personal desenvolverse en el area que mas les convenga.

Sin embargo en cualquier medio donde se desempefie el trabajo de
una enfermera se da la combinacion de estos tipos de funciones:

e A. Asistenciales

e B. Docentes

e C. Administrativas

e D. Investigadoras

A continuacion te explicamos cada una de ellas:

A. Funcidn Asistencial de Enfermeria

Es la que va encaminada a apoyar al individuo en la conservacion de
su salud y le ayuda a incrementar esa salud y se encarga de apoyar en
la recuperacion de los procesos patolégicos.

LLas actividades asistenciales se realizan en:
e En Atencion Primaria
e En Atencion Especializada
e Enlos Servicios de Urgencias
e En atencion extra hospitalario/comunidad

Estas actividades son entre otras:

e Formar parte del equipo multidisciplinario e intersectorial que
participa en el cuidado integral de las personas, las familias y
las comunidades.

e (Cuidar la salud del individuo en forma personalizada, integral y
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continua, respetando sus valores, costumbres y creencias.
Participar en la confeccion, analisis y discusion de la situacion
de salud de su poblacion, detectando grupos vulnerables, fac-
tores de riesgo e implementando acciones tendentes a su dis-
minucion y/o eliminacion.

Ejecutar acciones que den solucion a los problemas de salud,
identificados en el Andlisis de la Situacion de Salud.

Participar en los programas de vigilancia epidemiologica esta-
blecidos por el SNS.

Ejecutar acciones comprendidas en los programas de salud que
den solucion a los problemas de su comunidad.

Realizar y controlar el proceso de Atenciéon de Enfermeria, como
método cientifico de la profesion.

Registrar en la historia clinica toda la informacion disponible so-
bre los problemas identificados en los individuos, la familia y la
comunidad.

Valorar la informacion recogida para realizar acciones de enfer-
meria, registrandolas en la HC.

Evaluar las respuestas del individuo, la familia o la comunidad al
tratamiento y los cuidados de enfermeria, registrarlos en la HC.
Ejecutar actividades de promocion y fomento de la salud a los
individuos, la familia y la comunidad.

Capacitar al individuo y la familia para que asuma conductas
responsables en el cuidado de su salud.

Actuar como asesor y consultor en materia de salud de los indi-
viduos, las familias y las comunidades.

Ejecutar actividades de prevencion y proteccion de las enferme-
dades a individuos, familias y comunidad.

Ejecutar actividades de curacion y cuidados paliativos al indivi-
duo.

Ejecutar actividades de rehabilitacion y reinsercion social a indi-
viduos y familias.

Ejecutar técnicas y procedimientos de enfermeria en el ambito
de su competencia.
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Aplicar técnicas y procedimientos de la medicina alternativa en
el ambito de su competencia.

Realizar acciones encaminadas a mantener la vigilancia en sa-
lud y control de enfermedades infecciosas a la poblacion.
Ejecutar acciones encaminadas al control del medio ambiente y
al logro de un entorno saludable.

Planificar y ejecutar acciones de enfermeria en situaciones de
emergencias y catastrofes.

Fomentar la colaboracion intersectorial y multidisciplinaria en la
gestion de los cuidados de salud a la poblacion.

Detectar las necesidades educacionales y elaborar programas
de educacion para la salud, en la busqueda del mejoramiento
de la calidad de la vida.

Capacitar a brigadistas sanitarias y grupos voluntarios para su
participacion en la promocion de salud.

Cuidar la salud del individuo en forma personalizada, integral y
continua, respetando sus valores, costumbres y creencias.
Realizar el proceso de Atencion de Enfermeria, como método
cientifico de la profesion.

Registrar en la historia clinica toda la informacion disponible so-
bre los problemas identificados en individuos, familia y comuni-
dad.

Valorar la informacioén recogida en la HC para realizar acciones
de enfermeria.

Evaluar las respuestas del individuo, la familia o la comunidad
al tratamiento y los cuidados de enfermeria, registrarlos ademas
en la HC.

Ejecutar acciones de enfermeria en situaciones de emergencias
y catastrofes.

Participar en los programas de vigilancia epidemiologica esta-
blecidos por el SNS.

Formar parte del equipo interdisciplinario e intersectorial partici-
pando en el cuidado integral de las personas, familias y comu-
nidades.
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Participar en la confeccion, analisis y discusion de la situacion
de salud de su poblacion, detectando grupos vulnerables, fac-
tores de riesgo e implementando acciones tendentes a su dismi-
nucién y/o eliminacion. Ejecutar acciones que den solucion a los
problemas de salud, identificados en el Anélisis de la Situacion
de Salud.

Ejecutar acciones comprendidas en los programas de salud que
den solucion a los problemas de su comunidad.

Ejecutar actividades de promociéon y fomento de la salud a indi-
viduos, familia y comunidad.

Capacitar al individuo y la familia para que asuma conductas
responsables en el cuidado de su salud.

Ejecutar actividades de prevencion y proteccion de las enferme-
dades a los individuos, las familias y la comunidad.

Ejecutar actividades de curacion y cuidados paliativos al indivi-
duo.

Ejecutar actividades de rehabilitacion y reinsercion social a indi-
viduos y familias

Ejecutar técnicas y procedimientos de enfermeria en el ambito
de su competencia.

Realizar acciones encaminadas a mantener la vigilancia en sa-
lud y el control de las enfermedades infecciosas a la poblacion.
Aplicar técnicas y procedimientos de la medicina alternativa en
el ambito de su competencia.

Ejecutar acciones encaminadas al control del medio ambiente y
al logro de un entorno saludable.

Fomentar la colaboracion intersectorial y multidisciplinaria en la
gestion de los cuidados de salud a la poblacion.

Capacitar a brigadistas sanitarias y grupos voluntarios para su
participacion en la promocion de salud.

B. Funcion Docente de Enfermeria
La enfermeria como ciencia tiene un cuerpo de conocimientos que le
es propia y especificay que le crea la necesidad de trasmitirla. Por una
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parte la formacion de los futuros profesionales en los niveles de plani-
ficacion, direccion, ejecucion y control de la docencia. Por otra parte,
como profesional sanitario que es y como parte de sus actividades de-
seara intervenir en el proceso de educacion para la salud.

Las actividades de esta funcion pueden comprender:

e Disefiar, planificar y participar en programas de educacion per-
manente para el personal de enfermeria y otros profesionales
de la salud.

e Planificar, ejecutar y controlar el proceso de ensefianza-
aprendizaje en la
formacion del personal de enfermeria.

e Asesorar en materia de planificacion educacional en el @&mbito
municipal, provincial, nacional e internacional.

e Desempenar funciones directivas y docentes en carreras y
escuelas universitarias y no universitarias nacionales e interna-
cionales.

e [ntegrar los tribunales de otorgamiento y ratificacion de catego-
ria docente.

e Desempenar funciones metodoldgicas en instituciones docen-
tes nacionales e internacionales.

e (Coordinar cursos, estancias, pasantias, diplomados y maes-
trias, tanto nacionales, como internacionales.

e |mpartir docencia incidental en el puesto de trabajo.

e Participar en programas de educacion continua para el perso-
nal de enfermeria y otros profesionales de la salud.

e Participar en el proceso de ensefianza-aprendizaje en la forma-
cion del personal de enfermeria.

e |mpartir docencia incidental en el puesto de trabajo

e Desarrollar actividades formativas en los estudiantes ubicados
en su servicio teniendo en cuenta la composicion del Equipo
de Trabajo de Enfermeria.
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C. Funcion Administrativa de Enfermeria

La administracion comienza siempre que una actividad se haga con
mas de una persona, y en el medio sanitario esto es muy frecuente. Por
definicion administrar es actuar conscientemente sobre un sistema so-
cial y cada uno de los subsistemas que lo integran, con la finalidad de
alcanzar determinados resultados; es una actividad vinculadora que
permite aprovechar la capacidad y esfuerzos de todos los integrantes
de una organizacion dirigiéndolos racionalmente hacia el logro de unos
objetivos comunes.

El proposito de la labor administrativa es lograr que el trabajo requerido
sea efectuado con el menor gasto posible de tiempo, energia y dinero
pero siempre compatible con una calidad de trabajo previamente acor-
dada.

Son muchas las actividades administrativas que realiza enfermeria
desde los cargos directivos hasta la enfermera asistencial, desde las
enfermeras docentes (en las Universidades) a aquellas que desempe-
flan su labor en centros de Salud Publica o Comunitaria.

Sus actividades comprenden:

e Planificar y controlar los cuidados de enfermeria.

e Participar en el planeamiento de acciones multidisciplinarias e
intersectoriales en los diferentes niveles de atencion de salud.

e Asesorar en materia de planificacion sanitaria en los ambitos
institucional, de servicio, municipal, provincial y nacional.

e Asesorar en materia de enfermeria en los ambitos institucional,
de servicio,

e municipal, provincial y nacional

e Administrar unidades y/o servicios de salud en los distintos ni-
veles de atencion.

e Dirigir el equipo de enfermeria en unidades de atencion comu-
nitaria.

e Disenar, implementar y participar en programas de evaluacion
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de la calidad de la actividad de enfermeria y establecer estan-
dares para su medicion.

e Establecer politicas de atencion, educacion e investigacion en
enfermeria.

e \elar por la organizacion de la estacion de trabajo del personal
de enfermeria.

e Controlar y cumplir los principios de asepsia y antisepsia.

e FEjecutar y controlar el cumplimiento de los principios éticos y
bioéticos.

e Desarrollar actividades administrativas en dependencia de la
composicion del Equipo de Trabajo de Enfermeria.

e Participar y/o dirigir las reuniones del servicio de enfermeria que
sean programadas segun la piramide del

e Equipo de Trabajo de Enfermeria.

e Participar en las técnicas administrativas y cientificas de enfer-
meria.

e Supervisar el area de desempeno de enfermeria para mantener
y mejorar los servicios.

e Participar en el planeamiento de acciones interdisciplinarias e
intersectoriales en los diferentes niveles de atencion de salud.

e Participar en la organizacion de la estacion de trabajo del per-
sonal de enfermeria.

e Participar y controlar el cumplimiento de los principios de asep-
sia y antisepsia.

e Cumplir los principios éticos y bioéticos.

e Participar en las técnicas administrativas y cientificas de enfer-
meria

D. Funcidn Investigadora de Enfermeria

En enfermeria como en todas las demas profesiones la investigacion
es una actividad que se lleva a cabo con la finalidad de generar cono-
cimiento. El conocimiento es la informacion que hemos adquirido sobre
las cosas (la naturaleza) y sobre nosotros mismos. Dependiendo de
como se realiza la investigacion, el conocimiento puede ser cientifico,
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intuitivo, de sentido comun entro otros estableciendo los campos en
que se considera que enfermeria desee trabajar.

Entre sus caracteristicas destacan que:
e Permite aprender nuevos aspectos de la profesion.
e Permite mejorar la practica.

Algunos campos de investigacion son:
e [ a comunidad sobre la cual se actua
e Elalumno a quien se ensefa la materia docente en si misma
e |os procedimientos de enfermeria y su efectividad
e | as pruebas de nuevas técnicas.

Sus actividades comprenden:

e Realizar y/o participar en investigaciones en enfermeria y otras
areas con el objetivo de contribuir al desarrollo profesional y al
mejoramiento de la salud de la poblacion.

e Divulgary aplicar los resultados de las investigaciones, a fin de
contribuir a mejorar la atencion de salud, la atencién de enfer-
meria y el desarrollo profesional.

e (Coordinar, controlar y participar en la ejecucion de ensayos cli-
nicos en centros de investigacion.

e Integrar los consejos cientificos en los diferentes niveles del
SNS.

e Participar en investigacion en enfermeria y otras areas con el
objetivo de contribuir al desarrollo profesional y mejoramiento de
la salud de la poblacion.

e Divulgar y aplicar los resultados de las investigaciones a fin de
contribuir a mejorar la atencion de salud, la atenciéon de enfer-
meria y el desarrollo profesional.

e Participar en la ejecucion de ensayos clinicos en centros de in-
vestigacion. (3)
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Limitaciones y retos en enfermeria

La sociedad actual protagoniza una era de cambios y transformacio-
nes; nuevos paradigmas hacen parte de estos procesos donde la mul-
ticulturalidad, la integracion vy, asi mismo, las migraciones y los des-
plazamientos de poblaciones, entre muchos otros fendmenos, han
trascendido las fronteras.

Esta situacion demanda de las ciencias sociales y, muy particularmen-
te, de enfermeria, una profunda reflexion sobre su aporte y el de otras
disciplinas a la solucion de las problematicas actuales.

En este sentido, se hace necesario orientar los programas de forma-
cion de futuros profesionales, sus perfiles y areas de desempefio, acor-
des con los actuales escenarios y contextos, enmarcados en un mundo
globalizado y cambiante, reconociendo y valorando la cultura de los
pueblos, sus raices y su historia.

Estadisticas recientes de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) reportan que en América Latina hay mas de cien millones de
personas sin ningun servicio de salud; es decir, en condiciones de po-
breza extrema. Entre ellos se cuentan menores de cinco anos, mujeres,
adultos mayores, grupos étnicos y raciales, para quienes la marginali-
dad con todos sus efectos adversos es el registro diario de su aconte-
cer.

La respuesta a este panorama, que se da desde diferentes ambitos,
constituye una experiencia intercultural de caracter global. Una expe-
riencia en la que las nuevas tecnologias resultan fundamentales y es-
tratégicas para comprender e interactuar en este entorno y, por tanto,
deben hacer parte de las competencias en la formacion de nuevos
profesionales.

En enfermeria, al igual que en otras disciplinas, resulta imprescindible
la apropiacion de nuevas tecnologias que den soporte a los procesos
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de formacion, al igual que el énfasis que debe hacerse en una sdlida
formacion cientifica y en el desarrollo de competencias que garanticen
la calidad en el cuidado; esto es aspectos se deben enmarcar en los
principios éticos y humanisticos propios de los paradigmas de la dis-
ciplina.

Por todo esto, se debe apoyar y promover la generacion y difusion
de nuevos conocimientos, derivados de los procesos de investigacion.
Para ello se requiere contar con alianzas estratégicas, redes de trabajo
y cooperacion que permitan compartir, ampliar y difundir este conoci-
miento, de manera que se beneficien amplios sectores de poblacion,
particularmente aquellos en situacion de vulnerabilidad y de pobreza
extrema.

Los resultados de investigacion no pueden estar disociados del que-
hacer propio de enfermeria, es decir, de la practica. El didlogo entre la
practica y la investigacion retroalimenta los procesos de desarrollo dis-
ciplinar de forma continua, favoreciendo la generacion de nuevo cono-
cimiento y el mejoramiento de la calidad en el cuidado de enfermeria.
En este sentido, las publicaciones cientificas juegan un papel desta-
cado, toda vez gue éstas son, entre otros, un medio de comunicacion
propio de la ciencia y de los cientificos. Un proyecto en el que el ac-
ceso universal a la informacion es fundamental en la sociedad actual,
caracterizada por la globalizacion y la transculturalidad.

1.3. Participacion comunitaria para la promocion de la sa-
lud

Por comunidad se entiende un grupo humano residente en un area
geografica determinada, con valores, patrones culturales y problemas
sociales comunes, y con conciencia de pertenencia, en la cual las per-
sonas interactuan mas intensamente entre si que en otro contexto simi-
lar,
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La participacion no es mas que la integracion de la comunidad al pro-
ceso administrativo y al financiamiento de un servicio de salud, sea
este de atencion primaria o de otro tipo. Esta integracion implica que
la comunidad participa en la planificacion, la organizacion, el funciona-
miento y el control de la atencion primaria de salud, sacando el mayor
partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles.

Si se observa una comunidad durante un tiempo prudencial, invariable-
mente se encuentra que la integracion se produce por medio de cuatro
instrumentos: Los promotores o agentes de salud, si se han extraido
de la comunidad y forman parte de esta. Los comités de salud, o los
organismos similares, dedicados a actividades especificas en el cam-
po de la salud. Otras organizaciones comunitarias, del tipo de juntas
comunales, comités de vecinos, cooperativas, etc., siempre y cuando
organicen, realicen o colaboren regularmente en las actividades de sa-
lud. La comunidad colectivamente, por medio de acciones de salud,
respaldadas por un numero considerable de habitantes. La presencia
0 ausencia de este tipo de instrumentos suele reflejar el grado de de-
sarrollo y experiencia de la comunidad, no solo en el campo de la salud
sino también en otros campos.

La antropologia y la sociologia han puesto de manifiesto que el estado
actual de una comunidad se relaciona con multitud de aspectos tales
como las condiciones socioecondmicas, la experiencia civica y politi-
ca, la tradicion y el nivel cultural, entre otros. Estos aspectos siempre
estan presentes y tienen efectos practicos; por o tanto, es necesario
considerarlos cuando se describe una comunidad. No corresponde
examinarlos ahora, sino identificar los factores manifiestos que inciden
directamente sobre los instrumentos comunitarios.

De acuerdo con la experiencia y la documentacion revisada, estos fac-
tores pueden reducirse a tres claves: organizacion, movilizacion, ac-
cion, y autonomia. Sobre estos tres factores reposa la intervencion de
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los instrumentos comunitarios. La organizacion representa la agrupa-
cion sistematica de un conjunto de individuos gque tiene una estructura,
unas normas y unos propositos definidos. La organizacion es inestable
cuando estéa sujeta a cambios frecuentes en su composicion, estruc-
tura y funcionamiento. Es estable cuando perdura por un tiempo defi-
nido y se adapta de manera flexible a las condiciones cambiantes. La
organizacion esta consolidada cuando ha arraigado como parte indis-
pensable de la estructura comunitaria y no se ve afectada, durante un
largo tiempo, cuando ocurren cambios en su composicion o direccion.
La movilizacion o accion es la disposicion de las fuerzas de la comuni-
dad para operar y lograr un objetivo concreto e inmediato.

Por lo general se da en la forma de ejecucion de tareas de salud, las
cuales involucran a los promotores de salud, a diversos organismos y
a la comunidad, en términos colectivos. La autonomia implica la capa-
cidad de los instrumentos comunitarios para proponer y alcanzar un
objetivo, por su propia voluntad y con sus propias fuerzas, ya sea con
apoyo del exterior o sin él.

Es obvio que estos tres factores pueden presentarse en forma com-
binada en una comunidad determinada, pero cada uno de ellos con
distinta intensidad. De alli que para comparar estos factores en diferen-
tes comunidades se hayan establecido unos valores de ponderacion
para las combinaciones l6gicas y mas frecuentes. Pueden encontrarse
servicios de salud o programas cuya combinacion de organizacion,
accion y autonomia no encaje en alguna de las combinaciones que se
presentan en este cuadro, y en tal eventualidad se utilizaran dos de los
tres factores para asignar el valor de ponderacion. (4)
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2.1. La familia como unidad de atencion

La aparicion de enfermedades no esta determinada solo por factores
genéticos. Los patrones de conducta familiares, sociales y ambientales
son contribuyentes importantes que aumentaran o disminuiran la vul-
nerabilidad del individuo a padecerlas. La alta prevalencia de proble-
mas como los accidentes, adicciones, Hipertension Arterial, Diabetes,
obesidad etc., estan determinados principalmente por los estilos de
vidas, las pautas y creencias, que se generan en el seno familiar.

Muchas son las investigaciones que han demostrado la influencia de la
familia en el proceso de salud y enfermedad de sus integrantes, como
por ejemplo la repercusion del estrés y el escaso apoyo familiar sobre
el indice de mortalidad, la influencia de la familia sobre los factores de
riesgo cardiovascular y la prevencion de enfermedades coronarias y la
repercusion del funcionamiento familiar sobre el curso de los proble-
mas cronicos etc).

La medicina familiar, toma como unidad de atenciéon y de estudio a la
familia; para ello integra en sus practicas y a su cuerpo de conceptual,
contenidos de otras disciplinas como la antropologia, la sociologia y
sicologia, a fin de brindar una atencién integral y continua a la familia
en todas sus etapas, valiéndose de los recursos comunitarios y los de
la propia familia.

Las siguientes son premisas que fundamentan la atencion familiar.

A. “La familia en la fuente principal de creencias y pautas de com-
portamiento relacionadas con la salud”: En seno de la familia se
trasmiten pautas, costumbres y habitos de vida que determinan
la concepcidon de salud y enfermedad en sus integrantes. El co-
nocimiento de estas concepciones y el Involucramiento de los
integrantes facilitan los cambios de conductas y formas de vida.

B. “Latension que sufre la familia en las etapas de transicion del ci-
clo vital puede manifestarse a través de sintomas de sus miem-
bros”: el paso de una etapa a otra del ciclo vital es definida por
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NUMErosos autores como un momento de gran crisis, entendién-
dose como tal, una situacion de cambio. En cada etapa se pre-
sentan problemas comunes a las familiar en un mismo contexto
cultural, a los cuales deberan “adaptarse” a fin de poder enfren-
tar las situaciones de mayor complejidad que se presentaran en
la etapa subsiguiente. La falta de adaptacion puede manifestar-
se a través de diversos sintomas en sus integrantes.

C. “Los sintomas somaticos pueden cumplir una funcién de adap-
tacion en el interior de la familia y ser mantenidos por los pa-
trones de conducta familiar’: Los sintomas, en ocasiones son
un bardmetro de la tension familiar, pudiendo funcionar como
un problema o una solucion al sistema. Por ejemplo, un bajo
rendimiento escolar en nifnos relacionados situaciones de estrés
familiar, como problemas relacionales entre los padres, puede
favorecer una situacion de encuentro de la pareja o aumentar y
profundizar la crisis.

D. La familia es un recurso valioso y una fuente de apoyo para
el adecuado tratamiento de la enfermedad: la contencién vy el
acompafamiento de la familia en los problemas de salud, espe-
cialmente los crénicos y degenerativos han demostrado mejorar
los resultados y la calidad de vida; en contraposicion, la falta de
este recurso se asocia a peores indicadores de salud, como asi
lo demuestra el aumento de la morbimortalidad en personas sin
familia. (5)

2.2. Definiciones de familia, tipos y etapas del ciclo fami-
liar

Definicion

La familia es un grupo de personas relacionadas por la herencia, como
padres, hijos y sus descendientes se da también por el vinculo y las
relaciones de parentesco, asi como los roles que se desempefan. El
término a veces se amplia, abarcando a las personas emparentadas
por el matrimonio o a las que viven en el mismo hogar, unidas afectiva-
mente, que se relacionan con regularidad y que comparten los aspec-
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tos relacionados con el crecimiento y el desarrollo de la familia y de sus
miembros individuales.

Tipos

1. Familia extensa. Esta constituida por mas de dos generaciones
en el hogar de los abuelos.

2. Familia nuclear integra. Son matrimonios casados en primeras
nupcias y con hijos bioloégicos.

3. Familia nuclear ampliada. Familias en que se incluye a otras per-
sonas, que pueden tener algun tipo de vinculo consanguineo
(madre, tios, sobrinos) no tener vinculo de consanguinidad algu-
no, como es en el caso de las empleadas domesticas, o alguna
persona que esté de visita en casa. Pero son importantes, ya
que pueden ser causa de conflictos o problemas familiares o, en
algunas ocasiones, de apoyo positivo o recurso familiar.

4. Familia monoparental. Es aquella en que un solo conyuge esta
con la responsabilidad total de la crianza y convivencia de los
hijos.

5. Familia reconstituida. Es una familia en la que dos personas de-
ciden tener una relacion formal de pareja y forman una nueva
familia, pero como requisito al menos uno de ellos incorpora un
hijo de una relacion anterior. (6)

Etapas del ciclo familiar

Las etapas emocionales e intelectuales que usted atraviesa como
miembro de una familia desde la infancia hasta los afos de jubilacion
se llaman ciclo de vida familiar. En cada etapa, usted se enfrenta a
retos de la vida familiar que le permiten desarrollar o adquirir nuevas
habilidades. La adquisicion de estas habilidades le ayuda a lidiar con
los cambios que casi todas las familias atraviesan.

No todas las personas atraviesan estas etapas sin contratiempos. Hay
situaciones, como enfermedades graves, problemas financieros o la
muerte de un ser querido, que pueden tener un efecto en como de bien
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atraviese estas etapas. Afortunadamente, si omite habilidades en una
etapa, puede aprenderlas en etapas posteriores.

Las etapas del ciclo de vida familiar son:

Independencia
La independencia es la etapa mas importante del ciclo de vida familiar.
Al ingresar en la edad como joven adulto, usted comienza a separarse
emocionalmente de su familia. Durante esta etapa, se esfuerza por lle-
gar a ser totalmente capaz de mantenerse a si mismo desde el punto
de vista emocional, fisico, social y financiero. Comienza a desarrollar
cualidades y caracteristicas Unicas que definen su identidad individual.
La intimidad es una habilidad vital para desarrollar durante sus anos
como adulto joven e independiente. La intimidad es la capacidad de
desarrollar y mantener relaciones estrechas que pueden sobrevivir las
malas épocas y otras dificultades. En una relacion intima, usted apren-
de acerca de:

e El compromiso.

e | 0s aspectos comunes o similares.

e | a compatibilidad.

e Elapego.

e [ a confianza en otra persona que no pertenece a su familia.

e [ a emocion compartida de una relacion.

También aprende quién es usted fuera de su identidad en su familia.
Su capacidad para desarrollar una relacion intima depende de cuanto
éxito haya tenido al desarrollar su identidad individual en una etapa
anterior de la vida.

Explorar los intereses y las metas de carrera profesional es parte del

desarrollo de la independencia. Para vivir con éxito lejos de su familia,
usted debe desarrollar independencia financiera y emocional.
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En esta etapa, también comenzara a ser responsable de su propia sa-
lud. Usted se vuelve responsable de sus necesidades nutricionales,
fisicas y médicas. El desarrollo de habitos saludables en este periodo,
como una buena nutricion, el ejercicio regular y las préacticas de rela-
ciones sexuales mas seguras, es importante para la buena salud y la
felicidad de por vida.

Usted aprende nuevos aspectos de la independencia durante toda su
vida. Incluso si usted ha avanzado a otra etapa de vida, como la vida
de pareja, continla aprendiendo acerca de la independencia en el
contexto de esa etapa.

Durante la etapa de independencia, usted espera:

e Aprender a verse a usted mismo como una persona individual
en relacion con su familia original (padres, hermanos y miem-
bros de la familia extendida).

e Desarrollar relaciones intimas con compafieros fuera de la fami-
lia.

e Establecerse en su trabajo o carrera profesional.

Entre otras cualidades importantes que usted desarrolla durante esta
etapa, se incluyen:

e [ a confianza.

e FE| sentido moral.

e [ainiciativa.

e | a ética laboral.

e | aidentidad o quién es usted en relacion con el mundo.

La vida de pareja o el matrimonio

La proxima etapa en el ciclo de vida familiar puede ser la vida de
pareja. Usando cualidades como la confianza que usted adquirid
en la etapa de independencia, usted puede explorar su capacidad
de comprometerse con una nueva familia y un nuevo modo de vida.
Aungue tener una relacion intima con una persona implica un proceso
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de adaptacion y construccion de la relacion, el matrimonio o una uniéon
comprometida a menudo requieren habilidades particulares.

Cuando usted vincula familias a través del matrimonio o una unién com-
prometida, forma un nuevo sistema familiar. Su sistema familiar incluye
sus ideas, expectativas y valores personales. Estos son determinados
por las relaciones y las experiencias que tuvo con su familia original.
Cuando usted se casa 0 se une en pareja, combina su sistema fami-
liar con el de su conyuge o pareja. Esto requiere adaptar sus metas y
las metas de su pareja. En las relaciones mas funcionales, las parejas
tienen la capacidad de tomar dos puntos de vista diferentes y crear
una opcion que ninguna de las dos personas habia considerado an-
tes. Esto se diferencia del hacer concesiones en el sentido de que no
implica renunciar a nada. En su lugar, consiste en crear una tercera y
mejor opcion.

Es posible que descubra que algunas de las ideas o expectativas que
tenia en el pasado no sean realistas en esta etapa. Algunas areas co-
munes de adaptacion incluyen:

e |as finanzas.

e [l estilo de vida.

e [ as actividades recreativas o los pasatiempos.

e [as relaciones con los parientes politicos.

e | asexualidad o la compatibilidad sexual.

e [as amistades.

e (Colocar las necesidades de otra persona antes de las suyas.

La meta final en esta etapa es lograr la interdependencia. Esto sucede
cuando usted es capaz de sumergirse por completo en una relacion
de pareja con otra persona. La interdependencia también requiere que
usted comparta metas y que sea a veces capaz de colocar las nece-
sidades de otra persona por encima de las suyas. Pero antes de que
usted pueda lograr la interdependencia, debe tener primero un alto
nivel de independencia.
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Las habilidades para las relaciones que usted aprende en la vida de
pareja sirven de base para otras relaciones, como las que se estable-
cen entre un padre/madre y su hijo, un maestro y su alumno o un mé-
dico y su paciente.

Dentro de una pareja, usted aprende:
e Comunicacion interpersonal avanzada.
e Habilidades de resolucion de problemas.
e Metas comunes de desarrollo espiritual y emocional.
e CoOmo crear limites en las relaciones.
e (Cuando colocar las necesidades de otra persona por encima de
la suya o darle a agquella mas importancia que a la suya.

La mayoria de las investigaciones demuestran que, al principio, un ma-
trimonio feliz esta lleno de pasion e intimidad sexual, aspectos que
pueden perder importancia en las etapas posteriores de un matrimo-
nio exitoso. En esta etapa, un matrimonio satisfactorio incluye una alta
cantidad de actos de consideracion o de gentileza (como hacer algo
agradable para la otra persona sin que se lo pidan) y elogios.

Las habilidades para la vida que usted aprende en esta etapa son im-
portantes para el desarrollo de una verdadera interdependencia y la
capacidad de tener una relacion de pareja sana y de colaboracion.

Algunas de las dificultades de esta etapa incluyen:

e Realizar la transicion al nuevo sistema familiar.

e |ncluir a su conyuge O pareja en sus relaciones con amigos vy
familiares.

e Haber asumido el compromiso de hacer que su matrimonio fun-
cione.

e (Colocar las necesidades de otra persona por encima de las su-
yas.
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Usted y su pareja tendran menos estrés si la transicion al nuevo siste-
ma familiar se realiza sin obstaculos. Menos estrés a menudo significa
mejor salud.

Sus metas especificas para esta etapa del ciclo de vida familiar son:
e Formar una nueva familia con su pareja.
e Realinear sus relaciones con su familia de origen y sus amigos
para incluir ahora a su conyuge.

La crianza de los hijos: desde los bebés hasta los adolescentes
Tomar la decision de tener un bebé

En algun punto de su relacion, usted y su pareja decidiran si quieren
tener un bebé. Algunas parejas que inician una relacion saben que no
quieren tener hijos. La crianza de los hijos es una de las etapas mas
dificiles del ciclo de vida familiar.

La decision de tener hijos afecta su desarrollo individual, la identidad
de su familia y su relacion de pareja. Los hijos requieren tanto tiempo
que sera dificil adquirir en esta etapa las habilidades que no se apren-
dieron en las etapas previas. A menudo, su capacidad para comuni-
carse bien, mantener sus relaciones y resolver problemas se ve puesta
a prueba durante esta etapa.

Incorporar a un hijo en su familia provoca un cambio importante en las
funciones para usted y su pareja. Cada padre tiene tres funciones dis-
tintivas y exigentes: como persona, como pareja y como padre. Como
nuevos padres, sus identidades individuales cambian en funcién de
cOmo se relacionan entre si y con otras personas. Las habilidades que
usted aprendid en las etapas de independencia y de vida de pareja,
como el hacer concesiones o el compromiso, le ayudaran a progresar
a la etapa de la crianza de los hijos.

Junto con la alegria que causa tener un hijo, es posible que usted sien-
ta mucho estrés y miedo acerca de estos cambios. A una mujer podria
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inquietarle quedar embarazada y pasar por el parto. Los hombres que
van a ser padres tienden a guardarse los miedos y el estrés para si.
Esto puede causar problemas de salud.

Hablar acerca de sus inquietudes emocionales o fisicas con su mé-
dico familiar, obstetra o consejero puede ayudarle a manejar estas
dificultades y las dificultades que aparezcan en el futuro.

La crianza de hijos pequeinos

Adaptar a los nifios a otras relaciones es un proceso emocional clave
de esta etapa. Asumira la funcién de criar a sus hijos y hara la transi-
cion entre ser el miembro de una pareja a convertirse en padre. Mien-
tras todavia evolucionan como personas, usted y su pareja también
se convierten en las personas encargadas de tomar las decisiones en
su familia. Continuar expresando su individualidad mientras funcionan
bien juntos como pareja da como resultado un matrimonio afianzado.

El desarrollo saludable de su hijo depende de la capacidad que tiene
usted de brindar un entorno seguro, afectuoso y organizado. Los hijos
se benefician cuando sus padres tienen una relacion sélida.

El cuidado de los hijos pequenos reduce la cantidad de tiempo que
usted podria de otro modo pasar a solas o con su pareja. Si usted no
desarroll6 completamente algunas de las habilidades en etapas pre-
vias, como hacer concesiones para el bien de la familia, su relacion
de pareja puede ser tensa. Por ejemplo, es mas probable que haya di-
vorcio o relaciones extramatrimoniales durante los anos de crianza de
hijos pequerios si los padres no han desarrollado habilidades sélidas
durante las etapas de vida anteriores.

Sin embargo, para las personas que tienen las herramientas adecua-
das, esta puede ser una época muy gratificante y feliz, incluso con to-
das sus dificultades. En condiciones 6ptimas, usted se desarrolla como
persona, como miembro de una parejay como miembro de una familia.
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Las metas especificas cuando se incorporan hijos pequefios en su fa-
milia son:
e Adaptar su sistema conyugal para hacer lugar a los hijos.
e Asumir funciones de padre.
e Realinear sus relaciones con su familia extendida para incluir la
funcion de padre y abuelo.

La crianza de los hijos adolescentes

Criar adolescentes puede ser dificil para su familia y puede poner a
prueba sus habilidades para las relaciones. También es una época de
crecimiento positivo y exploracion creativa para toda su familia. Las
familias que mejor funcionan durante este periodo tienen relaciones
solidas vy flexibles, desarrolladas a través de la buena comunicacion,
la resolucion de problemas, el cuidado mutuo, el apoyo y la confianza.
La mayoria de los adolescentes experimentan con distintos pensa-
mientos, creencias y estilos. Eso puede causar conflictos familiares.
Sus fortalezas como persona y como parte de una pareja resultan fun-
damentales cuando maneja las crecientes dificultades de criar a un
adolescente. Esfuércese por lograr una atmdésfera equilibrada en la
cual su hijo adolescente tenga una sensacion de apoyo y seguridad
emocional, asi como oportunidades para probar nuevas conductas.
Una habilidad importante en esta etapa es la flexibilidad cuando alien-
ta a su hijo a volverse independiente y creativo. Fije limites a su hijo
adolescente, pero aliente la exploracion al mismo tiempo. Es posible
que los adolescentes se cuestionen a si mismos en muchas areas, in-
cluidas su orientacion sexual y la identidad de género.

Gracias a lo que usted aprendid cuando desarrolld su identidad en las
etapas anteriores de la vida, puede sentirse mas preparado y mas se-
guro acerca de los cambios que su hijo esta atravesando. Pero si usted
no trabajo para adquirir estas habilidades en las etapas anteriores de
la vida, es posible que se sienta amenazado por los nuevos desarrollos
de su hijo.
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La flexibilidad en las funciones que desempena cada persona en el
sistema familiar es una habilidad valiosa por desarrollar en esta etapa.
Es posible que haya responsabilidades, como las exigencias de un
empleo o el cuidado de una persona enferma, que requieran que cada
persona de la familia asuma funciones diferentes y, a veces, cambian-
tes.

Esta es una época en la cual uno o mas familiares podrian sentir cierto
grado de depresion u otro tipo de sufrimiento. También podria provocar
molestias fisicas que no tengan una causa fisica (trastornos de soma-
tizacion, como malestares estomacales y algunos dolores de cabeza)
junto con otros trastornos relacionados con el estrés.

A veces puede suceder que en esta etapa usted se olvide de alimentar
su relacion de pareja y su crecimiento individual. Hacia el final de esta
etapa, la atencion del padre se desplaza del adolescente que esta
madurando a la carrera profesional y la relacion de pareja. Descuidar
su desarrollo personal y su relacion de pareja puede hacer que este
desplazamiento sea dificil.

También es posible que usted comience a pensar acerca de su funcion
en relacion con el cuidado de padres que envejecen. En esta etapa,
resulta util convertir su propia salud en una prioridad a medida que in-
gresa en la proxima etapa del ciclo de vida familiar.

Las metas especificas durante la etapa de ser padre de adolescentes
incluyen:

e Ajustar las relaciones entre padre-hijo para permitir que este in-
grese y egrese del sistema familiar.

e Desplazar la atencion nuevamente hacia su relacion de pareja
en la mediana edad y las cuestiones relacionadas con la carrera
profesional.

e Comenzar a desplazar la atencion y la preocupacion hacia las
generaciones de mayor edad de su familia extendida.
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La separacion de los hijos adultos

La etapa de separarse de los hijos adultos comienza cuando su primer
hijo deja el hogar y termina con el “nido vacio”. Cuando los hijos mayo-
res dejan el hogar, hay consecuencias tanto positivas como negativas.
Si su familia ha desarrollado habilidades significativas durante el ciclo
de vida familiar, sus hijos estaran listos para dejar el hogar, listos para
manejar los desafios de la vida. Una vez libre de las exigencias diarias
de la crianza de los hijos, es posible que usted elija reavivar su propia
relacion de pareja y, posiblemente, sus metas profesionales.

El desarrollo de relaciones adultas con sus hijos es clave en esta etapa.
Es posible que usted deba enfrentar el desafio de aceptar en su familia
a nuevos miembros a través de las relaciones de pareja de sus hijos.
Podria concentrarse en fijar nuevas prioridades en su vida, perdonar a
quienes le hubieran causado dafio (quiza mucho tiempo atras) y eva-
luar sus creencias acerca de la vida.

Si usted tuvo dificultad en las etapas de la vida anteriores, es posible
que sus hijos no hayan aprendido de usted todas las habilidades que
necesitan para vivir bien por si solos. Si usted y su pareja no han hecho
juntos la transicion, es posible que ya no sientan que son compatibles
entre si. Pero recuerde que todavia puede adquirir las habilidades que
podria no haber aprendido. La introspeccion, la educacion y la ase-
soria psicologica pueden mejorar su vida y ayudarle a asegurar una
transicion saludable hacia la siguiente etapa.

Esta es la época en que es posible que disminuyan su salud y sus
niveles de energia. A algunas personas se les diagnostican enferme-
dades cronicas. Los sintomas de estas enfermedades pueden limitar
las actividades normales e incluso los pasatiempos de los que disfruta
hace mucho tiempo. Es posible que comiencen a aparecer problemas
de salud relacionados con la edad mediana. Estos pueden incluir:

e Presion arterial alta (hipertension).

e Problemas de peso.
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e Artritis.

e Menopausia.

e (Osteoporosis.

e Enfermedad cardiaca (enfermedad de las arterias coronarias).
e Depresion.

e Enfermedades relacionadas con el estrés.

En esta etapa, también es posible que tenga que cuidar de sus padres
que envejecen. Esto podria ser estresante y afectar su propia salud.

Las metas especificas por alcanzar en esta etapa incluyen:
e \/olver a concentrarse en su relacion de pareja sin los hijos.
e Desarrollar relaciones adultas con sus hijos ya crecidos.
e Realinear las relaciones para incluir a los parientes politicos y a
los nietos cuando sus hijos comiencen sus propias familias.

La jubilacion o la tercera edad

Durante la etapa de jubilado del ciclo de vida familiar, pueden suceder
muchos cambios en su vida. Aceptar nuevos miembros en la familia o
ver como otros la abandonan a menudo representa una parte conside-
rable de esta etapa, a medida que sus hijos se casan o se divorcian, o
que usted se convierte en abuelo.

Esta etapa puede ser una gran aventura: usted esta libre de las res-
ponsabilidades de criar a sus hijos y puede simplemente disfrutar de
los frutos del trabajo de toda su vida. Las dificultades a las que usted
podria enfrentarse incluyen ser un apoyo para otros familiares, incluso
mientras usted explora todavia sus propios intereses y actividades o
se concentra en mantener su relacion de pareja. En esta etapa, mu-
chas personas estan cuidando a padres mayores. Es posible que se
vea enfrentado a la dificultad de cubrir sus necesidades emocionales,
financieras y fisicas mientras intenta ayudarles a mantener su indepen-
dencia.
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Es posible que disminuyan sus capacidades fisicas y mentales o que
sucedan cambios en su estado financiero o social. A veces debe ma-
nejar la muerte de otros familiares, incluida su pareja. Su calidad de
vida en parte depende de o bien que se haya adaptado a los cambios
en etapas anteriores. A menudo, también depende de cuan bien haya
cuidado su propia salud hasta este punto. El envejecimiento normal le
afectara el cuerpo y provocara arrugas, dolor y la pérdida de densidad
Osea. Las probabilidades de tener una enfermedad mental o fisica cro-
nica aumentan con la edad. Pero envejecer no implica que automatica-
mente experimentara el deterioro de la salud.

La jubilacion puede ser una época gratificante y feliz. Convertirse en
abuelo puede causarle gran alegria sin la responsabilidad de criar a
un hijo. Sin embargo, las personas que no tienen sistemas de apoyo
adecuados 0 que no se encuentran en una buena situacion financiera
pueden tener mas dificultades en esta etapa de la vida.

Las metas especificas por alcanzar en esta ultima etapa de su ciclo de
vida familiar incluyen:
e Mantener sus propios intereses y funcionamiento fisico, junto
con los de su pareja, a medida que el cuerpo envejece.
e Explorar nuevas funciones familiares y sociales.
e Brindar apoyo emocional a sus hijos adultos y los miembros de
la familia extendida.
e Hacer lugar en el sistema familiar a la sabiduria y la experiencia
de los adultos mayores.
e Brindar apoyo a la generacion mayor sin hacer demasiadas co-
sas para ellos.
e Manejar la pérdida de la pareja, los hermanos y otros compane-
ros y prepararse para la propia muerte.
e Revisar su vida y reflexionar sobre todo lo que ha aprendido y
experimentado durante su ciclo de vida. (7)
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2.3. Funciones, tensiones y crisis familiares

Funciones

Funcion reproductora.- Entre las funciones mas cotidianas que le
corresponde cumplir a la familia estan la reproduccion cotidiana y la
reproduccion generacional de los miembros de la familia. La primera
se refiere a los procesos (alimentacion, salud, descanso, etc.), por los
cuales todos los individuos reponen diariamente su existencia y ca-
pacidad de trabajo. La reproduccion generacional incluye procesos
tales como nacimiento, socializacion y educacion, mediante los cuales
las sociedades reponen a su poblacion. Con esta funcién queda en
evidencia la naturaleza ciclica de la institucion que enfatiza su papel
central en el reemplazo generacional.

Funcion materna.- Son las conductas nutricias, que garantizan la so-
brevivencia bioldgica del crio, en la que esta implicita un clima de afec-
to corporal aceptado para desarrollar la confianza basica.

Funcion paterna.- Referida a la formacion de valores, condiciones
para que los hijos asuman un rol de ser amados y valorados y a traveés
del cual se conecten con la realidad, canalizando su accionar hacia la
construccion y el altruismo.

Funcidn filial .- Conecta a la familia con el futuro. Cuestiona lo estable-
cido. Nace el desprendimiento, y el nuevo nucleo. (8)

Crisis familiares

Crisis circunstanciales: son momentos de gran tension que se pro-
ducen a causa de circunstancias ajenas a la familia y que no tienen
nada que ver con la etapa de desarrollo de ninguno de sus miembros.
La muerte de un ser querido, catastrofes que afecten a la pérdida del
hogar (un gran incendio, un desahucio, paro prolongado...), conflictos
armados o cualquier otro tipo de ataque, etc.
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Crisis de desarrollo: son las mas previsibles y universales de todas
las crisis familiares. Son momentos en los que se producen cambios
de tipo bioldégico o social en el seno de la familia, por ejemplo, el na-
cimiento de un hijo. Cada etapa de desarrollo conlleva algun tipo de
Crisis y, pese a que la respuesta natural suele ser demorar el cambio (0
incluso castigarlo y evitarlo), la familia tiene la obligacion de adaptarse
a las nuevas capacidades funcionales o emocionales del miembro que
se encuentre en la nueva etapa de desarrollo. Habitualmente los pro-
blemas surgen cuando una parte de la familia trata de impedir la crisis
en lugar de definirla y adaptarse o de agilizar y maximizar los cambios.
Continuando en la linea de F. Pittman, “la regla cardinal de las crisis de
desarrollo es que no se las puede detener ni producir prematuramente;
so6lo se las puede comprender vy, asi, apaciguar y coordinarlas con to-
das las otras fuerzas que operan en la familia”.

Crisis estructurales: son las mas complejas porque afectan profunda-
mente a la estructura de la familia, a su raiz. El germen de estas crisis
es una condicion disfuncional (alguna adiccion, infidelidad, divorcio,
violencia, etc) sobre la que los miembros de la familia construyen sus
relaciones, acostumbrandose a padecerla y exacerbandola periddica-
mente. Esa tension permanente y habitualmente oculta es la que pro-
duce el conflicto y la que provoca su exacerbacion recurrente, como
las capas mas internas de la tierra provocan terremotos cada cierto
tiempo. A estas tensiones ya existentes, se suma otra de las caracte-
risticas de este tipo de crisis, la resistencia al cambio; pese a ser una
de las crisis en la que todos los miembros se ven afectados, siendo los
menores los mas sensibles a ellas, existe una fuerte tendencia a man-
tener la situacion.

Crisis de desvalimiento: estan generadas por aqguellas situaciones en
las que la familia cuenta con un miembro dependiente que requiere
un alto nivel de atencion y cuidados. Los nifos, ancianos, enfermos
cronicos o los discapacitados son algunos ejemplos de miembros fun-
cionalmente dependientes que mantienen atados a los otros miembros,
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que pueden experimentar sentimientos de atrapamiento, agobio y es-
trés.

Resolucidn de la crisis

Como deciamos al inicio, las crisis son procesos temporales y de
transicion entre la etapa del conflicto y el equilibrio. Normalmente los
miembros de la familia suelen poner en marcha sus propios recursos
cognitivos y afectivos para evitarla o resolverla, aunque es cierto que
dependiendo del tipo de crisis, ésta puede requerir la presencia de un
mediador (médico especialista, trabajador social, juez, etc). Hay algu-
nos elementos condicionantes que son importantes para resolver las
crisis adecuadamente:

Percepcion de la realidad: afrontar las circunstancias y los sentimien-
tos de forma realista es clave en la resolucion, se trata del primer paso
para poner en marcha los propios recursos personales de resolucion.

Buscar y encontrar apoyo: uno de los recursos mas importantes es
acudir al entorno en busca de ayuda, desde familiares, amistades, ser-
vicios sociales, sanitarios, etc. Por supuesto es conveniente que este
entorno proporcione la ayuda. Conviene sefialar, que el simple hecho
de intentar buscar ayuda suele ser un indicador del estado de equili-
brio, ademas significa que la persona ha sido capaz de mantener un
circulo social favorable.

Poner en marcha las propias capacidades: tener una vision realista
de la situacion y disponer de apoyo no sirve de nada si la persona
afectada no pone en accion sus propias capacidades para responder
con eficacia a la situacion estresante. En este sentido sera importan-
te afrontar el problema y mantener una actitud positiva para procurar
Su superacion.

A partir de ahi, entran en juego otros factores como una actitud
comunicativa eficaz, respetando las emociones y sentimientos propios
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y de los demas, exponiendo los motivos asertivamente, siendo capaz
de escucharempaticamente y trabajando conjunta e intencionadamente
para construir unos vinculos fuertes y sanos. (9)

2.4. Herramientas del proceso enfermero: visita domicilia-
ria, familiograma/genograma, ficha familiar, apgar familiar
Visita domiciliaria

Es una consulta de enfermeria realizada en el domicilio del paciente.
Ademas de recoger todos los datos descritos para una consulta de
enfermeria, se debe hacer una valoracion sobre el tipo de vivienda,
recursos, persona cuidadora, accesibilidad, etc. La visita domiciliaria
puede ser a demanda de la poblacion (visita a demanda) con el fin
de solucionar un problema puntual, 0 programada por el profesional
de enfermeria para realizar todas las actividades de enfermeria de los
programas de salud puestos en marcha en el Centro de Salud.

La atencion domiciliaria es personalizada y aplicada en especial a pa-
cientes inmovilizados, terminales y en tratamientos que requieran es-
pecial supervision.

La visita domiciliaria es el conjunto de actividades de caracter social
y sanitario que se presta en el domicilio a las personas. Esta atencion
permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas de salud del
individuo y la familia, potenciando la autonomia y mejorando la calidad
de vida de las personas.

Esta definicion abarca multiples aspectos que van mas alla de la aten-
cion de personas enfermas, puesto que engloba tanto la salud como la
enfermedad durante todo el ciclo vital del individuo, por lo que la visita
domiciliaria constituye el instrumento ideal para conocer este medio en
el que vive la familia, y que influyen en la salud de quienes habitan en
la vivienda, ya que es en el domicilio, el lugar donde el hombre se ali-
menta, descansa, ocupa el tiempo de ocio y se relaciona con su nucleo
primario.
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Familiograma/Genograma

El familiograma, es una representacion grafica de la estructura familiar.
La estructura de la familia no es un fendmeno estatico, sino un proce-
so dinamico que cambia continuamente con relacion a las etapas del
ciclo de vida familiar y los acontecimientos vitales que ocurren en el
seno familiar. Es de gran importancia porque permite estudiar los an-
tecedentes familiares, clinicos, patologicos, bioldgicos y sociales que
pudieran originar problemas en algun miembro de la familia, asi como
permite obtener informacién de sus miembros a lo largo de varias ge-
neraciones.

El familiograma como representacion grafica, requiere de una simbolo-
gia que esquematice en forma general la estructura y dinamica de sus
integrantes, de manera que permita conocer la situacion de cada uno
de ellos. En este sentido, las figuras y lineas representan personas vy
sus relaciones.

El familiograma ayuda a organizar la informacion de la familia, las ca-
racteristicas de sus miembros, entender los patrones multigeneracio-
nal del sistema familiar, conocer las relaciones existentes entre cada
uno de los miembros y recoger datos que orientan a los miembros del
equipo de salud, sobre la conducta a seguir con relacion a cada uno
de los miembros que componen el sistema, influir en la modificacion de
la dinamica y en la solucion de la problematica.

Con una mirada rapida al familiograma, se puede estimar la composi-
cion de la familia y determinar si es una familia nuclear, extensa o ex-
tensa compuesta; el nimero y la edad de cada uno de los miembros,
tanto de los integrantes como de los que han fallecido; sus interrelacio-
nes (separaciones, lazos afectivos, de conflictividad, rechazos, etc.),
asi como las situaciones de enfermedad.

La base del familiograma se sustenta en el estudio de la genealogia, la
cual utilizando el genograma, registra simbolos convencionales que se
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interpretan como equivalentes de ascendientes, descendientes, linea
de consanguineos y lineas entre conyuges. El familiograma también es
conocido como Genograma, Familiograma, Pedigree o arbol familiar.

Para la elaboracion del familiograma se requiere de varias entrevistas,
obteniéndose la informacion inicial del primer miembro de la familia
que es atendido, bien sea en la consulta del centro asistencial o en el
hogar durante la visita domiciliaria.

El familiograma consta de varias partes:

Cara anterior del instrumento: esta relacionada con la identificacion
institucional (nombre del establecimiento, sector, consultorio, fecha,
numero de Carpeta Familiar, numero de Historia Clinica, coédigo,
apellidos y nombre de la familia y responsable), y con el diagrama.

El diagrama, que es la informacion representada en simbolos, incluye
tres 0 mas generaciones y los nombres de los integrantes, la edad o
fecha de nacimiento de los miembros de la familia, los problemas de
la familia y la demarcacion de los miembros que viven bajo el mismo
techo.

Los simbolos se unen de acuerdo al estado civil y tipo de unidon que
presentan, por ejemplo:

e Matrimonio

e Concubinato...........ccooeeeiiiiiiii,

o Unidnlibre........ccoooiiiiiii,

e DiVOrcio -----------------

e Separacion /

Las generaciones estan representadas en tres secciones. La primera
corresponde a la generacion de los abuelos, la segunda a la de los
padres y la tercera a la de los hijos. Los datos de la primera genera-
cion corresponden a los abuelos paternos y maternos de la familia en
estudio.
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Las generaciones deben senalarse mediante el uso de numeros roma-
nos y cada una de ellas ocupa una sola linea horizontal, por ejemplo:
Generaciones: ABUELQOS, PADRES, HIJOS

Las lineas descendentes son las lineas familiares. La linea paterna se
registra en el lado izquierdo del formato y la linea materna se registra
en el lado derecho

La disposicion por edad y género se inician con la primera generacion.
El simbolo del hombre es cuadrado y va siempre a la izquierda, y el de
la mujer es un circulo y va a la derecha. De la linea de union debe salir
una linea perpendicular, la cual da inicio a la generacion de los hijos, y
se representa de mayor a menor y de izquierda a derecha.

Cara posterior del instrumento: esta relacionada con la narracion del
familiograma y su interpretacion que hace el médico y/o la enfermera o
enfermero del equipo acerca del sistema familiar en estudio.

La narracion es la informacion detallada de las relaciones y posiciones
de los miembros de la familia, es decir, datos importantes dificiles de
explicar con los simbolos. Aqui debe incluirse:
e Comunicacion entre sus miembros (horizontal, diagonal o verti-
cal).
e Movimientos de la familia de un pueblo a otro. (Emigraciones,
migraciones o inmigraciones)
e Eventos catastroficos (separaciones, uniones repetidas y muer-
te) Disposicion por Edad
e Del mayor al menor de los hijos

Disposicion por Género: Masculino, Femenino
e Asuntos conflictivos, hijos de otros matrimonios, aporte de dine-
ro.
e Afiliacion religiosa, cultural, social y Etnica de la familia.

62



E g: "%SZ(F -e: 70 .l P

La interpretacion tiene que ver con:

e Reglas y patrones de interaccion con la familia.

e Patrones de transmision multigeneracional.

e Principios de opresion en momentos de estrés.

e Asuntos conflictivos.

e Relevancia de la familia extendida.

e Influencia de algun miembro de la familia sobre otro u otros.

e Miembros del grupo familiar que viven con otras familias o inde-
pendientes de ellos y que aun influyen en la toma de decisiones.

e Sobreproteccion de los padres hacia los hijos o hacia algun
miembro de la familia.

Figura 1. Familiograma.
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Rangel Calderon, Yarelis Natacha. 2020. Trabajo de Socioantropologia
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Figura 2. Simbologia del familiograma.
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Rangel Calderon, Yarelis Natacha. 2020. Trabajo de Socioantropologia
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Ficha familiar

La Ficha familiar, es un instrumento que permite conocer las caracteris-
ticas sociodemogréficas, econémicas, educativas y epidemioldgicas
del grupo familiar, asi como del resto de la poblacion de la comuni-
dad. Es util para la planificacion, programacion y evaluacion del proce-
SO asistencial y docente a través de la participacion comunitaria y del
equipo de salud.

Los objetivos del censo son recoger, de las fuentes primarias, infor-
macion adecuada sobre las caracteristicas de la poblacién, vivienda
y ambiente del sector, y estimular la participacion activa de la comuni-
dad conjuntamente con el equipo de salud desde las etapas iniciales
del proceso.

Es importante que la que la poblacion esté sectorizada, asi como debe
existir una cartografia de la zona para facilitar la recogida de la infor-
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macion. En este sentido, la participacion activa de la comunidad es
esencial, por 1o que éstos deben estar de alguna forma capacitados.

Apgar familiar

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los
miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar
de forma global.

Las preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de
adaptacion, vida en comun, crecimiento, afecto y resolucion. Poste-
riormente la Enfermera (0) obtiene informacion sobre la satisfaccion
familiar con cada uno de los componentes funcionales de la dinamica
familiar.

La informacion obtenida proporciona datos basicos sobre el nivel de
dinamica familiar, dando a la Enfermera una idea de qué areas necesi-
tan una valoracion e intervencion mas detallada y de las fuerzas fami-
liares que pueden utilizarse para solucionar otros problemas familiares.
La valoracion del estado de salud incluye informacion sobre el estilo de
vida y creencias sanitarias.

La enfermera utiliza datos procedentes del estado de salud para for-
mular un “perfil de salud”, el que a su vez proporciona los datos ne-
cesarios para establecer un diagnostico de enfermeria y planificar in-
tervenciones de enfermeria apropiadas, encaminadas a promover un
Optimo estado de salud mediante la modificacion del estilo de vida.

El cliente anota una de las tres posibilidades, puntuandose de la si-
guiente manera:

Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 punto); Casi nunca: (O pun-
tos).

Las puntuaciones de cada una de las cinco preguntas se suman pos-
teriormente.
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Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una pun-
tuacion de 4 a 6 sugiere una familia moderadamente disfuncional. Una
puntuacion de 0 a 3 sugiere una familia con grave disfuncion. (10)

2.5. Enfoque de riesgo por ciclos de vida en las interven-
ciones de enfermeria con la familia

Acontecimientos importantes en el ciclo de vida familiar como: adoles-
cencia, matrimonio, nacimiento de un hijo, etc.; anuncian un paso de
una etapa a otra, y cada etapa presentan desafios y tareas de desa-
rrollo. La presencia de una enfermedad fisica o discapacidad, pueden
influir en el desarrollo normal del momento evolutivo en el cual se en-
cuentra la familia y cada uno de sus miembros. Cuando se diagnostica
una enfermedad o una discapacidad es importante conocer en qué
fase del ciclo evolutivo de vida se halla la familia y la etapa de desarrollo
individual en que se encuentran todos sus miembros. Asi nos podemos
encontrar con familias con hijos pequenos, adolescentes, matrimonio
recién construidos, parejas en edad adulta o vejez.

Del mismo modo que se valora el ciclo vital de la familia y sus miem-
bros, también se debe parar a conocer el ciclo de la enfermedad, es
decir su desarrollo, aqui se hace referencia a la tipologia psicosocial, la
cual presenta variables que van desde el comienzo de la enfermedad:
agudo o cronico, el curso: progresivo, constante o episodico, el desen-
lace: mortal, con expectativas de vida reducida o muerte subita; o no
mortal, incapacidad: ninguna, leve, moderada o grave. Otros elemen-
tos que también se deben tener en cuenta son el grado de incertidum-
bre y previsibilidad en la aparicion de complicaciones, la visibilidad o
no de los sintomas, el regimen exigido de tratamiento, la contribucion
genética en la transmision de la enfermedad, o la edad de comienzo
de la enfermedad.

Este esquema se completa con las fases temporales de la enfermedad
cronica: la fase de crisis, la fase de cronicidad y la fase terminal, don-
de cada una presenta desafios y tareas basicas a los que las familias
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deben dar respuesta. Otra dimension a valorar es las experiencias mul-
tigeneracionales. El comportamiento actual de una familia no puede
entenderse aislado de su historia. Esto consiste en rastrear aconteci-
mientos y transacciones claves, asi como las estrategias de afronta-
miento y respuesta que presento la familia a estas situaciones o facto-
res estresantes. Del mismo modo también debemos indagar sobre las
experiencias anteriores con el sistema de salud y como fue su relacion
con los profesionales, ya que las experiencias frustrantes o traumaticas
con el sistema de salud pueden dificultar el comienzo de una nueva
relacion, y por lo tanto, de una buena alianza.

En una evaluacion familiar, se debe valorar la capacidad de los miem-
bros de la familia para comunicarse cuestiones tanto préacticas (ins-
trumentales), como emocionales relacionadas con la enfermedad. Las
areas especificas a valorar incluyen: temas nocivos o delicados como
la muerte donde la comunicacion suele fallar entre la familia y los profe-
sionales como por ejemplo la conspiracion de silencio. Limitaciones de
género, por lo general los hombres son eficaces en tareas instrumen-
tales, pero suelen estar limitados en la expresion emocional. Valorar si
la familia discute abiertamente sobre sus emociones y sentimientos,
miedos e inquietudes y como la enfermedad influye en el clima afectivo
de la familia y a la comunicacion entre ellos.

Del mismo modo se puede decir que la manera en que la personay la
familia viven su salud y la enfermedad, esta determinada por “su es-
tructura individual, su composicion genética, del medio o contexto en el
que vivimos, la cultura, nuestras relaciones con los demas, elecciones
y creencias, su situacion en el espacio y en el tiempo”. Los pacientes y
sus familias son personas que poseen sus propios valores, creencias y
prioridades, que estan fuertemente consolidadas y que determinan el
modo en el que actuaran o no.

Del mismo modo los profesionales tienen su propio sistema de creen-
cias, que se debe revisar para valorar si puede interferir u obstaculi-
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zar nuestro trabajo con el paciente y su familia. El sistema de creen-
cias constituye un fuerza muy poderosa: cuando las creencias son mal
utilizadas o no son tenidas en cuenta pueden hacer estragos en las
relaciones e impedir una buena adaptacion, pero cuando se les usa
con criterio fortalecen todas las relaciones y proporcionan la base para
una buena adaptacion. Los pacientes y sus familias tienen sus propias
ideas sobre la naturaleza de su problema (significado) y algunas teo-
rias sobre como podrian resolverlos. Conocer cual es la “postura” del
paciente y la familia ante la enfermedad y su tratamiento permitira co-
nocer hasta qué punto se hallan comprometidos y aceptan los cambios
y recomendaciones sugeridos.

Las creencias de la familia y el paciente acerca del control y dominio
de una enfermedad nos ayudan a predecir comportamientos relativos
a la salud, especialmente la adherencia al tratamiento, e indican las
preferencias de la familia de participar o no en el tratamiento y el proce-
so curativo del familiar enfermo. Asi, se recuerda que aquellas familias
que consideran que el control de la enfermedad depende de un con-
trol externo e intenso de los profesionales y especialistas, tendran una
mayor dependencia del sistema de salud y tendra mayores dificultades
para participar en sus cuidados y alcanzar asi una mayor autonomia.

(11)

2.6. Prestaciones por ciclos de vida

Se llama conjunto de prestaciones a una relacion ordenada en la que
se incluyen y describen el conjunto de derechos concretos, explicita-
mente definidos, en términos de servicios, tecnologias o pares de es-
tados necesidad-tratamiento, que el sistema de salud se compromete
a proveer a una colectividad para permitirle acceder a ellos indepen-
dientemente de su capacidad financiera y su situacion laboral.

El propdsito central de un CPS consiste en contribuir a la transforma-
cion de un derecho declamado a la salud, con los ciudadanos como
destinatarios, en un derecho objetivable a unas determinadas acciones
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de promocioén de la salud, prevencion de problemas y enfermedades,
atencion durante episodios de enfermedad y rehabilitacion en formas
adecuadas y tiempos oportunos. Este cometido se logra mediante la
garantia por parte del CPS de suficiencia operativa y financiera dada
por su adecuacion a los recursos disponibles, niveles adecuados de
efectividad y eficiencia de las prestaciones mejoras en la equidad de
acceso a todas las fases de la atencion y seguridad juridica por esta-
blecer claramente el derecho a determinados servicios.

El conjunto de prestaciones debe:

e Ser actualizadas periddicamente lo que involucra realizar un
monitoreo de los necesidades de salud que por derecho deben
ser cubiertas.

e [ncluye la atencion de enfermedades catastroficas.

Para lograr integralidad en la atencién y prestacion de salud es funda-
mental, se debe reconocer las prestaciones de Promocion, Prevencion,
Recuperacion, Rehabilitacion y cuidados paliativos, acorde a las ne-
cesidades especificas de los grupos poblacionales indicadas para la
aplicacion segun las normas y protocolos definidos por el Ministerio de
Salud Publica. (12)
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Figura 3. Conjunto de prestaciones por ciclo vital.
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Tomada de internet, Disponible en: https://coggle-downloads-produc-
tion.s3.eu-west-1.amazonaws.com/6818e411388203f6f3b-
57d71139ab2cdf1a3b7d6123921f4f173a48c4152f9f2/CONJUNTO_
DE_PRESTACIONES_POR_CICLO_DE_VIDA.png
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2.7. El proceso enfermero aplicado al cuidado familiar e
intercultural, aplicando taxonomia NANDA, NOC, NIC, en-
focados a la promocion de la salud y la prevencion de en-
fermedades

La enfermeria pugna por conformar una base de conocimientos que
sirva de apoyo a la practica profesional y mejore la calidad de los cui-
dados que proporcionan las enfermeras en diversas situaciones en
el marco del conjunto de la asistencia sanitaria. Esta necesidad de
representacion y clasificacion de la base de conocimientos enfermeros
continla siendo un aspecto clave para la profesion. Para la consoli-
dacion de esta base de conocimientos es esencial la adecuada com-
prension de los diagndsticos de enfermeria (NANDA-I), los resultados
del paciente (NOC) y las intervenciones enfermeras (NIC) (Ultimas edi-
ciones disponibles en ClinicalKey Student). La practica ayuda a las
enfermeras a mejorar su experiencia en la practica clinica y a dilucidar
las relaciones que existen entre los problemas, los resultados y las in-
tervenciones en un area de especialidad determinada o con una po-
blacion especifica de pacientes.

Tres lenguajes reconocidos por la ANA
En el articulo de hoy, ilustramos los vinculos entre tres de los lengua-
jes estandarizados reconocidos por la American Nurses Association
(ANA):
1. Los diagnosticos desarrollados por NANDA Internacional (NAN-
DA-I)
2. Las intervenciones contenidas en la Clasificacion de Interven-
ciones de Enfermeria (NIC)
3. Los resultados contenidos en la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC).

La presentacion de los vinculos existentes entre esas clasificaciones
constituye un importante avance que facilita el empleo de estos len-
guajes de enfermeria estandarizados en la préactica, la educacion vy la
investigacion. La implementacion conjunta de NANDA-I, NOC y NIC
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(NNN) también ha aumentado la capacidad practica y la eficacia en
el tratamiento de los datos de enfermeria. Los profesionales enferme-
ros se enfrentan a situaciones clinicas complejas donde la interpre-
tacion de los datos del paciente es compleja y diversa y esta dirigi-
da por el propio contexto de la asistencia. Estos vinculos favorecen el
pensamiento criticoy las habilidades de razonamiento que necesitan los
profesionales enfermeros para atender a los pacientes que presentan
multiples afecciones cronicas.

NANDA Internacional

El uso del lenguaje de enfermeria estandarizado comenzo en los anos
setenta con el desarrollo de la clasificacion de diagnésticos NANDA
(Diagnosticos enfermeros. Definiciones y clasificacion. 2021-2023). Un
diagnostico de enfermeria se define como un «juicio clinico sobre las
respuestas de un individuo, familia o comunidad a problemas de salud
0 procesos vitales reales o potenciales. Un diagndstico de enfermeria
proporciona la base para seleccionar las intervenciones de enfermeria
que permiten alcanzar los resultados de los cuales el profesional enfer-
mero es responsable».

Los diagnosticos de enfermeria describen las necesidades reales y po-
tenciales (existe el riesgo de desarrollo), asi como las necesidades de
promocion de la salud. Los elementos de un diagnostico NANDA-| real
son la etiqueta, la definicion del diagndstico, las caracteristicas defini-
torias (signos y sintomas) y los factores relacionados (causales o aso-
ciados). Los elementos de un diagnostico de riesgo, segun establecen
las directrices de NANDA-I, son la etiqueta, la definicion y los factores
de riesgo asociados. Los elementos de un diagndstico de promocion
de la salud son la etiqueta, la definicion y las caracteristicas definito-
rias. Una excepcion es la disposicion para mejorar la resiliencia, que
también incluye los factores relacionados.
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NIC

La investigacion destinada a desarrollar un vocabulario especifico
y una clasificacion de las intervenciones de enfermeria comenzé en
1987, con la formacion de un equipo de investigacion liderado por
Joanne McCloskey (actualmente, Joanne Dochterman) y por Gloria Bu-
lechek, de la Universidad de lowa. El equipo desarrollé la Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC), una clasificacion estandarizada
y exhaustiva de las intervenciones de enfermeria, que fue publicada
por primera vez en 1992. A diferencia del diagnoéstico de enfermeria o
del resultado del paciente, en los que la atencion se concentra en el
paciente, el centro de atencion en las intervenciones de enfermeria es
la conducta enfermera, es decir, las acciones de los profesionales que
ayudan al paciente a progresar hacia la consecucion de un resultado
deseado.

Una intervencion se define como:

Cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y el conocimiento que
una enfermera lleva a cabo para mejorar los resultados de un pacien-
te. Las intervenciones de enfermeria incluyen cuidados tanto directos
como indirectos, destinados tanto a los individuos como a las familias y
la comunidad, e iniciados por la enfermera, el médico u otro profesional
sanitario Cada intervencion NIC esta integrada por un nombre de etique-
ta, una definicion, un conjunto de actividades que indican las acciones
y principios que constituyen la administracion de la intervencion, y una
breve lista de lecturas de apoyo. El nombre de la etiqueta y la definicion
de la intervencion son el contenido estandarizado y no deben, por tanto,
modificarse cuando se usa un término NIC para documentar el cuidado.
Sin embargo, el cuidado enfermero puede ser individualizado mediante
la eleccion de las actividades. A partir de una lista que contiene entre
10 y 30 actividades por intervencion, la enfermera seleccionara las acti-
vidades mas apropiadas para el individuo, la familia o la comunidad en
particular. Ademas, si es necesario, la enfermera puede afiadir nuevas
actividades, si bien todas las modificaciones y adiciones deben ser co-
herentes con la definicion de la intervencion.
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NOC

En 1991 se form¢ en la Universidad de lowa un equipo de investigacion
dirigido por Marion Johnson y Meridean Maas, con el fin de desarrollar
una clasificacion de resultados de los pacientes que se correlacionara
con los cuidados de enfermeria. El trabajo del equipo de investigacion
dio lugar a la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), una
clasificacion estandarizada y exhaustiva de los resultados del paciente
que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones
de enfermeria y que fue publicada por primera vez en 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio contra el que se puede
valorar el nivel de éxito de una intervencion de enfermeria. Un resulta-
do se define como «el estado, conducta o percepcion de un individuo,
familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo como respuesta
a una o mas intervenciones de enfermeria». Se acepta que hay mu-
chas variables, ademas de la propia intervencion, que influyen en los
resultados del paciente. Esas variables van desde el proceso utilizado
para proporcionar el cuidado, incluidas las acciones de otro personal
sanitario, a las variables organizativas y del entorno que influyen en la
forma en la que se seleccionan y proporcionan las intervenciones, asi
como las caracteristicas del paciente, incluidas su salud fisica y emo-
cional, y las circunstancias vitales por las que atraviesa. Dado que los
resultados describen el estado del paciente, otras disciplinas pueden
también encontrarlos Utiles para evaluar sus intervenciones.

Cada resultado NOC consta de un nombre de etiqueta, una definicion,
una lista de indicadores que permiten evaluar el estado del paciente
en relacion con el resultado, una escala de cinco puntos de tipo Likert,
destinada a evaluar el estado del paciente, y una breve lista de referen-
cias utilizadas para el desarrollo del resultado. Las escalas permiten
medir el estado del resultado en cualquier momento, siguiendo un cri-
terio de valoracion que va del mas negativo al mas positivo, asi como
identificar los cambios en el estado del paciente en distintos momen-
tos. Al contrario de lo que sucede con la informacion proporcionada
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por una declaracion de objetivos, que determina si el objetivo se ha
cumplido o no, los resultados NOC pueden usarse para monitorizar el
progreso, 0 su ausencia, durante un episodio de cuidados y entre dife-
rentes servicios asistenciales. (13)

Figura 4. NANDA-I, NIC, NOC (NNN). Uso en seis fases del proceso
enfermero.

NANDA-I, NIC , NOC (NNN)
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NANDA-I, NANDA Internacional; NIC, Clasificacion de intervenciones
de enfermeria; NOC, Clasificacion de resultados de enfermeria

Tomado de Elsevier Connect, 2022. NANDA-I, NIC, NOC: uso en la
planificacion de los cuidados y el modelo AREA. Disponible en: https://
www.elsevier.com/es-es/connect/enfermeria/nanda-i-nic-noc-vinculos-
y-uso-en-la-practica-clinica
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3.1. Concepto de comunidad

El término “comunidad” es uno de los conceptos mas utilizados en las
ciencias sociales. Pero, como ocurre con otras palabras que tienen
amplio uso dentro de estas disciplinas, se trata de un vocablo dotado
de extensa polisemia, es decir, hace referencia a realidades muy di-
versas. Esta multiplicidad de significados no se da soélo en el lenguaje
cientifico, sino también en el lenguaje corriente.

En su acepcion originaria, el término “comunidad” hace referencia a
un ambito espacial de dimensiones relativamente reducidas, en el que
existia una compenetracion y relacion particular entre territorio y colec-
tividad. En un sentido lato, la palabra denota la cualidad de “comun”, o
bien la posesion de alguna cosa en comun. Alude, pues, a lo que no es
privativo de uno solo, sino que pertenece o se extiende a varios.

A veces, el término se utiliza para designar un pequefno grupo de per-
sonas que viven juntas con algun propdésito comun; tambien se puede
hablar de comunidad aludiendo a un barrio, pueblo, aldea, o muni-
cipio. En otras ocasiones se aplica a un area mas amplia: comarca,
provincia, region, nacion, continente..., hasta llegar al conjunto de la
humanidad. La palabra sirve para designar algun aspecto de esas rea-
lidades, que son muy diferentes en cuanto a la amplitud espacial de
“aquello” que designan. Sin embargo, hay que suponer que en todas
esas realidades deben existir algunos rasgos o caracteristicas, por las
que se las puede denominar con este vocablo. (14)

3.2. Salud comunitaria y atencion primaria orientada a la
comunidad

La salud comunitaria es un derecho natural y social, inherente al hom-
bre (que el Estado y la sociedad deben garantizar), trascendiendo el
concepto de cuidado del funcionamiento bioldgico individual, para in-
troducirnos en la relacion de los individuos entre si y con el Estado,
en su condicion de integrantes/residentes de un lugar geografico de-
terminado (comunidad) capaces de actuar con autonomia, tomar de-
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cisiones, acceder a servicios de salud de buena calidad y ejercer el
derecho a participar.

Emparentada con otras corrientes de la medicina, como la “medicina
preventiva”, “medicina social”, “salud colectiva”, la Salud Comunitaria
se propone como una alternativa a la concepcion de la Salud Publica
convencional, que tradicionalmente miré a la poblacion como “objeto”
a ser intervenido por parte de la norma funcional y la ciencia positiva.
La “Salud Comunitaria”, en cambio, busca mirar a la poblacién como
“sujetos” (individuales y colectivos) generando su salud en el diario
vivir y al mismo tiempo construyendo instituciones que apoyen la pro-
mocion de la salud, la prevencion y la atencion de los enfermos.

La Atencion Primaria Orientada a la Comunidad (APOC) es un proceso
continuo en el cual se implementa la atencion primaria en una pobla-
cion determinada segun sus necesidades de salud, mediante la inte-
gracion planificada de las acciones de salud publica y la practica de
la atencién primaria.

Los servicios de Atencion Primaria Orientada a la Comunidad se res-
ponsabilizan por la salud de todos los miembros de la comunidad, tan-
to de los que utilizan sus servicios como de los que no los utilizan. Esta
es la diferencia con respecto a la atenciéon primaria tradicional orienta-
da a la curacion, que solo responde a la demanda y al tratamiento de
los sintomas y las enfermedades. (15)

3.3. Accion comunitaria, criterios y recomendaciones

De manera intuitiva, la accion comunitaria nos habla de gente que se
organiza para hacer cosas conjuntamente (trabajar colectivamente ob-
jetivos colectivos). Lo primero que se debe dejar claro es que no se
trata de un tipo de intervencion propia de un determinado ambito de
intervencion social, ni de unos profesionales especificos. Se puede ha-
cer accion comunitaria en un barrio, en una escuela o en un hospital,
la pueden hacer maestros y educadores, profesionales de la salud, de
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los servicios sociales, de la animacion sociocultural o de cualquier otro
campo en el que se tenga la voluntad de trabajar colectivamente ob-
jetivos colectivos. A modo de ejemplo, se podria senalar la importante
tradicion comunitaria que hay en el ambito de la salud o en el de la
cooperacion al desarrollo. Ultimamente se habla de economias comu-
nitarias o de gestion comunitaria de equipamientos de proximidad, por
ejemplo.

Cuando se habla de accion comunitaria siempre hablamos de maneras
de participacion, pero una participacion que involucra a profesionales
y servicios publicos que pueden ser diversos. En un sentido amplio,
se podria pensar en acciones comunitarias desarrolladas de manera
autonoma, independientes de la accion de las instituciones publicas.
Pero las acciones comunitarias en las que piensa esta guia se caracte-
rizan por el hecho de tener la presencia y el apoyo de las instituciones
publicas a través de la accion que llevan a cabo los diferentes servicios
y profesionales involucrados.

Asi, la accion comunitaria muestra una doble cara: la que tiene que ver
con la mejora de ciertas condiciones de vida de la gente (problemas
colectivos, mejora del barrio) y la que tiene que ver con los procesos
de fortalecimiento ciudadano, que seran necesarios para que la gente
pueda ser protagonista, y que tienen que ver con las formas de orga-
nizacion colectiva y de participacion vecinales, y con las estrategias y
las formas de relacion entre las personas, las entidades y los servicios
publicos.

Asi, entonces, en un sentido muy amplio o general, se podria enumerar
los objetivos siguientes (en parte metodoldgicos y en parte sustantivos)
para la accion comunitaria: a) Construir procesos planificados para la
mejora de las politicas publicas y de los servicios publicos a través
de la implicacion y de la cooperacion de la ciudadania, del trabajo
coordinado entre profesionales y servicios, y de un clima de consenso,
proactividad y corresponsabilidad en torno a la intervencion publica. b)
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Construccion de ciudadania, el fortalecimiento ciudadano (empower-
ment): como proceso de responsabilizacion individual y colectivo.

También se podria hablar aqui de creacion de pertenencia, capital so-
cial, de vinculos, de confianza, de redes sociales, etc. ¢) Las transfor-
maciones en las condiciones de vida y la creacion de nuevas oportuni-
dades para afrontar carencias y necesidades de la poblaciéon, mediante
la construccion de espacios de convivencia. d) La inclusion social en
el sentido de una clara intencionalidad de no dejar a nadie fuera, de
contar con todos y trabajar para todos, y no solo para la mejora de las
condiciones de vida de unas cuantas personas. Incorporando en los
procesos a los colectivos mas vulnerables.

Este seria nuestro marco comun para toda accion comunitaria, pero sin
olvidar que los objetivos evaluables en cada accion comunitaria parti-
cular (los objetivos especificos) tendran que ser mas concretos, mas
precisos y deberan responder a diagnésticos concretos y a aspiracio-
nes especificas en cada territorio o colectivo.

La accion comunitaria remite a una pluralidad de actores que colaboran
pero que también pueden atravesar momentos de conflicto y si esto ocu-
rre es porque los diversos actores que participan pueden tener, en ciertos
aspectos, posiciones o intereses contrapuestos. En un mismo proyecto o
accion comunitaria, en un plan comunitario, etc., siempre se dan momen-
tos de conflicto y momentos de cooperacion entre los diferentes actores
gue intervienen, o un tipo de relacion en la cual es posible discernir estas
dos caras (conflicto y cooperacion) en proporciones diversas.

Asi que también se puede encontrar con una significativa pluralidad de
visiones y de intereses en torno a la evaluacion. Eso hace pensar que
seguramente la evaluacion no siempre €s un ejercicio tan “cientifico” y
“objetivo” como a veces pensamos y puede ocurrir facilmente que lo
que para unos es un éxito para otros sea un fracaso, algo no relevante
0, incluso, una amenaza. Pero la accion comunitaria, a pesar de asumir
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la existencia inevitable de conflictos y visiones contrapuestas entre los
diferentes participantes (técnicos y profesionales, asociaciones, gru-
POS Yy personas no asociadas, administraciones, expertos, etc.) basa
buena parte de su planteamiento metodoldgico en la necesidad de
construir espacios de consenso y acuerdos que permitan un trabajo de
colaboracion entre gente diversa en torno a un proyecto compartido.

Eso significa que también serd necesario construir un cierto acuerdo
sobre los objetivos y los métodos de evaluacion. Podriamos decir que
evaluar, emitir juicios de valor sobre una situacion o accion es también
una actividad “politica” y no solamente “cientifica” o “técnica”. Otra
manera de decirlo seria que, cuando se evalua, muchas veces se esta
comparando, al menos en parte, “lo que realmente pasa” con “lo que
se quiere que pase”, y no siempre es facil ponerse de acuerdo sobre
alguna de las dos cuestiones. Ponerse de acuerdo en la primera afir-
macion “lo que realmente pasa” puede llegar a ser posible, aunque
la experiencia demuestra que no siempre es facil y, a veces, puede
resultar casi imposible (donde unos ven autonomia, otros ven alboroto;
lo que para unos es actividad cultural para otros es ruido o propagan-
da...), pero la segunda cuestion “qué deberia pasar” depende clara-
mente de principios éticos, ideoldgicos o politicos que no tienen por
qué compartirse y que proyectan una determinada intencionalidad en
la accion que tiene que desarrollarse.

Por lo tanto, en el momento de plantear un proceso de evaluacion en
acciones comunitarias, hay que diferenciar entre: a) Discernir sobre
qué objeto se quiere evaluar, el éxito o impacto de un programa, cues-
tion principalmente de tipo politico. b) Inferir causalidad entre la accion
comunitaria y la variacion del objetivo de esta, siento este un reto me-
todologico. Es importante entender las dos cuestiones para no con-
fundirlas. Esto no deberia significar que se renuncie de entrada a toda
pretension de minima objetividad. Mas bien lo que nos dice es que
tenemos que ser conscientes de los limites y cuidadosos con los méto-
dos para conseguir esta objetividad.
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Hay aspectos que pueden ayudarnos. Para empezar, promover eva-
luaciones participadas y pluralistas: que recojan el maximo de visio-
nes, intereses y opiniones. También, construir vocabularios, marcos
conceptuales y operativos, que sean lo suficientemente compartidos,
hacer un esfuerzo para aclarar previamente los objetivos que se persi-
guen y dotar de instrumentos de evaluacion eficaces. (16)

3.4. Atencion Primaria Orientada a la Comunidad (APOC)
La APOC se define como la préactica integrada de la Atenciéon Primaria
de Salud, individual y familiar, con la salud publica cuando actua local-
mente, dirigida a mejorar la salud de la comunidad como un todo.

Asi pues, APOC significa que el equipo de Atencion Primaria (EAP)
asume la responsabilidad de la mejora de la salud de todas las perso-
nas y familias de la comunidad para la que trabaja y no solo de la aten-
cion de los pacientes que demandan asistencia. Este es su objetivo,
al cual dedica también una estrategia comunitaria de mejora continua.
Esta orientaciéon no significa que se debe medicalizar la atencion a la
salud o incurrir en prevencion no justificada. Ademas, la APOC no se
limita solo a las actividades de promocion y preventivas, sino también
a la atencion a todas las personas enfermas.

Las actividades de salud comunitaria, son aquellas de intervencion y
participacion que se realizan con grupos que presentan caracteristi-
cas, necesidades o intereses comunes. Estan dirigidas a promover la
salud e incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potencian-
do la capacidad de las personas y grupos para el abordaje de sus
propios problemas, demandas o necesidades.

La APOC aporta una reorientacion en la forma de prestar los servi-
cios con base poblacional al dirigirlos a las principales necesidades de
salud de toda la poblacion asignada o adscrita, con su participacion
progresiva y en coordinacion con todos los servicios implicados en la
salud o en sus determinantes. Se trata de un proceso continuo en el
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cual se integran la Atencion Primaria con acciones de salud publica.
Este hecho le atribuye una caracteristica diferencial con los servicios
tradicionales, orientados principalmente a la curacion y tratamiento de
sintomas y enfermedades. Esta orientacion a la demanda se ha mos-
trado insuficiente para mejorar el nivel de salud de la poblacion en su
conjunto, e incluso ha resultado perjudicial cuando deriva en una ex-
cesiva medicalizacion.

De la definicion de APOC se desprende que se trata de un proceso
centrado en la practica de la Atencion Primaria de Salud y que no tie-
ne por qué entrar en contradiccion con las acciones de promocion de
salud o desarrollo comunitario llevadas a cabo por otros servicios, sino
que deben coordinarse y complementarse. Ademas, la metodologia
APOC, contemplada de una forma amplia y flexible, puede ser utilizada
como «marco de trabajo» para otros servicios comunitarios.

Bases conceptuales del modelo APOC

La concepcion de la Atencion Primaria surgida en la segunda mitad del
siglo xx, junto con la evolucion y uso de la epidemiologia y el desarrollo
de la salud comunitaria, constituyen los fundamentos (tabla 1) sobre
los que se desarrolla el concepto de la APOC. La epidemiologia nos
ayuda a identificar como actuan los determinantes sobre la salud indi-
vidual, familiar y colectiva y permite evaluar el impacto de las acciones
y acontecimientos relacionados con la salud.
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Tabla 1. Fundamentos de la Atencion Primaria Orientada a la Comu-
nidad.

Fundamentos de la APOC

o Atencion Primaria

o Epidemiologia a nivel local: la salud y sus determinantes

o Salud comunitaria (salud publica a nivel local)

o Promocion de la salud y de la participacion comunitaria

Josep Lluis de Peray, Isabel Montaner. 2016. Una mirada a la Atencion
Primaria Orientada a la Comunidad. Disponible en: https://comunidad.
semfyc.es/una-mirada-a-la-atencion-primaria-orientada-a-la-comuni-
dad/

Las bases conceptuales de la APOC seran entonces:

A. Establecer un modelo practico cuyo proposito es racionalizar,
organizar y sistematizar los recursos de salud existentes para
hacer posible la prestacion de la atencion individual, familiar y
comunitaria de forma inseparable.

B. Este modelo de practica integra la practica conjunta de la Aten-
cion Primaria, la epidemiologia y las ciencias sociales y del com-
portamiento.

C. La APOC es un proceso continuo que se desarrolla en una po-
blacion definida y de acuerdo con sus necesidades de salud.
Esta idea de proceso lleva implicita la nocion de cambio. Por
tanto, de una integracion planificada de las acciones de la Aten-
cion Primaria, de la salud publica y de otros sectores relaciona-
dos con la salud y sus determinantes.

D. Los servicios de salud que practican APOC se responsabilizan
de la salud de todos los miembros de la comunidad.

La participacion de la comunidad se realiza en todas las etapas del
proceso. La forma y el grado de implicacion de la comunidad depen-
deran de las caracteristicas culturales y sociales de la poblacion, asi
como de las caracteristicas organizativas y motivacionales del EAP, en
la que el nivel de participacion puede ir desde atender las informacio-
nes hasta la direccion o gestion de los programas de APOC. En la fase
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de priorizacion sera imprescindible la participacion comunitaria porque
habra elementos relacionados con la valoracion de los problemas o
necesidades y otros con la factibilidad de las intervenciones en los que
la opinidon de la comunidad sera decisiva. En la fase de planificacion,
intervencion e implementacion, la participacion sera la forma en la que
se expresan buena parte de los conceptos enunciados en la Carta de
Ottawa y subsiguientes sobre la promocién de la salud y la reorienta-
cion de los servicios de salud, cuando dice: «La promocion de la salud
radica en la participacion efectiva y concreta de la comunidad en la
fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracion y puesta
en marcha de estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel
de salud...».

Bases metodoldgicas de la APOC

Los elementos fundamentales para poder desarrollar una préactica de
APOC son (tabla 2): una comunidad definida, el uso complementa-
rio de las habilidades clinicas y la identificacion de las necesidades
de salud a nivel comunitario, el trabajo mediante programas de salud
comunitaria y la participacion de la comunidad en todo el proceso de
desarrollo. Sin todos estos elementos dificiimente podra decirse que se
esta trabajando en APOC.

Tabla 2. Bases metodolégicas de la Atencion Primaria Orientada a la

Comunidad.

Bases metodoldgicas de la APOC

. Existencia de una comunidad definida

. Uso complementario de las habilidades clinicas y epidemiolégicas
. El trabajo mediante programas de salud

. La participacion comunitaria a lo largo del proceso

Josep Lluis de Peray, Isabel Montaner. 2016. Una mirada a la Atencion
Primaria Orientada a la Comunidad. Disponible en: https://comunidad.
semfyc.es/una-mirada-a-la-atencion-primaria-orientada-a-la-comuni-
dad/
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La definicion y caracterizacion de la comunidad es esencial para la
practica de la APOC, de lo contrario, no podria llevarse a cabo. Es im-
portante definirla y caracterizarla para conocer cual es la poblacion a
la que ira dirigida nuestra intervencion y para, posteriormente, medir el
impacto de la misma.

La epidemiologia en la APOC esta basada en la comunidad como un
todo. El tamafo del denominador poblacional basado en comunida-
des pequenas puede limitar el uso de la epidemiologia en Atencion
Primaria, y requiere recurrir a métodos epidemiologicos y de analisis
estadisticos adecuados a poblaciones pequefias. Es el propio servicio
de Atencion Primaria el que recoge los datos, los consolida y analiza
para aplicar este conocimiento a través de los programas de salud
comunitaria. Asi pues, la epidemiologia es de un uso local, especifico
y pragmatico. En el caso de que el EAP no tenga la capacidad para
este tipo de anélisis, puede recurrirse a profesionales de los servicios
de salud publica que actuen en el nivel local para solicitar su apoyo.

La dinamica iniciada tiene que acompanarse de la reorientacion del
trabajo del EAP, en la gestion del tiempo de las actividades cotidianas
de los profesionales implicados, el establecimiento de un lenguaje co-
mun con la comunidad, la aceptacion de nuevos liderazgos, el dialogo
intersectorial, con la incorporacion de culturas organizativas y metodo-
l6gicas diversas procedentes de los sectores implicados, la genera-
cion de una estrategia y practica comunicativa que facilite quebrar las
habituales barreras entre el sector de salud orientado a la enfermedad
y los diferentes actores, implicados a través de la movilizacion real de
los activos en salud presentes, que permita mapear la comunidad e
implicarla, actuando el equipo de salud como mediador del proceso.

La participacion de la comunidad constituye uno de los principios de
la APOC que esta presente en todo el proceso vy, por lo tanto, no es
estrictamente un paso metodolégico, pero debe contemplarse su in-
tegracion en el proceso de trabajo. La forma y el grado de implica-
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cion dependeran de las caracteristicas de la poblacion y del EAP. Este
ultimo debe considerarlo como fundamental, promoverlo y ajustarlo a
las caracteristicas especificas de la comunidad. Debe tenerse muy en
cuenta que en la APOC se trabaja con la comunidad y no solo en la
comunidad. (17)

3.5. Herramientas sociales para el desarrollo de la partici-
pacion e investigacion con la comunidad

El uso de métodos participativos de encuestas y planificacion en el
proceso de desarrollo motiva que la comunidad se aduefe de los pro-
yectos, permite flujo de informacion entre la comunidad y la organi-
zacion de desarrollo, y mejora la confianza entre la organizacion y la
comunidad. Los métodos y herramientas participativos siguientes, que
pueden ser utilizados para motivar participacion de los miembros de la
comunidad en las actividades de un programa, se sacan de documen-
tos de MEAS de Participatory Methods and Tools for Extension.

Analisis Rural Rapido (RRA)

El Andlisis Rural Rapido (ARR) no es una sola herramienta sino un rango
de enfoques de evaluacion. ARR es un hibrido de encuestas formales 'y
métodos no-estructurados de investigacion como entrevista profunda,
grupos de enfoque, y métodos de observacion. Los procedimientos de
ARR toman poco tiempo para implementarse, rindiendo observaciones
valerosas de una comunidad en poco tiempo y con relativamente poco
costo.

Se revisan los datos secundarios antes de hacer investigaciones de
campo. Las fuentes de datos secundarios incluyen articulos relevantes
de investigaciones, jornadas, libros, documentos de proyectos, resul-
tados de encuestas previas, mapas, e incluso periodicos. Agencias
de gobierno, universidades, centros de investigacion, ONGs, y otras
instituciones son también buenas fuentes de informacion. Datos basa-
dos en el campo se acumulan a través de observacion (por ej., uso de
terrenos, patrones de cultivacion, y practicas de agricultura) y entrevis-
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tas semi-estructuradas con agricultores, lideres locales, y oficiales. Las
claves para el método ARR en el campo son tres: observar practicas
y comportamientos de agricultura, conversar con agricultores locales
para escuchar sus preocupaciones y puntos de vista, y anotar todas
las observaciones para revisarlas despues.

Equipos de investigacion de ARR son ideales cuando son compuestos
de hombres y mujeres de disciplinas diversas. También es mejor que
el equipo se componga de personas que conocen bien la comunidad
y personas que no. Los conocedores proveeran conocimientos de la
situacion local y 1os que no conocen proveeran perspectiva y opciones
posibles---basado en conocimientos ganados de otras areas y proyec-
tos---que podrian ser olvidados si no participaran. Para aprender mas
sobre hacer un ARR, ver el documento de MEAS Participatory Methods
and Tools for Extension: Rapid Rural Appraisal (Métodos y Herramientas
Participativas para Extension: Analisis Rural Rapido).

Mapa de Movilidad

Esto es un método para aprender sobre patrones de movimiento para
un individuo, grupo, o comunidad. Un mapa de movilidad provee ob-
servaciones sobre a déonde va la gente, para qué, con qué frecuencia,
cuan lejos es, y por qué visita. Cuando se desarrolle este mapa, puede
mejorar la atencion y sensibilidad a géneros identificando diferencias
en patrones de movilidad entre los sexos. Un buen entendimiento de
patrones de movilidad ayuda a los esfuerzos de planificacion de pro-
yectos, porque los impactos de intervenciones pueden ser mejor anti-
cipados y evaluados. Para informacion sobre como hacer un mapa de
movilidad, ver el documento de MEAS Participatory Methods and Tools
for Extension: Mobility Map (Métodos y Herramientas Participativos
para Extension: Mapa de Movilidad).

Mapa Social
Un mapeo social explora donde y como vive la gente y también la in-
fraestructura disponible para las actividades sociales: calles, sistemas
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de drenaje, escuelas, facilidades de agua potable, etc. El mapeo social
puede ser utilizado para juntar informaciéon de la comunidad como:

e Distribucion étnica

e [nstituciones sociales y la comunidad

e Estructuras de la familia

e [nstituciones gubernamentales disponibles

e |nformacion educativa y religiosa

e Grupos sociales y sus interacciones

e Sistemas de valores

e Practicas de cooperacion y conflicto

Un mapa social lo construye la gente local. No se dibuja a escala, como
el enfoque principal es identificar las cosas relevantes e importantes
para la gente local. El mapeo social es un método participativo que se
ha mostrado eficaz hasta con gente analfabeta o marginada en la co-
munidad. Usando informacion de mapas sociales, los trabajadores de
desarrollo pueden disefiar y planificar intervenciones en comunidades
para mejorar servicios extensionistas y consejeras. Para mas informa-
cion sobre como hacer mapas sociales, ver el documento MEAS Parti-
cipatory Methods and Tools for Extension: Social Mapping (Métodos y
Herramientas Participativos para Extension: Mapeo Social).

Mapa de Recursos

Un mapa de recursos se construye por los locales, mostrando recur-
sos naturales en la comunidad. La gente local usa su conocimiento
del area para identificar recursos como terreno, rios, colinas, parcelas,
vegetacion, y posiblemente habitacion. Esta actividad estimula la auto-
estima de los participantes.

Estos mapas deben indicar la perspectiva de la comunidad sobre sus
recursos naturales en vez de mostrar medidas precisas. Ayudan a crear
entendimiento comun sobre que recursos estan disponibles, y también
proveen una linea base para monitoreo y evaluacion. Para mas infor-
macion sobre como hacer un mapa de recursos, ver el documento de
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Participatory Methods and Tools for Extension: Resource Map (Métodos
y Herramientas Participativos para Extension: Mapa de Recursos).

Transepto

Transeptos se utilizan para descubrir la dimension espacial de la rea-
lidad de los miembros de la comunidad. La herramienta enfatiza los
recursos naturales de la comunidad mientras toma en cuenta los as-
pectos sociales. Un transepto es una corte lateral de las varias zonas
agroecoldgicas y ofrece una evaluacion comparativa de las zonas ba-
sada en diferentes parametros (por €j., topografia, uso de tierra, tipo de
terreno, tipo de suelo, fertilidad de suelo, acceso a tenencia de tierras,
vegetacion, cultivos, soluciones, oportunidades, problemas). Aspec-
tos sociales como dimensiones relacionadas con género pueden ser
integrados en el analisis dependiendo de la meta general de la activi-
dad. Los transeptos frecuentemente se hacen después de hacer un
mapa social o de recursos para triangular la informacion.

Un transepto consiste de dos pasos principales:

e Una caminata sistematica con facilitadores y miembros de la
comunidad local para observar el area colindante, anotando de-
talles de topografia, recursos naturales, oportunidades, y pro-
blemas.

e [a creacion de un diagrama del transepto de la ruta de la ca-
minata, dividiendo el area en zonas agroecolégicas y anotando
parametros, problemas, y soluciones potenciales relevantes a
cada zona.

Para mas informacion sobre como hacer un mapa de transepto, ver
el documento de MEAS Participatory Methods and Tools for Exten-
sion: Transect (Métodos y Herramientas Participativos para Extension:
Transepto).
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Movilizando Bienes Comunitarios

En respuesta a desafios, las comunidades pueden enfocarse en sus
necesidades, deficiencias o problemas, o pueden enfocarse en des-
cubrir sus propias capacidades y bienes. Mientras concentrarse en
problemas o necesidades puede distraer a la comunidad de identi-
ficar recursos locales disponibles, el método basado en bienes para
responder a problemas es una manera de involucrar un grupo diverso
de miembros de la comunidad en el proceso de desarrollo e identificar
los recursos locales que pueden usar como base de renovacion. Los
bienes comunitarios pueden incluir lo siguiente: capacidades y habili-
dades de los miembros de la comunidad, publico local y ONGs e insti-
tuciones privadas, recursos fisicos, redes personales, y financiamiento
de donantes de afuera. Se puede encontrar mas detalles sobre como
movilizar bienes comunitarios y como dirigir el proceso en el docu-
mento de MEAS Participatory Methods and Tools for Extension: Mobi-
lizing Community Assets (Métodos y Herramientas Participativos para
Extension: Movilizando Bienes Comunitarios).

Cronograma
El cronograma es un método donde la gente local recuerde la crono-
logia de eventos pasados, documentando momentos histéricos impor-
tantes en su comunidad. Es una herramienta util para usar al comienzo
del proceso de juntar informacion y puede ser una buena manera de
desarrollar una relacion con la comunidad. Cuando se usa este méto-
do es importante involucrar a los ancianos para incluir la perspectiva
histérica. Un cronograma puede ayudar a juntar informacion sobre o
siguiente:
e Aprender cuales eventos pasados son importantes para la co-
munidad
e Entender la perspectiva histérica sobre temas actuales
e Juntar informacion relacionada con afos especificos
e (Crear conversacion sobre temas actuales en la comunidad (por
ej., salud, seguridad de alimentos, asuntos de género, educa-
cion, tecnologia, economia)
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Se puede encontrar los pasos para hacer un cronograma en el docu-
mento de MEAS Participatory Methods and Tools for Extension: Time
Line (Métodos vy Herramientas Participativos para Extension:
Cronograma).

Analisis de Bienestar

Ordenar el nivel de bienestar se centra en la perspectiva de los miem-
bros de la comunidad local sobre riqueza, ordenando el bienestar rela-
tivo a ingresos, bienes, y su percepcion de diferencias socioeconémi-
cas entre familias.

Se puede usar analisis de bienestar para lo siguiente:

e FEvaluar programas identificando si las actividades benefician al
grupo indicado.

e Ubicar y clasificar familias y/o grupos basado en bienestar rela-
tivo en areas de ingresos, riqueza, recursos, y estatus dentro de
la comunidad.

e Desarrollar programas segun las metas de la gente con relacion
a sus maneras de ganarse la vida, la vulnerabilidad, y las limita-
ciones.

Se puede hacer analisis de bienestar de varias maneras como utili-
zar una combinacion de ordenar tarjetas y mapeo social. Para mas
detalles sobre los usos del analisis de bienestar y como hacer el pro-
ceso, ver el documento de MEAS Participatory Methods and Tools
for Extension: Wellbeing Ranking Analysis (Métodos y Herramientas
Participativos para Extension: Analisis de Bienestar).

Analisis de Patrones

Analisis de patrones es la historia de la comunidad segun la gente.
Este método puede dar una idea de cambios cuantitativos durante lar-
go tiempo en varios aspectos de una comunidad. Los patrones que se
pueden medir para una comunidad incluyen rendimientos de cultivos,
numero de arboles, poblaciones de humanos o de ganado, lluvia, area
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bajo cultivos, etc. Poniendo en un grafico movimientos amplios o pa-
trones, uno puede entender mejor el impacto que tienen los patrones
en la comunidad. Se puede aprender lecciones importantes de discutir
las razones del éxito o fallo de intervenciones pasadas. Para aprender
mas sobre analisis de patrones y como hacer el método con miem-
bros de una comunidad, ver el documento de MEAS Participatory Me-
thods and Tools for Extension: Trend Analysis (Métodos y Herramientas
Participativos para Extension: Anélisis de Patrones).

Lluvia de Ideas

Una lluvia de ideas es un método para que la gente comparta un rango
amplio de ideas antes de tomar una decision. Se motiva a los partici-
pantes compartir ideas sin miedo de ser corregido o desafiado, aun-
que las ideas pueden salir del rango tradicional del pensamiento. Un
resultado final de este proceso es una lista extensiva de ideas creativas
de las cuales se puede escoger mientras se desarrolla la solucion. La
lluvia de ideas libera a la gente a pensar creativamente y la motiva a
tomar accion. Por ser participativo, el proceso hace a todos sentirse
parte del proceso de la toma de decisiones. Para aprender l0s pasos
de hacer una lluvia de ideas, referirse al documento de MEAS Parti-
cipatory Methods and Tools for Extension: Brainstorming (Métodos y
Herramientas Participativos para Extension: Lluvia de Ideas).

Diagrama Venn (o Diagrama Chapati)

Esto es un método participativo visual para entender como percibe la
comunidad una variedad de cosas (grupos sociales, individuos, ins-
tituciones, enfermedades, recursos naturales, etc.) en relacion a po-
cas (preferiblemente dos) variables como: importancia, prevalencia, y
proximidad percibida. El objetivo del método es entender mejor la per-
cepcion de la comunidad de las instituciones, individuos, y programas
y también el proceso de tomar decisiones dentro de la comunidad.
Esto ayuda a identificar factores como fortalezas y debilidades de las
relaciones entre pueblos e instituciones, duplicacion o brechas en ser-
vicios entre instituciones, y la estructura del poder en las comunidades.
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Se puede ver los pasos para dirigir un Diagrama Venn en el docu-
mento de MEAS Participatory Methods and Tools for Extension: Venn
Diagram (Métodos y Herramientas Participativos para Extension:
Diagrama Venn).

Analisis de Campo de Fuerza

Esto es un método que estudia dos fuerzas conflictivas que actlan en
una situacion. Se puede usar para examinar todos los factores en una
situacion; por ejemplo, para identificar las fuerzas negativas (barreras,
deficiencias, problemas) y también las positivas (recursos, habilidades,
actitudes). Analisis de campo de fuerza es una herramienta valerosa
para ayudar a diferentes grupos entender los problemas a solucionar
e identificar que es necesario para tener éxito en situaciones especi-
ficas. Para mas informacion sobre como hacer un analisis de campo
de fuerza, ver el documento MEAS Participatory Methods and Tools for
Extension: Force Field Analysis (Métodos y Herramientas Participativos
para Extension: Anélisis de Campo de Fuerza).

Analisis de Brecha

Analisis de brecha indica obstaculos que prohiben llegar a una meta
deseada. Ayuda a grupos entender mejor la brecha entre su estado
actual y el punto donde quieren llegar. Los grupos pueden recono-
cer su estado actual, ponerse de acuerdo sobre un futuro deseado, e
identificar los pasos necesarios para llegar a ese punto. El proceso es
altamente participativo, pone en linea los grupos, y crea energia. Para
informacion sobre como dirigir un analisis de brecha, referirse al do-
cumento de MEAS Participatory Methods and Tools for Extension: Gap
Analysis (Métodos y Herramientas Participativos para Extension:
Analisis de Brecha).

Entrevistas de Grupos Enfocados

Este método se utiliza para colectar informacion de un grupo espe-
cifico sobre sus experiencias y opiniones sobre un tema especifico.
Cuando se planifica una entrevista de grupo enfocado, se debe de-
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cidir lo siguiente: el porqué del grupo, la informacién que se necesita
obtener del grupo, y como se va a utilizar la informacion. El moderador
frecuentemente determina el éxito de la discusion del grupo enfocado,
y por eso debe ser una persona que €s accesible, interesante, y capaz
de ganar la confianza del grupo. Para mas sobre dirigir una entrevista
de grupo enfocado y analizar los datos obtenidos, ver el documento
de MEAS Participatory Methods and Tools for Extension: Conducting
Focus Group Interviews (Métodos y Herramientas Participativos para
Extension: Dirigiendo Entrevistas de Grupos Enfocados).

Grupos Aconsejadores

Los grupos aconsejadores se forman para representar las ideas y acti-
tudes de una comunidad. |dealmente, tales grupos son diversos, ase-
gurando que la comunidad tenga representacion buena en el proceso
de analizar y cumplir con necesidades locales. El grupo aconsejador
puede proveer consciencia comunitaria, identificar participantes apro-
piados, y ofrecer consejos técnicos. Se debe intentar maximizar las
habilidades del grupo, asegurar que haya representacion completa de
la comunidad, y resolver conflictos potenciales entre el grupo aconse-
jador y otros cuerpos encargados con tomar decisiones. Para apren-
der mas sobre las ventajas y desventajas de grupos aconsejadores,
referirse al documento de MEAS Participatory Methods and Tools for
Extension: How Can an Advisory Group Serve a Community (Métodos
y Herramientas Participativos para Extension: ;Coémo Puede Servir un
Grupo Aconsejador a una Comunidad?).

Mapeo de Conceptos

El mapeo de Conceptos es una metodologia que permite coleccionar
un rango amplio de ideas de una poblacion, y despues organizar y asig-
nar valores a cada idea. Crea un dibujo de las relaciones entre ideas.
Los mapas de conceptos empiezan con una pregunta de enfoque o
una frase parcial que se presenta a los participantes para estimular sus
ideas. Esto crea la informacion que se incluira en el mapa. Un ejemplo
de una frase parcial seria: “Yo podria comercializar y distribuir mejor
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mis productos si...” El mapeo de conceptos usa métodos aceptados
de estadisticas y puede producir un producto final en cuestion de va-
rias horas. El método también permite la examinacion de respuestas de
la poblacion total o de subgrupos de la poblacion. Los mapas creados
se comparten con el grupo y se pueden usar para estimular una discu-
sion mas profunda sobre el tema. El Mapeo de Conceptos es un proce-
SO que mantiene enfocado un grupo, conscientes de donde estan en
el proceso y de como se utilizan sus ideas. Para mas informacion ver
la nota técnica de MEAS Applying the Concept Mapping Methodolo-
gy (Aplicando la Metodologia de Mapeo de Conceptos). (18)

3.6. Diagnostico situacional de salud ASIS-fases

La elaboracion del ASIS se sustenta en una metodologia participativa y
es un proceso dinamico que comprende las siguientes fases: el diag-
nostico situacional inicial como una primera “fotografia” del territorio y
sirve de base para complementar a lo largo del tiempo, la identifica-
cion y priorizacion de problemas, la construccion de planes locales y
distritales de salud, el seguimiento y evaluacion, la construccion de las
salas situacionales de salud.

Fases de aplicacion del ASIS:
Primera fase: Produccion del Diagndstico Situacional, siguiendo la es-
tructura (orden de temas) y las pautas que se establecen en este ins-

tructivo.

Segunda fase: Conformacion y/o fortalecimiento del Comité Local de
Salud

Tercera fase: Socializacion y validacion del Diagndstico Situacional,

identificacion de los problemas y prioridades con los actores locales,
elaboracion participativa del Plan Local de Salud (PLS).
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Cuarta fase: Implementacion, acompafiamiento y seguimiento del PLS.
Quinta fase: Actualizacion del diagndéstico dinamico en el contexto de
la sala situacional. Evaluacion y monitoreo de los resultados.

Primera fase: produccion del diagnéstico situacional

El Diagnoéstico Situacional (DS) es la recopilacion de la informacion
de base que sirve como una suerte de fotografia de la realidad local,
desde la cual se parte para tener una primera vision de los aspectos
que permiten caracterizar a la poblacion y la problematica social y de
la salud en el espacio territorial correspondiente. Este es un gjercicio
de investigacion y levantamiento de informacion, y es una parte fun-
damental del ASIS como metodologia de trabajo en la relacion salud
— sociedad.

Este diagndstico requiere contar con informacion -cualificada- y anali-
sis de los determinantes sociales de la salud a nivel bioldgico, econo-
mico, social, cultural y ambiental que inciden en la calidad de vida y en
los procesos individuales y colectivos de la salud. El propdsito basico
del DS es caracterizar y analizar la informacion para posteriormente in-
cidir en las causas basicas de la relacion salud-enfermedad. EI DS esta
compuesto por varios blogues tematicos que proporcionan una organi-
zacion y orden l6gico que da una estructura estandar y definida al DS.
Directrices generales

El Diagndstico Situacional comprende el levantamiento organizado vy
participativo de la informacion, y el anélisis de las determinantes socia-
les de la salud que son insumos para la identificacion de problemas,
prioridades que sirven para formular el Plan Local de Salud. El levan-
tamiento de la informacion en el DS implica la revision de las fuentes
documentales que contienen datos del territorio, asi como el recoger
informacioén de actores clave de la poblacion. El nivel central, asi como
las zonas y distritos facilitaran a los equipos de atencion integral de
salud la informacion estadistica nacional dispuesta en las bases de
datos (INEC, SIISE, GEOSALUD, etc.) en caso que no puedan acceder
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a dichas informacion o bases de datos desde los establecimientos de
salud.

Segunda fase: conformacion o fortalecimiento del comité local de
salud

Uno de los aspectos fundamentales de la implementacion del ASIS y
sus diferentes fases es la dinamizacion de la participacion ciudadana
en los procesos de planificacion, gestion y contraloria social. En mu-
chos casos ya estan conformados los comités locales de salud y tienen
experiencias muy positivas en su participacion y coordinacion con los
establecimientos de salud, por o que en esta fase se plantea realizar
un analisis de la conformacion, su funcionamiento, identificacion de
acciones para el fortalecimiento de la participacion.

En los casos en los que no estan conformados, es importante que se
facilite y apoye su conformacion, garantizando total autonomia. ¢Qué
es el Comité Local de Salud? El comité local de salud es una instancia
de participacion ciudadana conformada por representantes de las y
los actores y organizaciones comunitarias elegidos de manera demo-
cratica y cuentan con el aval de la comunidad. Para la conformacion
del CLS se debe garantizar la alternancia, equidad en la representa-
cion de los actores y organizaciones sociales (género, cultural, étnica,
y grupos de edad). EI CLS establece en consenso con sus integrantes
la estructura, periodo de funciones y los mecanismos de su funciona-
miento interno, asi como la periodicidad de reuniones.

Estas definiciones deben formalizarse en actas suscritas por sus
miembros/as. Elegir la directiva que puede estar conformada por un/a
Coordinador, secretario/a, comisiones tematicas El CLS generara infor-
mes para evidenciar una actuacion transparente. La periodicidad de
presentacion del informe de gestion sera de dos veces al afio. ;,Qué
funciones tienen el Comité Local de Salud? Participar en la elabora-
cion del Diagnostico Situacional, elaboracion, implementacion y segui-
miento del Plan Local de Salud. Coordinar con los equipos de salud y
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participar en las actividades de promocion de la salud en la comuni-
dad. Fortalecer y/o apoyar la constitucion de organizaciones locales
de salud como organizaciones juveniles, adultos mayores, comités de
usuarios/as.

Participar con representantes en la Asamblea Distrital o instancia distri-
tal de salud y en las instancias de participacion parroquial y/o cantonal.
Las asambleas locales son parte de la organizacion para la participa-
cion ciudadana; estas asambleas se desarrollan en los diferentes es-
pacios territoriales en torno a los gobiernos parroquiales, cantonales,
provinciales.

El Codigo Organico de Organizacion Territorial, Autonomia y Descen-
tralizacion (COOTAD) plantea que las asambleas son las maximas ins-
tancias de participacion ciudadana. Incidir en los planes de desarrollo
territorial (PDOTs) para la incorporacion de los lineamientos del Plan
Local y Distrital de Salud. Apoyar o dinamizar la coordinaciéon y arti-
culacion intersectorial para incidir sobre el desarrollo local y el mejo-
ramiento de la calidad de vida de la poblacion. EL CLS establecera
mecanismos para recoger las sugerencias y aportes de los integrantes
de la comunidad como asambleas, buzones de sugerencias, etc.

Tercera fase: socializacion del diagnéstico situacional, validacion y
eleboracion del plan local de salud

En esta fase es fundamental el trabajo con la poblacion. Para esto se
realiza una convocatoria ampliada para devolver y validar el Diagnos-
tico Situacional (DS) con la comunidad. Este paso de la socializacion y
validacion del DS debe contener en su agenda, como segundo punto,
la conformacion del Comité Local de Salud (CLS) en los sitios donde no
esté conformado, o si esta conformado revisar la actividad del mismo.
La funcion del CLS es impulsar la participacion de la ciudadania en las
acciones encaminadas a mantener la salud, a modificar los determi-
nantes de la salud y a efectuar acciones coordinadas con los equipos
para intervenir en situaciones emergentes; esto conlleva desarrollar ac-
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ciones de corresponsabilidad en la gestion de la salud. EI CLS estara
conformado por representantes de la comunidad o poblacion, de or-
ganizaciones sociales, de los organismos del Estado con trabajo en el
sector, GADs locales. Con el DS que ha sido revisado y analizado, y en
el contexto de esa convocatoria (Anexo: agenda tipo para esta parte
del proceso) se identifica y prioriza los problemas de salud.

Esta identificacion de dichos problemas se hace de manera participativa
entre la poblacion y el equipo de salud en el que se debe llegar a acuer-
dos respecto a la definicion de los problemas y las prioridades. Esta iden-
tificacion de los problemas y prioridades es el insumo para la formulacion
del Plan Local de Salud como herramienta y respuesta concreta para en-
frentar los problemas identificados, o también para potenciar aquellos fac-
tores que pueden ayudar a mejorar la calidad de vida. La identificacion de
los problemas a partir del DS y la metodologia para priorizar los mismos se
describen en detalle en el MAIS (MSP, MAI, 2013: 181-182) y se sintetizan
mas abajo en la matriz para la priorizacion del problema.

En un segundo momento, luego de esta actividad de socializacion,
validacion e identificacion de prioridades, el CLS junto con el Equipo
de Atencion Integral de Salud (EAIS) se encargara de formular el Plan
Local de Salud. El PLS, es una herramienta que permite programar de
manera sistematica las intervenciones orientadas a mejorar la condi-
cion de vida de la poblacion dando respuesta y proponiendo solucio-
nes posibles a las demandas de salud. La aplicacion del PLS, deman-
da la integracion de los diferentes actores sociales e institucionales en
la solucion de los problemas o0 demandas que se dan en el territorio.

En el desarrollo del PLS no solo compromete la intervencion de los
actores que tienen competencia en la solucion de los problemas iden-
tificados, por ejemplo, el de la infraestructura sanitaria que puede de-
sarrollar el GAD, MIDUVI o alguna otra institucion competente; sino
interviene, también, el equipo de atencion integral de salud con la res-
ponsabilidad de dinamizacion y apoyo al proceso.
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En este sentido, el PLS cuenta con una planificacion en la que se incor-
pora las actividades que dan respuesta a los problemas identificados
y que tiene gque ver con |los actores sociales e institucionales del medio
y se incluye, también, las actividades de los EAIS relacionados a solu-
cion de la problematica a partir de la cual se construye el PLS. Ejemplo,
si se evidencia que la primera causa de enfermedad en determinado
lugar son las EDAs, y que el analisis de DSS identifica la causa ultima la
no disponibilidad de agua segura como consecuencia de contamina-
cion de fuentes de agua, de no contar con la infraestructura adecuada
y de no tener una planta de tratamiento o potabilizacion; entonces, se-
ria tarea del CLS definir los contenidos del PLS en coordinacion con los
responsables técnicos y politicos del GAD local y agilitar la ejecucion
del PLS. Paralelamente, dentro del PLS se puede plantear la interven-
cion de los EAIS para desarrollar acciones de prevencion y promocion
de la salud.

Directrices generales

La socializacion del DS comprende la convocatoria a la poblacion para
informar de los resultados del DS. Dicha convocatoria debe realizarse
a través de las autoridades locales junto con los EAIS. La convocatoria
debe ser lo mas amplia posible, tomando en cuenta a los diferentes
sectores de la poblacion.

Esta convocatoria debe comprender tres puntos principales: la infor-
macion o socializacion del DS, la identificacion y priorizacion de pro-
blemas, y la conformacion del Comité Local de Salud que seran los
responsables de formular y ejecutar el PLS. ElI CLS sera el encargado
de formular el PLS y se elaboraréa a partir del DS que, como se recor-
dard, es construido y validado con la poblaciéon. Los CLS deben tener
el aval de la comunidad o poblacion y ser elegidos democraticamente.
Tomar en cuenta el periodo para el que se prevé ejercer las funciones
dentro de CLS; la alternancia, equidad en general y equidad de género
en particular. El CLS generara informes para evidenciar una actuacion
transparente.
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La periodicidad de presentacion del informe de gestion sera de dos
veces al ano. EL CLS estara abierto a las sugerencias de la poblacion.
Una vez realizada la socializacion, se procedera conjuntamente con la
poblacién a identificar las prioridades del territorio.

Cuarta fase: implementacion, acompafhamiento y seguimiento del
plan local de salud

Una vez definido el PLS, se implementa con la intervencion directa de
los actores sociales, el Comité Local de Salud, los equipos de salud y
las instituciones estatales, como privadas, etc. que se comprometen en
el PLS a desarrollar actividades que favorecen la salud de la poblacion.
La implementacion del PLS requiere de un proceso sostenido de ejecu-
cion para que el mismo se pueda concretar. En esta fase es importante
tomar en cuenta las necesidades que se presenta en la implementa-
cion, pero también los logros y avances en la gestion del Plan.

El seguimiento al proceso es muy importante porque permite verificar el
cumplimiento del PLS, los tiempos establecidos, y en general los com-
promisos concretados o en los que tengan dificultades. Vale recordar
que el quienes llevan adelante el PLS es el Comité Local de Salud en
coordinacion con los equipos de salud. El acompanamiento al proceso
se lo hace a diferentes niveles; por una parte el equipo designado del
establecimiento de salud con apoyo de la Direccion Distrital a través de
los responsables de la Unidad Distrital de Promocion de la Salud y de
Provision de Servicios. Las actividades planificadas e implementadas
tendran el seguimiento de la poblacion a través del Comité de Salud
Local y de otras iniciativas que desarrolle la poblaciéon (veedurias es-
pecificas).

Directrices Generales

La implementacion y seguimiento del PLS es responsabilidad del CLS y
de los equipos locales de salud, asi como la coordinacion con los otros
actores involucrados en la ejecucion de las actividades planificadas (ins-
tituciones, organizaciones, personas) El CLS establece la periodicidad
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de seguimiento del cumplimento del PLS (trimestral, semestral) depen-
diendo de las necesidades locales y elabora informes de seguimiento.

Cada establecimiento de salud de Atencion de Primer Nivel (A-B-C),
debe tener un respaldo fisico y digital de Plan Local de Salud, asi como
una herramienta de seguimiento. El equipo de salud debe apoyar al se-
guimiento y evaluacion de la aplicacion del PLS. - Mantener informado
de la aplicacion del PLS a los responsables distritales. En el Distrito, se
deben revisar los planes y establecer el mecanismo de seguimiento y
acompafiamiento al proceso en lo local. Verificar el cumplimiento del
PLS a través de una lista de chequeo que contemple: las actividades
desarrolladas, el tiempo, los compromisos cumplidos o incumplidos y
revision de los mecanismos de verificacion que pueden ser, por ejem-
plo, la asignacion de presupuesto, la inclusion en los Planes de Desa-
rrollo y Ordenamiento Territoriales (PDOTs), la constatacion de avance
de obras, registros varios (entrevistas, fotografias, etc), es decir, lo que
permita evidenciar los avances y el cumplimiento del plan.

Esta verificacion del avance de cumplimiento del PLS, se debe co-
municar a la Direccion del Establecimiento y a los responsables de la
Direccion Distrital. La periodicidad del reporte, se establecera a partir
de los tiempos establecidos para cada actividad en el PLS. A partir
de estos datos se hara un pequefio informe (conciso) de avance de la
aplicacion del PLS. En el caso de que el PLS no se esté cumpliendo se
debe promover una reunion con los miembros del CLS, para plantear
soluciones a los problemas presentados. Cada seis meses, se debe
promover que el CLS rinda cuentas de la ejecucion del PLS.

Quinta fase: actualizacion en base al diagndstico dinamico en el
contexto de la sala situacional

En el DS, se genera la informacion de base que debe ser actualizada
de manera sistematica y permanente con informacion relevante y Util
para la gestion social de la salud. Esta continuidad es necesaria por
varias razones:
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La primera porque las condiciones sociales y el contexto de salud va-
rian constantemente a lo largo del tiempo, y es una condicion propia
de la dinamica social.

La segunda, ya que es necesario observar y medir los cambios que
se producen a lo largo del tiempo, pero también porque es necesario
observar los cambios que se generan con la aplicacion del PLS, igual-
mente, de manera periddica.

|a tercera puesto que es importante que para dar continuidad, sea una
herramienta de uso obligatorio para el nuevo personal de salud. (19)
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4.1. Programas y campanas del MPS
Programas del Ministerio de Salud Publica

Programa de Control de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo
(DDI)

Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAI

Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA-ITS
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion — ENSANUT

Atencion integral por ciclos de vida

Deteccion e intervencion temprana de los trastornos del desa-
rrollo

Deteccion temprana y escolar de discapacidades auditivas en
el Ecuador

Disponibilidad asegurada de insumos anticonceptivos — DAIA
Programa Nacional de Sangre

Programa de Prevencion Integral del uso y consumo de drogas
en los espacios laborales

Capacitaciones (20)

4.1.1. Programas del control de los desérdenes por deficiencia de

yodo

Objetivo

Proteger a la poblacion de los Desordenes por Deficiencia de Yodo
— DDI, mediante el aseguramiento de la calidad de la sal para el con-
sumo humano, de acuerdo a la guia de manejo de Programas para los
DDI publicada por la OMS/OPS, ICCIDD y el UNICEF (World Health
Organization, 2001-2007).

Normas de Control del Programa

Nivel de yodo en la sal de expendio:>15 ppm en el 99% de las
muestras recolectadas (OMS).

Nivel de Yodurias con una mediana entre 100- 200 pg/I (OMS).
Vigilancia epidemiologica activa mediante encuestas de consu-
mo de sal yodada (>99% consumo) (OMS).

Control a puestos centinela (lugares con alta incidencia de apa-
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ricion de DDI).

e (Control a puestos focales (lugares donde por la situacion geo-
grafica o econdémica no se asegura el consumo de sal yodada).

e Educacion y comunicacion sobre la importancia del consumo
de sal yodada.

e Situacion actual

e FElnivel de yodo en la sal que se expendio en tiendas a nivel na-
cional fue >15 ppm en el 99% de la poblacion.

e |a presencia de yodo en orina (yodurias) alcanzé una mediana
de 171.8 pg/l, que se encuentra dentro del rango normal.

e Elnivel de consumo de sal yodada en el pais fue del 98%, medi-
do mediante encuestas de consumo de sal yodada.

e [En este periodo se produjeron 95.600 toneladas métricas, la mi-
tad de esta disponibilidad nacional alcanzo la mesa de los con-
sumidores.

e Se realizaron actividades de comunicacion y promocion de la
salud de manera permanente, también se celebrd el Dia Na-
cional del Yodo en todas las provincias el 4 de abril, mediante
ferias, charlas, conferencias, cufias radiales, degustacion de ali-
mentos preparados con sal yodada, fiestas, etc.

e Se redujo en el mercado nacional la presencia de sal importada
a menos del 2%.

e Seintensificaron los controles a raiz del hallazgo de sal en grano
en ciertas poblaciones.

Conclusiones y Recomendaciones de la Evaluacion Externa:

a. El pais tiene bajo control las deficiencias de yodo, gracias a la
cobertura del programa de yodacion y el contenido medio de
yodo en la sal.

b. El programa de prevencion y control de los Desordenes por De-
ficiencia de Yodo ha continuado siendo exitoso y actualmente
se debe mantener y mejorar las condiciones de funcionamiento.

c. La produccion de sal es suficiente para cubrir las necesidades
del pais.
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d. Mas del 90% de la sal que circula en el pais presenta conteni-
dos de yodo que satisfacen los requerimientos diarios de este
nutriente para la poblacion.

e. Las plantas de produccion cuentan con sistemas de asegura-
miento y control de la calidad, sin embargo plantas pequenas
deben recibir apoyo para mejorar sus procesos de produccion
y control, asi como el desempeno de sus laboratorios analiticos.

f. Elingreso de sal importada es bajo, sin embargo se deben rea-
lizar jornadas de barrido en los sitios de expendio y tiendas cer-
canas a los sitios fronterizos para confiscar productos que no
cuenten con el registro sanitario correspondiente.

g. El disefio del Sistema de Vigilancia Epidemioldgico debe ser re-
visado y actualizado de acuerdo a la situacion epidemiolégica
del pais. Proponiéndose un sistema sencillo y agil, con la repre-
sentatividad necesaria para la toma de decisiones, que permita
tener informados a los productores de sal, las autoridades en los
diferentes niveles de gestion del programa y orientar las politi-
cas publicas en la materia. (21)

4.1.2. Estrategia nacional de prevencion y control de VIH/SIDA-ITS
La Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA-ITS (EN-
VIH), lidera procesos de politicas sanitarias en conjunto con la res-
puesta nacional al VIH, en base a la evidencia cientifica y el perfil epi-
demiologico nacional, promoviendo el respeto a los derechos humanos
y eliminado el estigma y la discriminacion.

Fortalecer y estandarizar los servicios de salud con una atencion inte-
gral en VIH, en la prevencion y atencion medica de calidad del sistema
de salud, que permita una respuesta efectiva a la epidemia de VIH y
contribuya a la disminucion de mortalidad por sida; mejorando la cali-
dad de vida de las personas que viven con VIH en el Ecuador.
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Objetivo General

Contribuir a la disminucion de la velocidad de crecimiento de la epide-
mia alineada a las estrategias mundiales del VIH y del Plan Estratégico
Nacional Multisectorial 2018-2022 (PENM), fortaleciendo e implemen-
tando politicas sanitarias desde el MSP/ENVIH, que garanticen desde
un enfoque de género y derechos humanos el acceso universal a la
promocion, prevencion y atencion integral, asi como la equidad, la in-
clusion, la interculturalidad y la igualdad de oportunidades para las
personas que viven con VIH (PVV) en el Ecuador.

Objetivos especificos

e Asegurar el acceso de la poblacion general, la poblacion clave,
las mujeres y la poblacion joven a las acciones de promocion
de la salud sexual y la prevencion de la transmision de VIH/ITS,
articulando a los planes del MSP y sectoriales.

e Mejorar el diagnostico temprano de VIH y la calidad de atencion
para optimizar su vinculacion y adherencia al tratamiento de las
PVV.

e (arantizar los derechos humanos y reducir el estigma vy discri-
minacion a las personas viviendo con VIH (PVV), poblacién cla-
ve y grupos de atencion prioritaria.

e Fortalecer la articulacion de la Red Publica Integral de Salud
(RPIS), Red Complementaria (RC) y Comunitaria, para garanti-
zar la atencion integral a las PVV.

e Fortalecer los sistemas de informacion de vigilancia epidemio-
l6gica, Monitoreo y Evaluacion de los servicios de salud en VIH/
SIDA-ITS.

Lineas estratégicas
e Aseguramiento de la promocion de la salud y la prevencion del
VIH/SIDA-ITS.
e (Garantia de la atencion integral en la salud de personas vivien-
do con VIH/SIDA-ITS.
e Derechos Humanos, estigma y discriminacion.
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Fortalecimiento de la Gobernabilidad y multisectorialidad de la
respuesta nacional al VIH/SIDA-ITS.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion de vigilancia epi-
demioldgica, monitoreo y evaluacion de los servicios de salud.

Informaciones mas relevantes realizadas y programadas para el
ano por Lineas Estratégicas

Aseguramiento de la promocion de la salud y la prevencion del VIH/
SIDA-ITS

Tamizajes VIH: Poblacion general, Grupos de Poblacion Clave y
Grupos prioritarios.

Tamizajes de Hepatitis By C.

Tamizajes de Sifilis.

Aplicacion del Kit para la Eliminacion de la transmision materno
infantil de VIH (ETMI).

Aplicacion de la vacuna de hepatitis B a mujeres en edad fértil
y nifios.

Profilaxis de VIH post exposicion laboral y no laboral.

Garantia de la atencién integral en la salud de personas viviendo con
VIH/SIDA-ITS

Atencionmeédicaytratamientoantirretroviral (TARV)a30.123(adul-
tos) 891 (nifios) PVVs.

Existen 45 Unidades de Atencion Integral (UAI), en 22 provincia
a nivel nacional.

Apertura de 3 nuevas UAls: Quinindé, San Lorenzo y Guaranda.
Cobertura a PVVs en lineas de TARV (1ra. Linea — 78%, 2da.
Linea — 12%, 3ra. Linea — 5%, Pediatrico — 3%, Rescate — 1%).
Actualizacion de la Guia Préactica Clinica para la Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la infeccion por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifio, adolescentes
y adultos, 2019.

Plan de Transicion de ARV.

Plan de Desconcentracion de Carga Viral.
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Manual de adherencia de PVVs y Plan de adherencia al trata-
miento antirretroviral.

Protocolo de manejo de Hepatitis virales By C.

Actualizacion de la Estrategia Nacional para la Eliminacion de
la trasmision materno infantil del virus de la inmunodeficiencia
humana VIH, sifilis, hepatitis b y la enfermedad de Chagas en
el Ecuador (ETMI Plus) 2019-2023.

Actualizacion de los lineamientos para la entrega de suceda-
neos de leche materna a los expuestos perinatales de las UAI-
VIH, con la asesoria de médicos pediatras infectélogos y miem-
bros del Comité Nacional de Médicos.

Protocolo de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), en proce-
so de validacion.

Conformacioéon de la mesa tematica de atencion a PVV del MSP
y nacional.

Derechos Humanos, estigma y discriminacion

Desarrollo de estudios y guias

Escuela de Defensores Comunitarios en Derechos Humanos.
Disefio de ruta critica de participacion de organizaciones de la
sociedad civil que trabajan en poblacién clave para fortalecer la
contratacion social y la transicion del Fondo Mundial.
Diagnostico situacional de la garantia de los derechos humano,
actualizacion de las plataformas de capacitacion existentes en
DDHH del MSP, la Defensoria del Pueblo (DPE), el Ministerio de
Trabajo (MT), el Consejo de la Judicatura (CJ), el Ministerio de
Educacion (ME) y la Escuela de Defensores de Derechos (ED)
del Sistema de Proteccion de Derechos de las Personas Afec-
tadas por el VIH (SPD); plan de capacitacion y capacitacion de
estas instituciones.

Desarrollar e implementar una campafa de informacion, educa-
cion y comunicacion en el nivel comunitario apoyada en redes
sociales que acompane la implementacion de la estrategia de
promocion y prevencion del VIH en el MAIS. 2020.
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e Guia de Consejeria de Pares comunitarios para personas que
trabajaran con personas que viven con VIH en el Ecuador.

Actualizacion de normativa
e Articulacion para la actualizacion del Manual de Atencion Inte-
gral en salud en personas que ejercen el trabajo sexual.

Material comunicacional
e (Coordinacion con el Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados (ACNUR) en el desarrollo de material comu-
nicacional referente a violencia de género y servicios del MSP.
e Desarrollo de material comunicacional referente a la atencion
integral en VIH y COVID.

Violencia sexual

e (Capacitacion virtual a profesionales de salud, en el proceso de
atencion en personas victimas de violencia sexual, como parte
de la Norma Técnica de Atencion Integral a personas victimas
de violencia basada en género y graves violaciones a los dere-
chos humanos.

e |mplementacion del kit profilactico (kit purpura) para la preven-
cion de infecciones de transmision sexual con énfasis en VIH,
en 203 establecimientos de salud responsables de la atencion a
personas victimas de violencia sexual a nivel nacional.

e Fortalecimiento de la Gobernabilidad y multisectorialidad de la
respuesta nacional al VIH/SIDA-ITS, en el marco de la partici-
pacion ciudadana: definicion y control social de las politicas,
planes y proyectos de respuesta integral en politicas de Salud a
la epidemia del VIH.

Mejorar la participacion de todos los actores que realizan acciones en
VIH/sida, en el marco de la implementacion del CEMSIDA para incre-
mentar la respuesta nacional al VIH/Sida, tomando como base el Plan
Estratégico Nacional Multisectorial — PENM 2018-2022 con énfasis en
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promocion y prevencion de la salud.

Diseflar un nuevo modelo de funcionamiento del CEMSIDA /
Acuerdo Ministerial 2012, incluya el plan estratégico y su finan-
ciamiento en concordancia con el PENM y defina el modelo de
M&E de los compromisos presupuestarios en los diferentes ni-
veles de gestion.

Creacion de la secretaria técnica del CEMSIDA.

Creacion de mesas tematicas del sistema de vigilancia epide-
miologica.

Creacion de mesa tematicas de Monitoreo y Evaluacion.
Creacion de mesas tematicas de VIH a nivel de las Coordinacio-
nes Zonales.

Plan de M&E del PENM.

Evaluacion de medio — termino de PENM/ Plan de transicion.
Observatorio de VIH.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion de vigilancia epidemio-
l6gica, monitoreo y evaluacion de los servicios de salud

Actualizacion de la Guias de Vigilancia epidemiologica de VIH.
Estudio de prevalencia de VIH e ITS en HSH, mujeres TRANS y
trabajadoras sexuales en el Ecuador.

Estudio de resistencia de ARV.

Estudio de genotipificacion de Hepatitis virales By C.
Conformacion de la mesa tematica de vigilancia de la RPIS.
Sistema de Informacion — PRAS (Plataforma de Registro de
Atenciones en Salud)

Modulo de VIH

Vinculacion, diagnostico y seguimiento de casos VIH.
Mujeres embarazadas y expuestos perinatales.
Seguimiento TARV, CV y CD4.
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Modulo de Tamizaje

e Consentimiento informado.

e Tamizajes VIH: Poblacion general, Grupos de Poblacion Clave y
Grupos prioritarios.

e [ncorporacion de campanas de tamizaje para los procesos en
territorio.

e [ntegracion de los modulos de Tamizaje y VIH conforme el algo-
ritmo de captacion de casos que evita que 10s casos reactivos
se pierdan y se pueda realizar un seguimiento adecuado a nivel
nacional. (22)

4.1.3. Encuesta nacional de salud y nutricion — ENSANUT

Las Encuestas Nacionales de Salud y Nutriciéon tienen un disefio similar
que permite contar con un panorama comparable sobre la salud de la
poblaciéon mexicana a lo largo del tiempo, con representatividad por
areas urbanas y rurales; por regiones del pais y por entidad federativa.
Por ello es muy importante su participacion ya que la informacion gene-
rada por esta encuesta permitira identificar avances y retos, asi como
definir las prioridades de salud y nutricion para los proximos afos. Asi-
mismo, servira como base para evaluar el impacto en el mediano y
largo plazo de la pandemia sobre la salud de la poblacion y la atencion
de los servicios de salud. (23)

4.2. Guias del ministerio de salud publica
Guias de practica Clinica 2013
e Diagnostico y tratamiento nutricional del paciente pediatrico y
adolescente con fenilcetonuria
e Prevencion, diagndstico y tratamiento de la hemorragia pospar-
to
e Diagnostico y tratamiento del aborto espontaneo, incompleto,
diferido y recurrente
e Fibrosis quistica
e Transfusion de sangre y sus componentes
e Trastornos hipertensivos del embarazo
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Lupus eritematoso sistémico (LES)

Tratamiento nutricional del paciente pediatrico y adolescente
con galactosemia

Infeccion de vias urinarias del embarazo

Diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente con enfer-
medad del Gaucher tipo |

Adultos y adolescentes con infeccion por VIH/SIDA

Materno infantil del VIH y Sifilis congénita y de atencion integral
de nifios/as con VIH/SIDA

Guias de practica Clinica 2014

Alimentacion y nutricion de la mujer gestante y de la madre en
periodo de lactancia

Diagnostico y tratamiento de la anemia en el embarazo
Cuidados paliativos

Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo (pre-
gestacional y gestacional)

Diagnostico, tratamiento y seguimiento de la hiperplasia supra-
rrenal congenita

Diagnostico y tratamiento de la infeccion vaginal

Guia de cuidados paliativos para el ciudadano

Diagndstico y tratamiento del paciente con osteogenesis imper-
fecta

Salud de adolescentes

Guias de practica Clinica 2015

Atencion del parto por cesarea

Caries

Recién nacido prematuro

Sepsis neonatal

Diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito
Atencion del trabajo de parto, parto y posparto inmediato
Atencion del aborto terapéutico

Ruptura prematura de membranas pretermino

115



E &f :/%SZ {F :z- yc ,z .

Guias de practica Clinica 2016

Prevencion, diagnostico, tratamiento y control de la tuberculosis
Trauma dental

Recién nacido con dificultad para respirar

Control prenatal

Tratamiento odontolégico en embarazadas

Trastornos hipertensivos del embarazo

Dolor lumbar

Diagnostico y tratamiento del acné

Artritis reumatoidea

Diagnostico y tratamiento de la hemofilia congénita

Prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la alergia a la proteina
de la leche de vaca

Guias de practica Clinica 2017

Trastornos del espectro autista en nifios y adolescente: detec-
cion y diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento
Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes de 3 meses
a 15 anos

Diabetes mellitus tipo 2

Tratamiento del dolor oncologico en adultos

Anomalias de insercion placentaria y vasos sanguineos fetales
Linforna de Hodgkin en adultos

Diagnostico y tratamiento del episodio depresivo y del trastorno
depresivo recurrente en adultos

Guias de practica Clinica 2018

Prevencion, diagnostico, tratamiento y control de la tuberculosis
Prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad renal
cronica

Guias de practica Clinica 2019

Encefalopatia hipoxia isquémica del recién nacido
Hipertension arterial
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e Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion por el vi-
rus de inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifios,
adolescentes y adultos (24)

4.2.1. Guia de hipertension 2019

Definicion, fisiopatologia e historia natural de la hipertension arte-
rial

La categorizacion de los valores de corte de la TA es de utilidad univer-
sal, tanto para simplificar el enfoque del diagndstico como para facilitar
la decision sobre el tratamiento. La HTA se define como valores >140
mmHg TAS y/o 290 mmHg TAD. La evaluacion inicial de un paciente
con HTA debe confirmar: - El diagndstico de hipertension. - Detectar
causas de HTA secundaria. - Evaluar el riesgo cardiovascular (CV),
dano de 6rgano blanco y las condiciones clinicas concomitantes.

Esto requiere la medicion correcta de la TA, historia clinica completa
(anamnesis y examen fisico), examenes de laboratorio y otras pruebas
complementarias. Algunas de los exdmenes son necesarios en todos
los pacientes; otros, sélo en grupos especificos de pacientes.

Fisiopatologia

Diversos factores estan implicados en la fisiopatologia de la hiperten-
sion arterial esencial. El elemento basico es la disfuncion endotelial y
la ruptura del equilibrio entre los factores vasoconstrictores (principal-
mente endotelinas) y los vasodilatadores (principalmente 6xido nitrico).
Ademas, contribuyen a lo anterior diversos factores hormonales y el
sindrome anémico. Las endotelinas (ET) son factores vasoconstrictores
locales muy potentes, cerca de 10 a 100 veces mas poderosos gue la
angiotensina .

Las ET ejercen diversas acciones: sobre el tono vascular, la excrecion
renal de sodio y agua y la produccion de la matriz extracelular. Se ha
descrito disfuncion del sistema de las ET en estados de proteinuria cro-
nica, en la acumulacion de matriz extracelular glomerular e intersticial,
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asi como en la nefropatia diabética, en la glomerulopatia hipertensiva 'y
en otros tipos de glomerulonefritis.

Los efectos biolégicos de las ET difieren de acuerdo a su concentra-
cion en el seno de cada tejido. Estan implicadas en el proceso de re-
modelamiento vascular y de regulacion de la proliferacion celular pro-
duciendo hiperplasia e hipertrofia del musculo liso vascular. Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA): se trata de un sistema com-
plejo, que comprende una serie de proteinas y 4 angiotensinas (I, Il, I
y 1V), ademas de sus acciones propiamente vasculares, induce estrés
oxidativo a nivel tisular, el que produce tanto cambios estructurales
como funcionales, especialmente disfuncion endotelial, que configuran
la patologia hipertensiva.

Las acciones de la angiotensina Il incluyen: contraccion del musculo
liso vascular arterial y venoso, estimulacion de la sintesis y secrecion
de aldosterona, liberacion de noradrenalina en las terminaciones sim-
paticas, modulacion del transporte del sodio (Na) por las células tubu-
lares renales, aumento del estrés oxidativo por activacion de oxidasas
NADH y NADPH dependientes, estimulacion de la vasopresina/ADH,
estimulacion del centro dipsdgeno en el sistema nervioso central, anta-
gonismo del sistema del péptido atrial natriurético-natural (PAN) y tipo
C (PNC), incremento de la produccion de endotelina (ET1) y de prosta-
glandinas vasoconstrictoras (TXA2, PF2a).

La angiotensina Il (All) y la aldosterona juntas poseen acciones no he-
modinamicas como:

1. Aumento del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV)
con actividad proinflamatoria, estimulacion de la produccion de
especies reactivas de oxigeno nefrotdxicas, incremento de la
proliferacion celular y de la remodelacion tisular, con aumen-
to de la sintesis de citoquinas profibréticas y factores de creci-
miento y reduccion de la sintesis del ON y del PAN.

2. Incremento el tejido colageno a nivel cardiaco y vascular, por
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inhibicion de la actividad de la metaloproteinasa (MMP1) que
destruye el colageno e incremento de los inhibidores tisulares
especificos de la MMP1. El resultado es el incremento del co-
lageno 3 en el corazén y vasos sanguineos de los pacientes
hipertensos. Estos efectos son mediados por el aumento de la
expresion del factor de crecimiento tumoral beta 1 (FCTB1).

3. Accion estimulante sobre el factor de crecimiento del tejido co-
nectivo (FCTC). Se han descrito dos enzimas convertidoras de
angiotensina (ECA): la ECA1, que es la enzima fisiolégica cla-
sicay la ECA2 que es la enzima que lleva a la formacion de la
A1-7, deprimida en algunos pacientes con HTA.

El remodelamiento vascular estimulado por el SRAA, es diferente en
las arterias grandes y en las pequefias. En el primer caso, se trata de
una remodelacion hipertréfica; en el segundo, de una remodelacion
eutrdfica.

Hormonas gastrointestinales: algunas presentan accion vasoconstric-
tora (coherina) y otras vasodilatadoras (péptido intestinal vasoactivo
[PIV], colecistokinina [CCK], sustancia P, bombesina, endorfinas y los
eicosanoides). Existe la posibilidad de que estas hormonas contribu-
yan a la regulacion de la presion arterial, regulacion que se perderia en
la HTA esencial.

Debido a esto, se piensa que debe existir una cierta asociacion en-
tre las patologias funcionales digestivas con la HTA. Rol de la ane-
mia en la HTA: la hemoglobina es renoprotectora. La disminucion de
la hemoglobina promueve fibrosis intersticial renal, que puede llevar a
una enfermedad renal crénica (ERC) hipertensiva. Existe una proba-
ble estimulacion del SRAA a la via de las caspasas, que son enzimas
proapoptoticas sobre las células eritropoyéticas y vasoconstrictoras,
por un bloqueo del ON.
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Aspectos que cubre esta guia de practica clinica (GPC)

La presente guia cubre con los aspectos relacionados con: preven-
cion, diagnostico, tratamiento, y seguimiento de los pacientes con hi-
pertension arterial.

Prevencion:

e Factores de riesgo.

e FEvaluacion de riesgo cardiovascular.

e Recomendaciones sobre habitos y practicas de vida saludables.

e Tamizaje. Diagnostico:

e (COmo se mide correctamente la TA.

e C(Criterios diagnosticos de HTA.

e C(Clasificacion de la HTA.

e Actividades que se deben hacer en pacientes recién diagnosti-
cados de HTA.

e Tratamiento:

e Farmacolégico.

e No farmacoldégico.

Seguimiento:

e Examenes complementarios para prevencion de dafo de orga-
no blanco.

e C(Criterios de referencia y contrareferencia.

e Metas del control de la TA. Aspectos que no cubre esta guia de
practica clinica (GPC)

e Hipertension arterial secundaria.

e Hipertension gestacional.

e Hipertension en ninos.

e Emergencia hipertensiva.

e Aspectos organizativos o0 modelos de atencion requeridos para
poner en practica las recomendaciones, para lo cual se puede
revisar el Manual del Modelo de Atencion Integral del Sistema
Nacional de Salud Familiar Comunitario e Intercultural (MAISF-
Cl). (25)
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4.3. PCT (Programa de control de la tuberculosis)

Instancia del sector salud, cuyo propdsito es prevenir la transmision de
la Tuberculosis y las Enfermedades respiratorias, reduciendo su inci-
dencia, prevalencia y mortalidad, para la deteccion, atencion y segui-
miento oportuno del paciente y sus contactos, en el marco de la Estra-
tegia alto a la tuberculosis, facilitando el acceso y uso de |os servicios
de salud, en coordinacion y cooperacion interinstitucional e interagen-
cial involucrando a todos los sectores de la poblacion.

Programa fortalecido que logra prevenir y controlar la Tuberculosis y
las Enfermedades Respiratorias a través de la estrategia Alto a la Tu-
berculosis y la participacion activa de la poblaciéon con conocimien-
tos sobre los mecanismos de transmision, contando con una efectiva
coordinacion y conciliacion interinstitucional y sectorial, desarrollando
un trabajo sistematico y consistente, en relacion a la magnitud de la
enfermedad y objetivos del programa.

Objetivos

General: Interrumpir la cadena de transmision de enfermo a sano me-
diante el diagndstico oportuno y la correcta aplicacion del tratamiento
a los enfermos de tuberculosis que se descubran a partir de los sinto-
maticos respiratorios, los contactos y otros.

Especificos:

e Fortalecer las actividades preventivas de promocion, deteccion,
tratamiento oportuno, recuperacion y seguimiento del paciente
con tuberculosis y sus contactos en el marco de la estrategia
Alto a la Tuberculosis.

e Reduccion progresiva, creciente y continua de la morbi-mortali-
dad por Tuberculosis cumpliendo las metas operacionales esta-
blecidas para el diagnodstico y tratamiento de los casos.

e Reducir la Incidencia y la transmision de la Tuberculosis con
quimioterapia acortada estandarizada.

e Reducir la Mortalidad causada por la Coinfeccion TB/VIH.
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e Estandarizar el tratamiento a pacientes con enfermedad respi-
ratoria (Asma, Neumonia y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica -EPOC) en mejora de la deteccion y calidad del diag-
nostico de la Tuberculosis.

e Reducir la mortalidad causada por la Tuberculosis Multirresis-
tente.

Estrategias para lograr el control de las tuberculosis: En la lucha contra
la tuberculosis el Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades
implementa la Estrategia Mundial “ALTO A LA TUBERCULOSIS” |a cual
la conforman seis componentes y sus medidas de aplicacion son:

Proseguir la expansion de un DOTS/TAES de calidad y mejorarlo

a. Compromiso politico para garantizar una financiaciéon aumenta-
da y sostenida.

b. Deteccion de casos mediante pruebas bacterioldgicas de cali-
dad garantizada.

c. Tratamiento normalizado, con supervision y apoyo al paciente.

d. Sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos.

e. Sistema de vigilancia y evaluacion, y medicion del impacto.

Hacer frente a la tuberculosis/VIH, la tuberculosis multirresistente y
otros problemas
a. Implementar actividades en colaboracion en materia de tuber-
culosis/VIH.
b. Prevencion y control de la tuberculosis multirresistente.
c. Abordar el caso de los presos, los refugiados y otros grupos de
riesgo o en situaciones especiales.

Contribuir a fortalecer el sistema de salud
a. Participar activamente en los esfuerzos encaminados a mejorar
las politicas sistémicas, los recursos humanos, la financiacion,
la gestion, la prestacion de servicios y los sistemas de informa-
cion.
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b. Compartir las novedades que refuercen los sistemas, en parti-
cular el Enfoque Préactico de la Salud Pulmonar.
c. Adaptar las novedades surgidas en otras areas.

Involucrar a todos los proveedores de salud
a. Formulas de colaboracion dentro del sector publico, y entre éste
y el sector privado.
b. Normas internacionales para la atencion a los enfermos de tu-
berculosis.

Empoderar a los afectados por la tuberculosis y a las comunidades
a. Promocion, comunicacion y movilizacion social.
b. Participacion de la comunidad en la atenciéon antituberculosa.
c. Estatutos del Paciente para la atencion antituberculosa.

Posibilitar y promover la realizacion de investigaciones
a. Investigacion operacional basada en los programas.
b. Investigaciones de desarrollo de nuevos medios de diagnostico,
medicamentos y vacunas.

Asi como también las siguientes estrategias que contribuyen al control
de dicha enfermedad:
e Fortalecimiento técnico del recurso humano en los diferentes ni-
veles.
e Fortalecimiento de la red de laboratorios con recurso humano y
equipamiento, control de calidad de baciloscopias.
e Actividades de abogacia, comunicacion y movilizacion social.
e (Gestidn y ejecucion de proyectos para fortalecer el control de la
tuberculosis.

Componentes:
e Asistencia médica, diagndstico, capacitacion y normalizacion.
e 2. Monitoreo y evaluacion.
e 3. Vigilancia epidemioldgica e investigacion.
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e 4. Informacion, educacion y comunicacion.
e 5. Gestion, administracion y desarrollo.

Metas:

e Detectar por lo menos el 90% de los casos baciliferos (Bk+).

e Curar por lo menos al 86% de los casos Bk+.

e |Implementacion y operativizacion de la Estrategia TAES dentro
del marco de la Estrategia “ALTO A LA TUBERCULOSIS” en sus
seis componentes en el 100% de los servicios del sector salud.
- Deteccion e investigacion del 100% de los sintomaticos respi-
ratorios.

e Alcanzarunatasadeincidenciade Bk(+)entreel20al 24x100,000
habitantes.

e [nvestigacion al 100% de los contactos de casos de tuberculo-
sis.

Prioridades:

e Tasa de curacion arriba del 86% para todos los casos y espe-
cialmente para los casos con tuberculosis baciloscopia positiva
interrumpiendo asi la cadena de transmision de dicha enferme-
dad.

e Deteccion e investigacion de las personas sintomaticas respira-
torias. Supervision estricta del tratamiento al 100% de pacientes
con tuberculosis.

e Aplicacion de la Estrategia ALTO A LA TUBERCULOSIS en sus
6 componentes.

e Supervision, monitoreo y evaluacion para verificar el cumpli-
miento de la normativa y cumplimiento de indicadores.

Estandares programaticos:
e |dentificacion del sintomatico respiratorio.
e Recoleccion de muestras de esputo para diagnostico de la tu-
berculosis.
e Registro y atencion a los pacientes con tuberculosis nuevos.
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* [nvestigacion y seguimiento de contactos de casos con tuber-
culosis.

e Prueba diagnostica del VIH a todo paciente con tuberculosis.

e Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES).

Estandares de calidad:
e (Concordancia de resultados de control de calidad de bacilosco-
pias mayor o igual a 99%.
e Resultados de tratamiento a través del estudio de cohortes.

Oferta de Servicios:

Atencion integral a toda la poblacion en general en cuanto a la detec-
cion del sintomatico respiratorio, diagnostico de casos con tuberculo-
sis, tratamiento estrictamente supervisado, educacion para la salud al
paciente y sus contactos como a la poblacion en general, investigacion
y seguimiento de contactos.

En la nifez

e Examen clinico para la identificacion de signos y sintomas de
tuberculosis

e Diagnostico de tuberculosis: f Aplicacion y lectura de PPD, f
Toma de Rayos X f Aspirado gastrico (baciloscopia y cultivo) f
Biopsia f Seguimiento epidemiologico

e Tratamiento: administracion de Isoniacida, Rifampicina, Pirazi-
namida.

e Administracion del tratamiento estrictamente supervisado du-
rante 6 meses.

e Examen clinico cada dos meses, durante esta en tratamiento

e Prueba de VIH.

e Sies contacto de caso de TB. BK(+) se le administra Quimiopro-
filaxis con Isoniacida durante 6 meses (previo descarte de la
tuberculosis).

e (Consejeria a los padres 0 encargados.

e Visita domiciliar.
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Manejo estandarizado del asma y neumonia, segun la Estrategia
Enfoque Préactica de la Salud Pulmonar (PAL).

En el adolescente, mujer, adulto masculino y adulto mayor

Examen clinico para la identificacion de signos y sintomas de
tuberculosis.

- Si es sintomatico respiratorio recoleccion de 3 muestras de
esputo.

Diagnostico de la TB a través de baciloscopias, cultivo o biopsia
segun sea el caso.

Tratamiento: administracion de Isoniacida, Rifampicina, Pirazi-
namida y Etambutol.

Administracion del tratamiento estrictamente supervisado du-
rante seis u ocho meses.

Seguimiento al tratamiento a través de baciloscopias, cada dos
0 tres meses.

Examen clinico cada dos meses, durante esta en tratamiento.
Prueba de VIH.

Consejeria.

Visita domiciliar.

Investigacion y seguimiento de personas contactos del caso de
TB.

Manejo estandarizado del asma, neumonia y EPOC, segun la
Estrategia Enfoque Practica de la Salud Pulmonar (PAL).

Planes estratégicos:

Plan estratégico nacional para el control de la tuberculosis 2008-
2015.

Estrategia Nacional para fortalecer la integracion e implementa-
cion de actividades colaborativas TB/VIH 2009-2015 en El Sal-
vador.

Plan estratégico de informacion, educacion y comunicacion
para la prevencion y control de la tuberculosis 2008-2015.
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Logros:

e Tasa de curacion del 90.7% para el afio 2008.

e Disminucioén en la tasa de mortalidad por coinfeccion TB/VIH del
47.4% para el ano 2000 al 17.4% para el ano 2008.

e (Cobertura de la estrategia Enfoque Practico de la Salud Pulmo-
nar (PAL) del 97% a nivel de toda la red de servicios de salud de
éste Ministerio.

e |mplementacion del Proyecto piloto de Asma

e [a union internacional. (26)

4.4. Guias y protocolos de ITS/VIH
La Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA-ITS (EN-
VIH), lidera procesos de politicas sanitarias en conjunto con la res-
puesta nacional al VIH, en base a la evidencia cientifica y el perfil epi-
demiologico nacional, promoviendo el respeto a los derechos humanos
y eliminado el estigma y la discriminacion.

Fortalecer y estandarizar los servicios de salud con una atencion inte-
gral en VIH, en la prevencion y atencion medica de calidad del sistema
de salud, que permita una respuesta efectiva a la epidemia de VIH y
contribuya a la disminucion de mortalidad por sida; mejorando la cali-
dad de vida de las personas que viven con VIH en el Ecuador.

Objetivos

Contribuir a la disminucion de la velocidad de crecimiento de la epide-
mia alineada a las estrategias mundiales del VIH y del Plan Estratégico
Nacional Multisectorial 2018-2022 (PENM), fortaleciendo e implemen-
tando politicas sanitarias desde el MSP/ENVIH, que garanticen desde
un enfoque de género y derechos humanos el acceso universal a la
promocion, prevencion y atencion integral, asi como la equidad, la in-
clusion, la interculturalidad y la igualdad de oportunidades para las
personas que viven con VIH (PVV) en el Ecuador.
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Objetivos especificos

Asegurar el acceso de la poblacion general, la poblacion clave,
las mujeres y la poblacion joven a las acciones de promocion
de la salud sexual y la prevencion de la transmision de VIH/ITS,
articulando a los planes del MSP y sectoriales.

Mejorar el diagnostico temprano de VIH y la calidad de atencion
para optimizar su vinculacion y adherencia al tratamiento de las
PVV.

Garantizar los derechos humanos y reducir el estigma y discri-
minacion a las personas viviendo con VIH (PVV), poblacion cla-
ve y grupos de atencion prioritaria.

Fortalecer la articulacion de la Red Publica Integral de Salud
(RPIS), Red Complementaria (RC) y Comunitaria, para garanti-
zar la atencion integral a las PVV.

Fortalecer los sistemas de informacion de vigilancia epidemio-
l6gica, Monitoreo y Evaluacion de los servicios de salud en VIH/
SIDA-ITS.

Lineas estratégicas

Aseguramiento de la promocion de la salud y la prevencion del
VIH/SIDA-ITS.

Garantia de la atencién integral en la salud de personas vivien-
do con VIH/SIDA-ITS.

Derechos Humanos, estigma y discriminacion.

Fortalecimiento de la Gobernabilidad y multisectorialidad de la
respuesta nacional al VIH/SIDA-ITS.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion de vigilancia epi-
demioldgica, monitoreo y evaluacion de los servicios de salud.

Informaciones mas relevantes realizadas y programadas para el
ano por Lineas Estratégicas

Aseguramiento de la promocion de la salud y la prevencion del
VIH/SIDA-ITS
Tamizajes VIH: Poblacion general, Grupos de Poblacion Clave y
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Grupos prioritarios.

e Tamizajes de Hepatitis By C.

e Tamizajes de Sifilis.

e Aplicacion del Kit para la Eliminacion de la transmision materno
infantil de VIH (ETMI).

e Aplicacion de la vacuna de hepatitis B a mujeres en edad fértil
y nifios.

e Profilaxis de VIH post exposicion laboral y no laboral.

Garantia de la atencion integral en la salud de personas viviendo
con VIH/SIDA-ITS

e Atencidonmédicaytratamientoantirretroviral (TARV)a30.123(adul-
tos) 891 (nifios) PVVs.

e Existen 45 Unidades de Atencion Integral (UAI), en 22 provincia
a nivel nacional.

e Apertura de 3 nuevas UAls: Quinindé, San Lorenzo y Guaranda.

e Cobertura a PVVs en lineas de TARV (1ra. Linea — 78%, 2da.
Linea — 12%, 3ra. Linea — 5%, Pediatrico — 3%, Rescate — 1%).

e Actualizacion de la Guia Préactica Clinica para la Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la infeccion por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifio, adolescentes
y adultos, 2019.

e Plan de Transicion de ARV.

e Plan de Desconcentracion de Carga Viral.

e Manual de adherencia de PVVs y Plan de adherencia al trata-
miento antirretroviral.

e Protocolo de manejo de Hepatitis virales By C.

e Actualizacion de la Estrategia Nacional para la Eliminacion de
la trasmision materno infantil del virus de la inmunodeficiencia
humana VIH, sifilis, hepatitis b y la enfermedad de Chagas en
el Ecuador (ETMI Plus) 2019-2023.

e Actualizacion de los lineamientos para la entrega de suceda-
neos de leche materna a los expuestos perinatales de las UAI-
VIH, con la asesoria de médicos pediatras infectélogos y miem-
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bros del Comité Nacional de Médicos.

e Protocolo de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), en proce-
so de validacion.

e (Conformacion de la mesa tematica de atencion a PVV del MSP
y nacional.

Derechos Humanos, estigma y discriminacion
Desarrollo de estudios y guias

e Escuela de Defensores Comunitarios en Derechos Humanos.

e Diseno de ruta critica de participacion de organizaciones de la
sociedad civil que trabajan en poblacién clave para fortalecer la
contratacion social y la transicion del Fondo Mundial.

e Diagnostico situacional de la garantia de los derechos humano,
actualizacion de las plataformas de capacitacion existentes en
DDHH del MSP, la Defensoria del Pueblo (DPE), el Ministerio de
Trabajo (MT), el Consejo de la Judicatura (CJ), el Ministerio de
Educacion (ME) y la Escuela de Defensores de Derechos (ED)
del Sistema de Proteccion de Derechos de las Personas Afec-
tadas por el VIH (SPD); plan de capacitacion y capacitacion de
estas instituciones.

e Desarrollar e implementar una campafa de informacion, educa-
cion y comunicacion en el nivel comunitario apoyada en redes
sociales que acompane la implementacion de la estrategia de
promocion y prevencion del VIH en el MAIS. 2020.

e Guia de Consejeria de Pares comunitarios para personas que
trabajaran con personas que viven con VIH en el Ecuador.

Actualizacion de normativa
e Articulacion para la actualizacion del Manual de Atencion Inte-
gral en salud en personas que ejercen el trabajo sexual.

Material comunicacional
e (Coordinacion con el Alto Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados (ACNUR) en el desarrollo de material comu-
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nicacional referente a violencia de género y servicios del MSP.
e Desarrollo de material comunicacional referente a la atencion
integral en VIH y COVID.

Violencia sexual

e (Capacitacion virtual a profesionales de salud, en el proceso de
atencion en personas victimas de violencia sexual, como parte
de la Norma Técnica de Atencion Integral a personas victimas
de violencia basada en género y graves violaciones a los dere-
chos humanos.

e |Implementacion del kit profilactico (kit purpura) para la preven-
cion de infecciones de transmision sexual con énfasis en VIH,
en 203 establecimientos de salud responsables de la atencion a
personas victimas de violencia sexual a nivel nacional.

Fortalecimiento de la Gobernabilidad y multisectorialidad de la res-
puesta nacional al VIH/SIDA-ITS, en el marco de la participacion
ciudadana: definicion y control social de las politicas, planes y pro-
yectos de respuesta integral en politicas de Salud a la epidemia del
VIH.

Mejorar la participacion de todos los actores que realizan acciones en
VIH/sida, en el marco de la implementacion del CEMSIDA para incre-
mentar la respuesta nacional al VIH/Sida, tomando como base el Plan
Estratégico Nacional Multisectorial — PENM 2018-2022 con énfasis en
promocion y prevencion de la salud.

e Diseflar un nuevo modelo de funcionamiento del CEMSIDA /
Acuerdo Ministerial 2012, incluya el plan estratégico y su finan-
ciamiento en concordancia con el PENM vy defina el modelo de
M&E de los compromisos presupuestarios en los diferentes ni-
veles de gestion.

e (Creacion de la secretaria técnica del CEMSIDA.

e (Creacion de mesas tematicas del sistema de vigilancia epide-
miologica.

e (Creacion de mesa tematicas de Monitoreo y Evaluacion.
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Creacion de mesas tematicas de VIH a nivel de las Coordinacio-
nes Zonales.

Plan de M&E del PENM.

Evaluacion de medio — termino de PENM/ Plan de transicion.
Observatorio de VIH.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion de vigilancia epi-
demiolégica, monitoreo y evaluacion de los servicios de salud

Actualizacion de la Guias de Vigilancia epidemiologica de VIH.
Estudio de prevalencia de VIH e ITS en HSH, mujeres TRANS y
trabajadoras sexuales en el Ecuador.

Estudio de resistencia de ARV.

Estudio de genotipificacion de Hepatitis virales By C.
Conformacion de la mesa tematica de vigilancia de la RPIS.

Sistema de Informacion — PRAS (Plataforma de Registro de Aten-
ciones en Salud)
Moédulo de VIH

Vinculacion, diagnostico y seguimiento de casos VIH.
Mujeres embarazadas y expuestos perinatales.
Seguimiento TARV, CV y CD4.

Modulo de Tamizaje

Consentimiento informado.

Tamizajes VIH: Poblacion general, Grupos de Poblacion Clave y
Grupos prioritarios.

Incorporacion de campanas de tamizaje para los procesos en
territorio.

Integracion de los médulos de Tamizaje y VIH conforme el algo-
ritmo de captacion de casos que evita que 10s casos reactivos
se pierdan y se pueda realizar un seguimiento adecuado a nivel
nacional. (27)
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4.5. Plan intersectorial de alimentacion y nutricion ecua-
dor 2018-2022

Objetivo general

Alcanzar una adecuada nutricion y desarrollo de la poblacion ecua-
toriana durante todo el curso de vida, brindando atencion integral v,
generando mecanismos de corresponsabilidad entre todos los niveles
de gobierno, ciudadania y sector privado; en el marco de intervencio-
nes intersectoriales que incidan sobre los determinantes sociales de la
salud.

Objetivos especificos

e [ortalecer el rol del Estado, la coordinacion intersectorial y la
participacion ciudadana en la aplicacion de este plan.

e Brindar atencion integral de salud durante todo el ciclo de vida,
con énfasis en los 1000 primeros dias, la etapa escolar, asi como,
el fomento y protecciéon de la lactancia materna.

e [ortalecer y generar intervenciones que incidan sobre los de-
terminantes de la salud, enfocados en la promocion de la sa-
lud, la proteccion social, la seguridad y soberania alimentaria y
agua-saneamiento.

Lineamientos estratégicos y lineas de accion
En esta seccion se presenta ocho lineamientos estrategicos junto con
sus respectivas lineas de accion. Este producto es reflejo de un es-
fuerzo intersectorial, de varios meses, obtenido a partir de una serie de
talleres sectoriales, reuniones bilaterales entre el Ministerio de Salud
Publica y las instancias corresponsables del Plan, cuya participacion
se enlista a continuacion:

1. Secretaria Técnica Plan Toda una Vida

2. Secretaria de Educacion Superior, Ciencia, Tecnologia e Inno-
vacion
Secretaria de Planificacion y Desarrollo
Ministerio de Inclusién Econdmica y Social
5. Ministerio de Educacion

B W
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6. Ministerio de Trabajo

e Ministerio de Deporte

e Ministerio de Agricultura y Ganaderia

e Misterio de Acuacultura y Pesca

e Ministerio de Economia y Finanzas

e Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda
e |nstituta Nacional de Estadisticas y Censos
e Secretaria Nacional del Agua

Los lineamientos estratégicos, lineas de accion e indicadores impulsan
la accion intersectorial en todo el curso de vida de la poblacion en los
siguientes aspectos:
e Dinamizar la coordinacion intersectorial, generando mecanis-
mos de corresponsabilidad.
e Garantizar el monitoreo continuo y evaluacion periddica.
e Asegurar la atencion integral en salud y nutricion en todos el
curso de vida.
e [Fomentar y proteger la lactancia materna y alimentacion com-
plementaria.
e Generar y fortalecer las politicas de promocion de la salud que
forentan estilos de vida saludables.
e |ncrementar el acceso a agua segura y servicios de saneamien-
to adecuadas.
e Contribuir a la seguridad y soberania alimentaria
e [ortalecer la proteccion e inclusion social, a través de estrate-
gias que garanticen los derechos ciudadanos. Un mayor detalle
de los indicadores y actividades conexas, se presentan en la
Matriz Estratégica.

Lineamiento estratégico 1. Dinamizar la coordinacion intersectorial en-

tre todos los actores publicos y privados con el fin de generar mecanis-
mos de corresponsabilidad
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Este lineamiento estratégico apuntala a fortalecer la coordinacion y co-
rresponsabilidad intersectorial entre todos los sectores que directa o
indirectamente influyen sobre los entornos alimentarios. Esto implica
que se rompa con la acostumbrada forma de hacer politica alimenta-
ria, solo desde el sector salud, y en cambio se abarque otros espacios,
igualmente importantes, como los sectores de la educacion, la agri-
cultura, la proteccion social, la economia y finanzas, los organismos
internacionales, las organizaciones sin fines de lucro, la sociedad civil,
la industria, la academia, por mencionar algunos. Los mecanismos de
corresponsabilidad pueden abarcar plataformas establecidas como
gobiernos por resultados e inclusive la asignacion de presupuesto an-
clado al cumplimiento de responsabilidades en el marco del presente
Plan.

Lineas de accion

e Aplicacion de la metodologia de Gestion por Resultados para la
asignacion de recursos a las instituciones del Estado de acuer-
do al cumplimiento de las metas establecidas en el Plan Inter-
sectorial de Alimentacion y Nutricion Ecuador.

e Cambio de la metodologia de asignacion y distribucion de re-
cursos a los GADs mediante el establecimiento de incentivos
frente al cumplimiento de indicadores de salud y nutricion y sus
determinantes.

Lineamiento estratégico 2. Asegurar el monitoreo continuo y evaluacion
periddica de las politicas de alimentacion y nutricion.

En el marco de la implementacion del Plan Intersectorial de Alimenta-
cion y Nutriciéon es evidente la necesidad de fortalecer el monitoreo de
las acciones propuestas, asi como la evaluacion del Plan en si mismo.
Para esto, el mejoramiento continuo de los sistemas de informacion,
asi como los registros administrativos, y la implementacion periddica
de encuestas, es indispensable para la generacion de insumos a nivel
intersectorial, para la toma de decisiones.
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Lineas de accion

e Articulacién y mejoramiento continuo de los sistemas de infor-
macion.

e |evantamiento y generacion de informacion periddica de ali-
mentacion y nutricion.

e Monitoreo y evaluacion permanente de los planes, programas,
proyectos, iniciativas e intervenciones de nutricion y alimenta-
cion saludable.

Lineamiento estratégico 3. Asegurar la atencion integral en salud y nu-
tricion de los grupos prioritarios en todo el curso de vida en todos los
niveles de atencion

Si bien en Ecuador ya existe y se implementa el Modelo de Atenciéon
Integral de Salud MAIS, este lineamiento estratégico pretende fortale-
cer su implementacion con un enfoque de curso de vida alineado a las
intervenciones especificas en nutricion -siempre manteniendo la l6gica
de atencion centrada en el usuario, su familia y su comunidad-, y aten-
diendo con mayor énfasis a la poblaciéon en estado de vulnerabilidad.
Es importante resaltar que el MAIS esta dirigido al personal de salud
de los establecimientos de la Red Publica de Salud (RPIS) y la Red
Complementaria en todos los niveles de atencién, abarcando a la pro-
mocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y la corresponsabilidad
ciudadana en la salud. Por ende, este lineamiento estratégico apuntala
tambiéen a esta red integrada de servicios de salud.

Lineas de accion

e Garantizar la captacion oportuna de mujeres embarazadas en
el primer trimestre de gestacion y de nifos recien nacidos hasta
el primer ano.

e Asegurar la entrega y simultaneidad de prestaciones para el de-
sarrollo infantil de acuerdo a la edad para el binomio Madre —
Nifio.

e Asegurar la entrega y simultaneidad de prestaciones para nifnos
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en edad escolar.

e Asegurar la consejeria en alimentacion y nutricion para adoles-
centes, adultos y adultos mayores con sobrepeso y obesidad

e Asegurar la capacitacion continua del talento humano para for-
talecer las competencias en alimentacion y nutricion

e (Garantizar la atenciéon integral, con énfasis en nutricion, a po-
blaciones en situacion de vulnerabilidad, en contextos de emer-
gencia

Lineamiento estratégico 4. Fomentar y proteger la practica de la lactan-
cia materna y la alimentacion complementaria adecuada.

El fomento y proteccion de la lactancia materna y la alimentacion com-
plementaria son acciones vinculadas a la atenciéon integral en salud,
sin embargo, por su importancia e impacto en el estado nutricional de
las poblaciones se ha considerado la determinacion de un lineamiento
estratégico especifico. Garantizar la implementacion de estas practi-
cas implica un esfuerzo coordinado entre varias instancias, sobre todo
aquellas en el ambito laboral y comercial. En lo laboral, la practica de
lactancia materna conlleva el aseguramiento del cumplimiento de los
derechos laborales como la garantia del permiso a los controles prena-
tales en donde se recibe consejos sobre esta practica, el cumplimiento
efectivo de la licencia de maternidad y el posterior permiso a los con-
troles del nino, uso de salas de apoyo a la lactancia materna, asi como
el otorgamiento de 2 horas para lactancia materna. En lo comercial, es
esencial el cumplimiento del Codigo internacional de comercializacion
de sucedaneos de la leche materna tanto por el personal de salud,
como por la empresa privada en el ambito promocional. Por su parte la
practica adecuada de alimentacion complementaria requiere la crea-
cion de capacidades en el personal en contacto con las madres, sea
del sector salud, de centros de atencion infantil, educadoras, agentes
de promocion de la salud, entre otros, con la finalidad de una adecua-
da transmision de conocimientos, mediante sesiones demostrativas,
por ejemplo.
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Lineas de accion

e Generar capacidades para fortalecer las acciones para el fo-
mento y protecciéon de la lactancia materna y alimentacion com-
plementaria adecuada

e (Garantizar la generacion de espacios para el fomento y practica
de la lactancia materna, tanto en el Sistema Nacional de Salud
Como en otras instituciones publicas y privadas.

e Asegurar el cumplimiento del “Cdédigo internacional de comer-
cializacion de sucedaneos de leche materna” por parte del Sis-
tema Nacional de Salud.

Lineamiento estratégico 5. Fomentar espacios y practicas saludables
durante todo el ciclo de vida.

Los habitos y estilos de vida constituyen determinantes intermedios
de salud que repercuten directamente en la salud y bienestar de los
individuos, particularmente en su estado nutricional. De igual forma los
entornos constituyen facilitadores o barreras para la practica de habi-
tos de vida saludable. Por ende, este lineamiento estratégico establece
el marco politico para la generacion de dichas practicas y espacios en
todos los sitios de confluencia individual y poblacional, particularmente
en materia de alimentacion y nutricion, utilizando para esto la normativa
ya establecidas, asi como el disefio y redisefio de nuevas propuestas
que faciliten la puesta en marcha en todos los sectores, incluyendo el
privado.

Resta indicar en este marco que Ecuador ya presenta un contexto fa-
vorable en favor de las estrategias de salud enfocadas hacia el fo-
mento de espacios y practicas saludables, entre éstas la emision de
reglamentos, lineamientos y guias dedicadas a favorecer los entornos
alimentarios saludables. De aqui que a través de este lineamiento es-
tratégico se busque dar impulso, continuidad, y sostenibilidad a estra-
tegias como el etiquetado de alimentos procesados, el reconocimiento
de responsabilidad nutricional, el reglamento del control de funciona-
miento de bares escolares, la practica diaria de actividad fisica en es-
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cuelas y las medidas fiscales. Asi mismo se busca implementar nuevas
estrategias como la regulacion de la publicidad de alimentos dirigida a
nifios y el desarrollo de las guias alimentarias para la poblacion ecua-
toriana.

Lineas de accion

e Fortalecimiento de las regulaciones de promocion de una ali-
mentacion saludable

e Mejoramiento del entorno respecto a la alimentacion, nutricion y
actividad fisica

e [ortalecer las estrategias de cambio de comportamiento res-
pecto a alimentacion, nutricion y actividad fisica.

e [ineamiento estratégico 6. Incrementar el acceso a agua segura
y servicios de saneamiento adecuados.

La evidencia acerca de la asociacion entre las intervenciones en ma-
teria de agua y saneamiento y el estado nutricional de la poblacion in-
fantil ya ha sido documentada. Los mecanismos de esta asociacion se
relacionan principalmente con la prevencion de enfermedades diarrei-
cas a través de la reduccion de la transmision de microorganismos pa-
togenos. De esta manera, las intervenciones en este ambito tienen que
ver con el abastecimiento de agua mejorado, la mejora de las instala-
ciones de saneamiento, asi como el fomento de practicas en materia
de higiene. Por ende, la condicionalidad de existencia a agua seguray
saneamiento es un determinante subyacente esencial para generar el
Optimo estado nutricional de la poblacion.
neas de accion
e |ncrementar el acceso a agua segura a toda la poblacion a nivel
nacional.
e [ncrementar el acceso de la poblacion a servicios de sanea-
miento manejados de forma segura.
e [ncrementar el acceso de la poblacion a instalaciones para la-
varse las manos con agua y jabon
e Lineamiento estratégico 7. Contribuir a la autosuficiencia y di-
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versidad de alimentos sanos, nutritivos y culturalmente apropia-
dos de forma permanente

La alimentacion involucra el proceso mediante el cual los alimentos se
producen, tratan y consumen. La nutricion, por otro lado, corresponde
al efecto bioldgico vy fisioldgico producto de la alimentacion y sus con-
diciones.

La buena nutricion depende ineludiblemente de una alimentacion ade-
cuada. Asi, en atencion a la Constitucion de la Republica del Ecuador,
la soberania alimentaria aborda estos enfoques mas integrales, a favor
de contribuir tanto a la autosuficiencia de alimentos, asi como a la diver-
sidad alimentaria, procurando la sostenibilidad del planeta. Por ende,
a través de este lineamiento estratégico se evidencia la prioridad del
Estado Ecuatoriano por potenciarla soberania alimentaria, vinculada
a la promocion de la alimentacion y nutricion adecuadas y generando
mecanismos de corresponsabilidad individual, familiar, de los grupos
sociales y del gobierno.

Lineas de accion
e Garantizar la disponibilidad y acceso a alimentos diversos, se-
guros y culturalmente apropiados
e Mejorar la provision de programas de alimentacion y cuidado
estatales con alimentos provenientes de la agricultura familiar
y/o la pesca artesanal.

Lineamiento estratégico 8. Fortalecer la proteccion e inclusion social a
través de estrategias de fomento del ejercicio de derechos de los ciu-
dadanos en todo su ciclo de vida

Este lineamiento estratégico plantea la voluntad del Estado por poten-
ciar las intervenciones en materia de inclusion, que estén vinculadas a
los determinantes de una buena alimentacion y nutricion, con énfasis
en los grupos de atencion prioritaria y la poblacion que se encuentra en
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pobreza o vulnerabilidad. Esto con la finalidad de reducir las brechas
existentes, y motivar la proteccion social para la poblacion susceptible
al quebrantamiento del derecho a una alimentacion saludable.

Lineas de accion

e (Garantizar una vivienda digna para familias en condicion de vul-
nerabilidad, con énfasis en aquellas con mujeres gestantes, ni-
Aos menores de 5 anos y ninos en edad escolar.

e Asegurar que, las mujeres embarazadas, y los nifios menores
de 5 anos, en condicion de vulnerabilidad, captados para reci-
bir atencion integral, accedan a servicios de cuidado en CDI-
CNH y reciban el BDH variable.

e (Condicionamiento del BDH variable de acuerdo al cumplimiento
de prestaciones en salud y nutricion.

Plan de implementacion

La implementacion intersectorial del Plan esta constituida para su gje-
cucion en varios niveles; a nivel nacional, para la definicion de politicas,
y a nivel local, para la ejecucion de la cartera de servicios y paquete
de prestaciones intersectoriales por curso de vida. Todos los niveles
requieren de una articulacion y compromiso periddico de actores al
mas alto nivel, asi como un plan de accion concreto y la construccion
de redes de apoyo, como respuesta a los objetivos, lineamientos estra-
tégicos y lineas de accion del Plan.

De esta manera, se han determinado tres niveles de ejecucion, mismos
que se describen a continuacion:

e Nivel de articulacion nacional, encargado del liderazgo del plan
y coordinacion intersectorial del Plan al mas alto nivel.

e Nivel de planificacién cantonal, encargado de la planificacion
local, asi como el seguimiento politico y monitoreo de la opera-
cion en territorio.

e Nivel de gestion local (distrito), encargado de la implementacion
de los servicios en territorio para garantizar la operatividad y si-
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multaneidad de prestaciones.

En el nivel nacional participaran de manera amplia y permanente todas
las instancias corresponsables de la implementacion del plan, y en los
niveles cantonales o de gestion territorial, las instancias cuyas presta-
ciones deriven directamente en servicios enfocados a la ciudadania.
(28)

4.6. Programa nacional de sangre

El Ministerio de Salud Publica (MSP) como Autoridad Sanitaria Na-
cional, y en cumplimiento de los mandatos consignados en el marco
constitucional y legal vigente, ejerce su rectoria en la Red de Servicios
de Sangre publicos y privados del Ecuador en virtud del derecho a la
salud que garantiza el Estado mediante politicas econdmicas, socia-
les, culturales, educativas y ambientales bajo los principios de acceso
permanente, oportuno, gratuito y sin exclusion a programas, acciones
y servicios de atencion integral de salud.

En este sentido, con la finalidad de lograr la autosuficiencia nacional
de sangre y sus componentes sanguineos seguros y de calidad pro-
venientes en un 100% de donantes voluntarios, y entregados de forma
oportuna, permanente y gratuita para el usuario, el Ministerio de Salud
mediante el Programa Nacional de Sangre (PNS) reorganiza, regula,
emite y hace cumplir la politica publica y normas técnicas a los servi-
cios de sangre a nivel nacional.

El Programa Nacional de Sangre, es la Instancia Técnica del MSP que
se encarga de la planificacion anual, adquisicion, distribucion y mo-
nitoreo de factores de coagulacion, medicamentos utilizados para el
tratamiento de pacientes con hemofilia A, hemofilia B, enfermedad de
Von Willebrand y aquellos que han desarrollado inhibidores. Asi mismo,
garantiza la provision de componentes sanguineos seguros, en forma
oportunay gratuita para los usuarios del MSP atendidos en los estable-
cimientos de salud en la Red Publica Integral de Salud y Red Privada
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Complementaria, a través del Convenio Interinstitucional Nro. 00001-
2020 suscrito entre el Ministerio de Salud Publica y la Sociedad de la
Cruz Roja Ecuatoriana, el 01 de enero de 2020 con vigencia hasta el 31
de diciembre del afio 2021.

Las transfusiones de componentes sanguineos son vitales en la aten-
cion integral de diversas patologias, reduccion de la mortalidad ma-
terna y neonatal, victimas de accidentes de transito, politraumatismos,
enfermedades cronicas como cancer, trastornos de la coagulacion vy
trasplantes.

Los componentes sanguineos no se pueden fabricar de manera arti-
ficial, son insustituibles y son necesarios para mejorar la salud de los
pacientes; prever la disponibilidad oportuna de éstos (autosuficiencia)
supone un aporte significativo para reducir las inequidades en su ac-
ceso.

Para la ejecucion de este objetivo, el MSP a través del PNS trabaja
en el fortalecimiento del Sistema Nacional de Sangre, mediante las si-
guientes acciones:

Definir un Modelo Zonificado de Sangre en cumplimiento con la Politica
Nacional de Sangre.

Regularizar y normar la Red de Servicios de Sangre.

Promover la donacion voluntaria de sangre, a través de donantes re-
petitivos y no remunerados, para caminar hacia la autosuficiencia de
componentes sanguineos seguros y de calidad.

Fortalecer los Servicios de Medicina Transfusional en los estableci-
mientos de salud del Ministerio de Salud a nivel nacional.

Garantizar la adquisicion de factores de la coagulacion para la profi-
laxis y tratamiento de pacientes hemofilicos, de manera gratuita.
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Modelo Zonificado de Sangre

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Paname-
ricana de Salud (OPS), desde hace poco menos de una década, en su
informe sobre los progresos realizados por la iniciativa regional para la
seguridad sanguinea y plan de accion previstos para el periodo 2006-
2010 (46° Consejo Directivo), recomiendan: “Los Estados establezcan
un modelo de red nacional para la prestacion de servicios de sangre
encabezada por el Ministerio de Salud que incluira el desarrollo de un
modelo regional”.

De acuerdo a la Carta Magna del Ecuador, la elaboracion del Modelo
Zonificado de Sangre responde a una légica de eficacia, eficiencia y
calidad, principios basicos para la cobertura de la salud en el pais.
Con la finalidad de reorganizar la estructura y el funcionamiento de la
Red de Servicios de Sangre del Ecuador, el PNS en coordinacion con
areas especializadas del Ministerio de Salud, se encuentra desarrollan-
do el Modelo Zonificado de Sangre.

En cuanto a la produccion de componentes sanguineos en el Ecuador,
desde el afio 2018 funcionan 16 Bancos de Sangre y 1 Hemocentro, de
los cuales: 12 pertenecen a la Red Privada Complementaria (70.6%), 4
a la Red Publica Integral de Salud (23.5%) y el hemocentro pertenece
a la Red Privada Complementaria (5.9%).

Hasta el ano 2018, el 53% de los bancos de sangre tienen una pro-
duccion ineficiente (menos de 5.000 unidades de sangre/afno); el 6%
alcanzoé una colecta aceptable (entre 5.001 a 10.000 unidades de san-
gre/ano) vy, el 41% presentaron una colecta satisfactoria (colectaron
mas de 10.001 unidades de sangre/ano).

El 71% de los bancos de sangre son intrahospitalarios; es decir, colec-

tan sangre de familiares de pacientes, con una produccion predomi-
nante para el autoconsumo.
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En este contexto, la implementacion del Modelo Zonificado de Sangre
permitira la centralizacion de la produccion de componentes sangui-
neos a gran escala desde el Ministerio de Salud Publica, lo cual incre-
mentara la promociéon de la donacion voluntaria de sangre de manera
permanente; desconcentracion de las colectas de sangre y de com-
ponentes sanguineos (aféresis); produccion eficiente de componentes
sanguineos seguros; incremento del acceso de éstos para los usua-
rios; etc. ventajas econdmicas y técnicas demostradas en la implemen-
tacion de sistemas centralizados.

Con la finalidad de homologar procedimientos y procesos de calidad
en los Servicios de Sangre publicos y privados del pals, el Ministerio
de Salud establece la tipologia de los mismos a través del Acuerdo Mi-
nisterial N° 00030-2020 en alta, mediana y baja complejidad. También,
se considera el procesamiento de sangre en 2 Hemocentros del Minis-
terio de Salud Publica, uno en la ciudad de Quito y otro en la ciudad
de Guayaquil, los cuales recibiran la sangre colectada en los Centros
de Colecta y Distribucion, Centros de Colecta, y Unidades Moéviles de
Colecta de Sangre, distribuidos en el pais.

Los Centros de Colecta y Distribucion son instalaciones que tienen dos
funciones principales: colectar sangre para el envio al Hemocentro y
recibir componentes sanguineos procesados desde el Hemocentro
para su distribucion a los Servicios de Medicina Transfusional de su
zona de influencia.

Los Centros de Colecta, son instalaciones que situados estratégica-
mente en el territorio tienen la funcion primordial de colectar sangre
para su envio al Hemocentro.

Las Unidades Moviles son vehiculos adecuados con equipos de pro-
fesionales que se desplazan a realizar colectas de sangre extramural
en instituciones, universidades, empresas, espacios publicos y comu-
nidad en general.
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El Hemocentro de Quito procesara la sangre colectada de las Zonas 1,
2,3y 9, mientras que el Hemocentro de Guayaquil lo hara de las Zo-
nas 4, 5, 6, 7y 8. Luego de que la sangre sea procesada, se enviaran
los componentes sanguineos a los Centros de Colecta y Distribucion
y a los Servicios de Medicina Transfusional de los Establecimientos de
Salud en la Red Publica Integral de Salud y Complementaria a nivel
nacional.

En este sentido, la Red de Servicios de Sangre debe ser reconstituida
tanto en su estructura como en su funcionamiento con el objetivo de
que ésta cumpla con lo consignado en la Constitucion de la Republica
y en la Ley Organica de Salud. La implementacion del Modelo Zonifi-
cado de Sangre se torna viable socialmente, en la medida en que co-
hesiona a distintos grupos sociales alrededor de la promocion de una
vida saludable, bienestar y solidaridad colectiva.

Es asi, que el Modelo Zonificado de Sangre se fundamenta en la com-
plementariedad, coordinacion y articulacion de los Servicios de Sangre
en cuanto a: promocion de la donaciéon voluntaria de sangre; colecta
de sangre y componentes sanguineos desconcentrada de acuerdo a
variables poblacionales y epidemiologicas; produccion centralizada a
gran escala de componentes sanguineos en 2 centros especializados
de procesamiento del MSP (Hemocentros); distribucion de productos
sanguineos; vy, en el desarrollo de un sistema nacional de gestion de
la calidad que contribuya a la reduccion de costos de produccion vy al
cumplimiento de los mas altos estandares de calidad en los procesos
de los Servicios de Sangre.

De esta manera, los Servicios de Sangre seran organizados, coordi-
nados, regulados, controlados, vigilados y evaluados por el Ministerio
de Salud Publica (Autoridad Sanitaria Nacional), a través del Programa
Nacional de Sangre, Direccion Nacional de Medicamentos, Direccion
Nacional de Politicas y Modelamiento del Sistema Nacional de Salud,
Direccion Nacional de Promocion de la Salud, Direccion Nacional de
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Centros Especializados, Direccion Nacional de Hospitales, Direccion
Nacional de Primer Nivel de Atencion en Salud. (29)

4.7. Coronavirus, covid-19

El rol desarrollado por la enfermeria en la planificacion, elaboracion,
puesta en marcha, implementacion y supervision de los protocolos
frente a la COVID-19 ha posicionado la labor de estos profesionales
como un factor vertebrador -y por lo tanto, insustituible- en todo ese
proceso complejo, cambiante y frenético que ha supuesto la atencion
a los pacientes afectados por esta enfermedad.

Por otro lado, este protagonismo en la gestion de la crisis sanitaria ha
supuesto para este colectivo un recorrido de doble sentido ya que, de
forma paralela a su aportacion a nivel asistencial y logistico, la pan-
demia ha proporcionado a estos profesionales una experiencia a otro
nivel, en la que han adquirido nuevas capacitaciones aprendidas en
tiempo record, ademas de potenciar su liderazgo y abrir nuevas pers-
pectivas que definen las lineas de futuro hacia las que debe enfocarse
la profesion.

Uno de los efectos colaterales “positivos” que ha tenido la pandemia
ha sido proporcionar una mayor visibilidad a la labor desempenada por
la profesion enfermera, en el marco de su posicionamiento en todos los
frentes sanitarios de la crisis, poniendo en valor esas particularidades
que la definen y que no siempre han sido debidamente ponderadas.

La visibilidad de la labor de la enfermeria y el importante rol jugado
en todas las fases de la gestion de la pandemia también ha servido
a estos profesionales para reflexionar sobre las principales lineas de
actuacion que se deben establecer de cara a los proximos anos, los
cambios que es necesario introducir dentro de la profesion y, también,
las areas de mejora o asignaturas pendientes en las que se debe tra-
bajar de forma mas intensa.
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El principal desafio al que se enfrenta el futuro de la profesion enfer-
mera se puede resumir en una sola palabra, la misma, por cierto, que
define la forma en la que estos profesionales tuvieron que gestionar la
pandemia: cambio. Se trata de un nuevo enfoque en el que la prevision
es una pieza clave y que implica no solo a la practica clinicay a la ges-
tiobn sino también a la investigacion y a la docencia. (30)
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