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Presentacion

Los autores de este manual son evidentemente mds numerosos que los que han hecho un
esfuerzo para traducir las diferentes experiencias en palabras, cuentos, pautas. El horizonte
que los une es el que se ve al ponerse en la ventana que Eduardo Galeano ha abierto sobre
la utopia:

Ventana sobre la utopia

Ella estd en el horizonte - dice Fernando Birri - Me acerco dos pasos,
ella se aleja dos pasos. Camino diez pasos y el horizonte se corre diez
pasos mas alld. Por mucho que yo camine nunca la alcanzaré.

Para que sirve la utopia?

Para eso sirve: para caminar.

(E Galeano, Palabras andantes)

Sin tener el privilegio y el sabor de la belleza, también las palabras que en el manual se pro-
ponen tienen como vocacién profunda y razén de ser, el deseo de seguir caminando.

Las direcciones de los grupos se encuentran al final del manual, quieren ser en este senti-
do una indicacién de lugares donde, los que quieren, pueden “hacer etapas” en el camino,
para conocerse ante todo y para preguntar, escuchar, compartir, profundizar, reconocer,
planificar, descansar.

Para trabajar en Epidemiologia Comunitaria en el sentido de este manual es preciso com-
partit, aunque sea como deseo o ilusién, la conviccién de que las ideas y las herramientas
técnicas son una, necesaria pero no la primera, de las condiciones para que la medicina sea
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un paso para alcanzar el horizonte de una vida digna. Los grupos sefialados, cada uno se-
glin su propia competencia y su ubicacién, cultivan la utopia dificil de esta vida.

Quiz4s el producto mds interesante del uso del manual pueda ser sencillamente otra lista
donde los nombres se agreguen paulatinamente hasta constituir una red grande, donde se
practiquen, se perfeccionen, se multipliquen las experiencias y las investigaciones de Epi-
demiologia Comunitaria, que se originan en las comunidades y al mismo tiempo produ-
cen comunidades donde los derechos bésicos de la vida son compartidos.

La epidemiologfa comunitaria de hecho no es sino una de las maneras para mantener viva
la memoria del derecho de todos a una ciudadania concreta y no formal. Quizds esa pue-
da ser una pequefia contribucién, al planteamiento de los “municipios saludables” que ocu-
pa la atencién de muchos programas en América Latina y que necesita la credibilidad de
un cumplimiento evaluado por el nimero de ciudadanos capaces de autonomia.

Gianni Tognoni
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Notas para una definicion muy simple y
muy problematica

Comunidad es evidentemente el término clave que estd detras de la apelacién “Epidemiologfa Co-
munitaria”. Una propuesta de definicién de comunidad es necesaria por el hecho de que esta pa-

labra puede hacer referencia a realidades heterogéneas:

* por un lado puede ser vista como otra manera de hablar de una entidad clésica de la epidemio-
logfa, es decir la poblacién;

* por otro lado comunidad evoca (més intuitivamente y caracteristicamente) a grupos humanos
homogéneos por caracteristicas culturales, antropoldgicas, de razas (las “comunidades indige-
nas” son el ejemplo mds representativo de esta significacién, que evoca también el concepto y
la imagen de minorias, de grupos pequeios);

* comunidad sugiere genéricamente situaciones de convivencia humana con caracteristicas de
proximidad y condivisién de condiciones y de proyectos de vida;

* una contribucién importante a lo que es una comunidad viene de la evocacién de situaciones
que (en la realidad y aiin més en la imaginacién) nos hacen pensar en lo que no es una comu-
nidad, ni pueden ser descritas en términos comunitarios, por sus caracteristicas de anonimato,
de extensién: las masas periféricas de las grandes ciudades vienen a la mente como modelos de

« s ey M »
€sta dcﬁmuon cn IngathO .

En una perspectiva de Epidemiologfa Comunitaria, el término “comunidad” no se preocupa de co-
rresponder a uno o a otro escenario: es muy flexible, por el hecho de que hay tantos y diferentes
tipos de “comunidades”. Es cierto que el acercamiento y el porque de la Epidemiologia Comuni-
taria tienen sus raices y se interesan de manera privilegiada en las situaciones de vida marginales,
desfavorecidas, periféricas con respecto a la estratificacién social, econdmica y a los recursos sani-
tarios. Pero comunidad y comunitario no quieren calificar a la Epidemiologfa Comunitaria como

algo que se interesa exclusivamente en lo que sucede en las periferias y en las micro-realidades.
Comunidad y comunitario definen sobre todo un estilo de trabajo y un objetivo:

* hacer epidemiologfa, no sobre o alrededor de grupos humanos (o poblaciones), si no con estos

mismos grupos;
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* estos grupos pueden ya tener caracteristicas de integracién y de identidad comunitaria, o pue-
den ser parte de un proyecto que mira a transformar su anonimato y fragmentacién en algo
mds préximo a una identidad colectiva, a través del trabajo de una epidemiologfa que incluye
dentro de sus objetivos la promocién y el desarrollo de culturas, pricticas, actitudes que favo-

rezcan la busqueda participada y colectiva de la equidad en las condiciones de vida-salud.

Comunidad-comunitario se refiere en este sentido bdsicamente a realidades pequefias, donde la
Peq

participacién es més perseguible y practicable: pero estas realidades pequefias pueden ser “médu-

los” de las tantas redes de las tantas comunidades que constituyen la complejidad de la sociedad y

de sus muiltiples periferias.

El acercamiento basicamente cualitativo de la Epidemiologia Comunitaria en una comunidad pe-
quefia, particular, aislada se integra y complementa naturalmente con miradas y medidas formal-
mente cuantitativas. Las raices obligatoriamente mono-comunitarias de la Epidemiologfa Comu-
nitaria son el punto de partida 'y la condicién indispensable para ampliaciones multicéntricas, don-

de las identidades individuales no se pierden si no que se integran reciprocamente.
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Capitulo 1

Raices.
Por qué, como, para quién,
uvn manual de Epidemiologia Comunitaria

Las manuales que se respetan son lugares y momentos de llegada, y atin mds, son puntos y herra-
mientas de donde salen caminos. El texto que aqui se propone no es una excepcién: es el produc-
to de historias verdaderas, que se han desarrollado en lugares concretos, protagonizadas por comu-
nidades-personas que han pensado que algunas de sus experiencias teérico-practicas se habfan cris-

talizado lo suficiente para que el camino que ellas siguen haciendo pueda ser compartido.

Los manuales pretenden muchas veces darse una credibilidad y un valor general y permanente, bo-
rrando los caminos, las incertidumbres y las experiencias dudosas que se han acumulado en el pro-
ceso de formular los principios, las recomendaciones y el saber que proponen. Imaginan y necesi-
tan usuarios estudiosos y obedientes, capaces de cumplir con las pautas que se presentan como re-

glas bien establecidas, reproducibles y que aseguran resultados fiables.

La opcién de este manual ha sido distinta: lo que es importante es el reconocimiento del camino,
que para reflejar la especificidad de las vidas de las comunidades debe tener como regla estandar
solamente la decisién, la capacidad y la paciencia de acompafiar desde adentro a las poblaciones
para que las experiencias que ellas viven puedan traducirse en un saber-conciencia. Las reglas no
pretenden ocupar el primer plano: se ocultan, se adivinan, se experimentan en cuentos que quie-

ren lectores involucrados en caminos mentales y en précticas con raices en situaciones similares.

El objetivo no es de buscar discipulos listos a cumplir con pautas, si no compafieros dispuestos a
acompafiar un numero adn mis grande de comunidades en la produccién de la inteligencia de sus

condiciones de vida.
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El cientificismo que plantean y ayudan a producir los manuales de la epidemiologia clasica es el de
la reproductibilidad: las realidades heterogéneas deben reconducirse a variables e indicaciones que

permitan sacar “conocimientos” generales, a partir de los cuales tomar decisiones también genera-

lizables.

Este manual asume como necesaria ¢ imprescindible a la epidemiologia general: pero también

quiere ser la memoria de la mayoria de las poblaciones para las cuales los planes de intervencién se

roducen con métodos “cientificos”, para las que viven, enferman vy mueren, para las que se toman
Y q

decisiones fuera de las fronteras disefiadas por las reglas y las pautas.

La epidemiologia actualiza y disefia con mucho cuidado estas fronteras. Con mds precisién y co-
herencia atn los informes sanitarios, sociolégicos y econémicos producidos a nivel nacional e in-
ternacional coinciden en un diagnéstico que informa que lastimosamente estas fronteras parecen
ser resistentes a cambios positivos ¢ importantes. Adn mds: los informes predicen que la perma-
nencia de estas fronteras es necesaria para no producir disturbios dramdticos en la econom{a mun-
dial. Los manuales clasicos siguen ensefiando como medir flablemente las consecuencias “epide-

mioldgicas” de este “destino estructural” de la humanidad.

Las poblaciones que viven detrds de estas fronteras cientificamente delimitadas no necesariamente
estdn contentas con este destino, ni satisfechas de la declaracién de su legitimidad general. Un ma-
nual de Epidemiologfa Comunitaria es una de las herramientas que se pueden poner a disposicién
de estas mayorfas para no aceptar pasivamente su destino de indicadores negativos (cuantitativa-

mente bien definidos, y anualmente actualizados) de la “epidemiologfa del ajuste”.

La contribucién de la epidemiologfa general al desarrollo de la medicina en la sociedad, ha sido el
de explorar y ayudar a “conocer” (para modificar) las relaciones entre las enfermedades individua-
les y sus causas generales. Frente a una decisidn de la medicina y de la sociedad de restringir los be-
neficios de estos conocimientos a los ciudadanos con derechos econdmicos, la Epidemiologia Co-
munitaria propone el desafio de restituir los conocimientos a los que més los necesitan, para que,
en la medida de lo posible, sus vidas particulares no sean totalmente “dependientes” de las decisio-
nes tomadas en nombre de reglas que se pueden continuar llamando cientificas por el hecho de

que han decidido que el “ruido de fondo” de la mayoria no se puede modificar, y que por lo tan-

to no existe.

A pesar de todos sus desarrollos metodolégicos, conceptuales, analiticos, la epidemiologia general
se ha transformado progresivamente en una disciplina que mide, desde el exterior, los problemas
provocados por los modelos de desarrollo de la sociedad. Hay una asimetria impresionante entre

los conocimientos que se poseen y su capacidad de modificar la realidad que describen.

Frente a este poder de las “epidemiologias del ajuste” (que se expresan en todos los paises, del Nor-
te y del Sur del mundo, aunque evidentemente con impactos cuantitativamente distintos), la Epi-
demiologfa Comunitaria podria aparecer ain mds marginal o inutil: ejercicio de solidaridad, qui-

zds trampa que pretende substituir los cambios necesarios con la concientizacién participativa.
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Los caminos propuestos en este manual no parecen ir en esta direccién. La pregunta, y las dudas
sobre el papel de la Epidemiologia Comunitaria (que son cualitativamente las mismas con respec-
to al “poder de cambio” de la epidemiologia general) permanecen todavia. Lejos de representar un
lado débil de la Epidemiologia Comunitaria, estas dudas reconducen de hecho todas las epidemio-
logfas a la raiz de su rol en la sociedad: ser herramientas de exploracién de las posibilidades de exis-
tencia y de gozo de los derechos fundamentales de la vida (de los cuales salud es uno de los indi-

cadores) por parte de todos.

Se definen ast los destinatarios-usuarios de este manual: todos los que se encuentran por su pro-
fesion y sus decisiones personales, en la frontera entre salud y sociedad, entre derechos posibles y
violaciones de estos derechos, entre una imagen de la historia concreta del mundo como tiempo
en busqueda de democracia substancial y otra que lo ve como crénica de la afirmacién y supervi-
vencia de los mas poderosos. Esta definicién de usuarios coincide con la de “operadores o trabaja-
dores de salud”, que son cada vez menos los graduados con varios titulos de las diferentes escuelas

y mds los que son competentes en derechos de vida, a través del indicador de la salud.

Esta definicién refleja también al grupo de trabajo que a lo largo de los dltimos afios ha participa-
do en el crecimiento de este texto antes y sobre todo en el terreno. Las competencias del grupo des-
criben la continuidad necesaria entre la sabidurfa de los que viven en comunidades antiguas, la in-
teligencia que se descubren los promotores de un 4rea urbana donde no hay traza de comunidad,
la competencia clinica de trabajadores de salud de todos los grados, nacionales y cooperantes in-
ternacionales, la capacidad de organizacién de lideres, naturales e institucionales, de comunidades

rurales y urbanas, los caminos de investigacién de expertos de metodologias epidemiolégicas.

La Epidemiologfa Comunitaria no es de hecho una disciplina “menor”, o una ayuda aproximativa
a racionalizar las emociones. Es un drea muy exigente de experimentacién de la capacidad y posi-
bilidad de no condenar a las poblaciones a ser “objetos” de conocimientos (lo que significa en los
contextos actuales de ajustes permanentes, anénimos, de largo plazo, “victimas” de las planificacio-
nes que los conocimientos producen) y que en nombre de la verdad antigua sean sujetos de dere-
chos, de conocimiento y de vida. Los tantos y heterogéneos “expertos” que han vivido esta experi-
mentacién, proponen el manual a los que quieren compartir el desafio: porque no pueden aceptar
que esa antigua verdad sea considerada no mds que una hipétesis, que se puede tomar en serio so-

lamente cuando haya tiempo y recursos.

La construccién material de un texto de Epidemiologfa Comunitaria no puede mds que reflejar el

camino general del proyecto subyacente de Epidemiologia Comunitaria:

a) el marco de referencia cultural y metodolégico de la Epidemiologfa Comunitaria (cap. 2);

b) la seccién central dedicada a:
» los cuentos de historias de Epidemiologia Comunitaria: es preciso subrayar que el respeto
de las diferencias de los estilos de estos cuentos es un elemento central de los mensajes me-

todolégicos del texto (Cap. 3, 4, 5);
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* la presentacién de escenarios ampliados de Epidemiologfa Comunitaria (cap 6);
* ¢l lenguaje y las imdgenes de la Epidemiologfa Comunitaria (cap 7);

c) laseccién dedicada a la reformulacién de los conceptos (Cap. 8) y de las herramientas (Cap. 9)
de la Epidemiologfa Comunitaria trata de documentar la importancia de considerar los aspec-
tos técnicos y tedricos en estrecha continuidad con los contextos en los cuales se aplican, para
descubrir que la obediencia a sus reglas es mds productiva si no se olvida ser flexible y creativo
frente a la heterogeneidad de las realidades;

d) la conclusién propone caminos posibles de utilizacién del manual: la hipétesis que se hace es
obviamente la que ha abierto estos apuntes: que el punto de llegada, sea un camino hacia ade-

lante.

Una dltima nota, no de tltima importancia. El camino de Epidemiologia Comunitaria del que se
propone el cuento, no se hace en el aislamiento, o en la contraposicién con otras contribuciones o
acercamientos de la epidemiologia, o més en general de las disciplinas mds cldsicas. Al revés: debe-
ria ser muy fdcil, para los que siguen la literatura cientifica mds actualizada, reconocer muchos
puntos de contacto con desarrollos metodolégicos y conceptuales que aparecen en revistas de
supuesto prestigio cientifico y en informes formales e informales sobre salud, desarrollo e indica-
dores. La bibliografia que se propone quiere reconocer explicitamente la continuidad y la comple-
mentariedad de las tantas contribuciones sea en la formulacién tedrica, sea en la bisqueda-evalua-

ci6n de soluciones operativas.

Una observacién conclusiva: es un hecho bien conocido que el control de la comunicacién es uno
de los mecanismos fundamentales del poder. Las comunidades no tienen voz: no pueden ser cita-
das en los circuitos oficiales, mds o menos cientificos, donde se toman las decisiones que determi-
nan su destino, si no se transforman en cantidades precisas, en tablas claras, en datos que permi-

tan controlar las dudas.

Uno de los objetivos y propuestas de este manual es estimular la visibilidad, sin disfraz, de la lite-

ratura de la Epidemiologfa Comunitaria: su “particularidad” no es una curiosidad, o una lectura

mds o menos interesante, para el tiempo libre, si no uno de los criterios e instrumentos mas duros
’ . . << b} . X 0

para controlar asi, como, en que medida la literatura “general” refleja la complejidad, los gritos, las

expectativas, las posibilidades de lo que existe.
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Capitulo 2

El contexto y los desafios
conceptuales y metodologicos
de la Epidemiologia Comunitaria

Los trabajadores de salud (definidos en los términos ampliados propuestos en el primer capitulo)
que quieren adoptar una perspectiva de Epidemiologia Comunitaria se encuentran con las pregun-
tas bdsicas que cualquier persona responsable deberia hacerse en el momento en el que se propo-
ne “intervenir” (no importa como: con propdsitos de conocimiento “puro”, o con planes que mo-

difican las estrucruras del vivir) en una comunidad humana:

1) cémo ubicarse de manera que no se produzcan dafos;

2] cémo producir algo otil;

3] cdémo medir la eficacia y la eficiencia de la intervencién (que quiere decir: como ase-
gurar resultados proporcionales a los recursos, y con un impacto visible];

4) cémo garantizar la fiabilidad de los datos que documentan y permiten evaluar la in-
tervencion;

5} cdmo hacer de la intervencién una oportunidad mas para aumentar y mejorar el nivel
de la comunicacioén [y por eso de la autonomial) de la comunidad en su interior y ha-

cia el exterior, a corto y largo plazo.

Para contestar adecuadamente a estas preguntas la Epidemiologfa Comunitaria necesita referirse a
cinco “escenarios’. Como se subrayaba en la introduccién, no se trata de cuadros de referencia
construidos de antemano, o propuestos a las comunidades como marcos generales de reflexién. Los
elementos incluidos en los escenarios han llamado la atencién de los integrantes de los proyectos
en varios momentos y con diferentes enfoques; se han cruzado y profundizado en discusiones ge-

nerales y en encuentros orientados a tomar decisiones sobre como actuar: han sido discutidos con
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compafieros-colegas que compartian las experiencias, pero también con aquellos que se referfan a

uno u a otro de los escenarios para criticarlos y declararlos ridiculos, indtiles, o no fiables.

Los proponemos muy brevemente aqui, antes de entrar en el “cuerpo” del manual por tres razo-

nes:

a) los mensajes generales y las implicaciones concretas de los escenarios representan por lo menos
en el mediano plazo elementos técnicos (no solo genéricamente politicos) indispensables para
ubicar y explicar la originalidad de la Epidemiologia Comunitaria con respecto a los otros acer-
camientos epidemiolégicos a los problemas de la salud en la sociedad;

b) en los capitulos centrales del texto los escenarios no se mencionan nunca directamente: sin em-
bargo muchos de sus elementos entran en el proceso de identificacién de prioridades y de elec-
cién de las herramientas de intervencidn;

¢) los titulos que se proponen para los escenarios constituyen una primera aproximacion a la cons-
truccién de un listado de palabras claves que definen operativamente la Epidemiologia Comu-
nitaria (ver la ultima seccién del manual, y especificamente los cap. 7, 8 “las palabras clave..”

y 10 “cdmo documentarse..”).

03" Escenario 1 - Globalizacién

Los contenidos, los determinantes, la ideologfa, los datos, las perspectivas de este proceso que des-
de hace algunos afios parece resumir las lineas de desarrollo del mundo son objeto de muchas pu-
blicaciones y debates, y no le compete a este manual discutirlos. Sin embargo algunos elementos
del proceso afectan mis directa y profundamente la vida de las comunidades y merecen ser subra-

yados:

a) la globalizacién se presenta como un “absoluto” (se ha hablado justamente de una teologia, en
el sentido mds autoritario del término): algo que viene de afuera y de arriba; sus leyes no se
pueden modificar: los que estdn autorizados a decidir las excepciones o los cambios de direc-
cién son muy pocos y andnimos;

b) este absoluto declara que las realidades particulares no tienen perspectivas de autonomfa real:
su destino es el de ser el espejo pasivo de lo que pasa en lo global;

c) las informaciones que describen la vida de estas realidades estdn orientadas principalmente ha-
cia fuera: sirven para establecer estadisticas generales, medir tendencias, permitir evaluaciones,
interpretaciones, planificaciones de parte de los contralores-garantes de la globalizacién;

d) la globalizacién pide una fe absoluta en su bondad, que va a aparecer, sin duda, aunque sea a
largo plazo: la misma documentacién sobre el hecho de que la brecha entre ricos y pobres se
amplia debe ser considerada una verdad aparente; su interpretacién auténtica es que estas bre-
chas (lastimosamente llenas de gente que muere y sufre realmente) no representan nada mds

que el pasaje obligado hacia un tiempo sin brechas y sin diferencias.
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0" Escenario 2 - Indicadores epidemioldgicos y socioeconémicos

Se han desarrollado muchisimo y de manera muy sofisticada en las dlcimas décadas y permiten
producir cada afio perfiles comparables del desarrollo de los diferentes paises. El desarrollo de es-
tos indicadores ha sido posible a través de la organizacién de estudios muy extensos, de investiga-
ciones multidisciplinarias, de verificaciones repetidas. El Banco Mundial, con sus equipos técnicos
y sus recursos, atin mas que la Organizacién Mundial de la Salud, ha sido uno de los grandes pro-

tagonistas de este desarrollo técnico y conceptual.

El resultado neto de la disponibilidad de estos indicadores (que acompafian y documentan el im-

pacto del proceso de globalizacién en los diferentes paises) es doble:

a) no se puede decir que la informacién no sea disponible: todos pueden saber todo; a nivel cen-
tral se sabe infinitamente mds cuantitativa y cualitativamente de lo que se conoce donde la in-
formacién ha sido generada, y donde los procesos de ajuste producen sus consecuencias;

b) la tendencia general de estos datos de la “epidemiologfa del ajuste” es de presentarse como muy
conscientes del sufrimiento que es el objeto de su investigacién, pero dicen que es dificil ver
soluciones. Las siempre mds nuevas y profundizadas investigaciones epidemioldgicas se mues-
tran de hecho muy repetitivas en su mensaje de fondo: los “fregados son fregados en todo”. Los

datos de salud confirman-respaldan los datos de educacién, de economia, de sociologia.

IS Escenario 3 - Las ciencias de las pequefias comunidades

Los dltimos 15 a 20 afios han visto el crecimiento rdpido y extenso de investigaciones y conoci-
mientos que ponen en relacidn los datos de salud-enfermedad, el rol de la medicina, los éxitos y
los fracasos de las intervenciones de salud publica, con los factores mas “cualitativos” de la micro-
sociologfa, de la antropologfa, de la psicologfa. Se ha planteado, con evidencias crecientes y resul-
tados muy sugestivos, que las intervenciones en salud deben tomar en cuenta con més cuidado las

caracteristicas culturales y de ecologfa psico-social de los distintos grupos humanos.

A pesar de sus contribuciones importantes principalmente a una concepcién de la medicina me-
nos rigida y cerrada en horizontes biologistas, las técnicas y los métodos de andlisis e intervencién
utilizados por las disciplinas mencionadas arriba presentan caracteristicas que las hacen, por lo me-

nos, ambiguas en términos de Epidemiologia Comunitaria:

a) se trata en la mayoria de los casos de intervenciones aisladas, que vienen desde afuera, que se
proponen ocasionalmente;

b) aunque muchas veces se desarrollen con técnicas “participativas”, ven como protagonistas prin-
cipalmente a expertos externos a las comunidades;

c) requieren normalmente tiempos largos y recursos importantes, que son dificilmente compati-
bles con las condiciones reales de inestabilidad ¢ informalidad de la mayorfa de las comunida-

des afectadas por los procesos rdpidos de los ajustes de la globalizacién.
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1= Escenario 4 - Medicina y sociedad

Los afios que vivimos nos hacen espectadores de un fenémeno cada dia més evidente y que tiene

dos caras complementarias:

a) la medicina tiene un poder de intervencién, una capacidad de conocimiento, una importancia
socio-cultural que se amplian y profundizan continuamente, produciendo una imagen de au-
tonomf{a y de respeto y grandes expectativas;

b) la medicina es cada dfa mds uno de los sectores del mercado, dependiente de sus leyes y exi-
gencias; los conocimientos “cientificos” médicos pueden traducirse en intervenciones en favor

de los que las necesitan solamente si las barreras de las diferencias de clase econémica y social

lo permiten.

Esta ambigiiedad de la medicina es comdn en el Norte y en el Sur del mundo, coherentemente con

el hecho de que el mercado homogeneiza todo: en todos los paises la doble identidad de la medi-

cina como servicio y como mercado produce situaciones de desigualdad en términos de indicado-

res de salud, que se afiaden y confirman los indicadores socioecondmicos a través de dos mecanis-

mos principales:

a) la no-accesibilidad de grupos humanos més o menos numerosos a los recursos “esenciales”, que
deberfan ser un derecho inviolable;

b) la distribucién y promocién dentro de los grupos mds desfavorecidos de remedios indtiles (y
que hacen gastar mis dinero), aprovechando de sus carencias de informacién y de educacién,

y de sus expectativas de “recibir algo”.

La medicina se configura asi (complice el silencio-consentimiento de la mayorfa de los médicos y
técnicos que necesitan trabajar y disfrutar los aspectos del mercado) como una maniobra impor-
tante de olvido de los procesos de marginalizacién material y cultural de las comunidades urbanas
y rurales, que mds evidentemente en los paises del Sur del mundo, son el producto de los proce-

sos de “globalizacién”, también descritos en los indicadores mencionados arriba.

15 Escenario 5 - Lo cotidiano y lo particular

Los escenarios presentados arriba (con sus caras ambiguas, de conocimiento y de marginalizacién,
de promesas de largo plazo, y de amenazas-sufrimiento aqui y ahora) no incluyen ni pueden pre-
ver los ritmos, los tiempos, las particularidades de las comunidades humanas reales. Sus “sumas”,

que producen niimeros con los cuales se pueden producir estadisticas y proyecciones son necesa-

rias y suficientes.

La Epidemiologia Comunitaria es la herramienta de visibilidad y de “toma de palabra” de las co-

munidades individuales. El objetivo no es evidentemente de aislarlas ni de pretender que constitu-
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yan “unidades independientes” de conocimiento o de intervenciones. Al revés: se trata de mante-
ner en cada una de estas “unidades” su identidad, para que puedan agregarse, crecer, comunicarse,
hasta constituir poblaciones donde las caras de las personas no sean sin embargo borradas o indis-

tinguibles.

Para expresarse, reconocerse, mantenerse, la identidad de las comunidades necesita una atencién

particular y distinta en cinco dimensiones:

1) La geografia: las calles, las casas, las distancias: como lugar de la cotidianidad, donde las varia-
bles de riesgo se manifiestan y se encuentran todos los dfas, con sus margenes de evitabilidad
o necesidad (desde las picaduras que transmiten las infecciones, hasta las tantas violencias que
con la pobreza, han quitado desde hace tiempo al término “comunidad” cualquier sonido de
tranquilidad).

2) El tiempo: es necesario un paradigma opuesto al que se adopta para investigaciones clinicas o
epidemioldgicas. La Epidemiologia Comunitaria debe acompafar al ritmo de la comunidad que
incluye: los retrasos de los cambios por falta de recursos, educacién, voluntad; la agudeza de los
cambios producidos por las medidas de ajuste o los eventos locales; la fragmentacién de las in-
tervenciones y de los programas, por la precariedad de las personas y de los abastecimientos.

3) Las historias de personas que proponen continuamente la mezcla ineludible (la dnica que es el
reflejo verdadero de la realidad) entre lo que pasa en la casa, en el cuerpo, en las relaciones, y
que viven diariamente la experiencia de impotencia de poder modificar algo.

4) Los datos, que no se pueden tan sencillamente pre-estandarizar que deben ser sencillos, cohe-
rentes con las capacidades presentes, que son mas del tipo cuento cualitativo que de sintesis-
abstraccidn;

5) Los resultados, que no son traducibles en la mayoria de los casos en tablas-figuras “definitivas”,
o con poder estadistico. En una légica de acompafiar a las comunidades, los resultados que en
la epidemiologfa general son “reconocidos” si se traducen en medidas cuantitativas, en proba-
bilidades de riesgo, en estimaciones de significatividad, sirven para que la comunidad pueda

ubicarse y reconocerse:

* en su geograffa, frente a su cotidianidad de riesgos y de historias;
* en cada momento de un camino del cual es importante mantener presentes los tantos even-

tos que han pasado y no solamente las fechas de comienzo y de término.

0¥ Guifa de lectura y de utilizacién de los casos modelos elegidos para este
manual

Las situaciones concretas que han permitido y estimulado la formulacién de los conceptos genera-
les presentados en esta primera seccién son muchas: incluyen experiencias, memorias, personas que
a lo largo de 20 afios han caminado mds o menos implicitamente los caminos de la Epidemiolo-
gia Comunitaria a lo largo de todos los paises (campo y ciudad) de América Latina. En los casos
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que se presentan aqui, el problema de un pasaje mas formal de la practica empirica a una reflexién
organizada en términos de Epidemiologia Comunitaria se ha puesto més explicitamente. El relato
de lo que ha pasado en estas situaciones principalmente en los dltimos 5-6 afios deberfa ser sufi-

cientemente representativo de lo que se puede y/o debe encontrar:

~—

a) en una situacién principalmente rural;

o
~—

en un 4rea urbano marginal;

&

en una perspectiva de comunicacién;

o,
~—

poniéndose frente al problema de la relacién entre Epidemiologia Comunitaria y el nivel ms

institucional.
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Capitulo 3

Aplicacion de la Epidemiologia Comunitaria
con Promotores de Salud y Auxiliares de
Enfermeria en el Area de Salud

Borbon - Esmeraldas, Ecuador

Ficha de identificacién del proyecto

Denominacion

“Proyecto Interinstitucional de Salud Borbén”

Instituciones responsables

Vicariato Apostélico de Esmeraldas (VAE)
Organizacién de Campesinos Esmeraldas Norte (OCAMEN)

Comuna Rio Santiago Cayapas
Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador

Instituciones que han colaborado

Conferencia Episcopal ltaliana (CEI)

Movimiento Laicos para América Latina (MLAL)

Fondo Ecuatoriano Populorum Progressio (FEPP)

Departamento de Investigaciones Clinicas Hospital Voz Andes
Programa Nacional de Control de la Oncocercosis

Centro Latinoamericano de Estudios y Promocién de la Salud (CLEPS)
Cuerpo Evangélico Nacional de Accién y Desarrollo (CENAD)

Areas de actividades
Salud y Epidemiologia Comunitaria

Educacién popular
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Periodo de tiempo cubierto

Agosto 1990 a Diciembre 1995

Personas involucradas en el proyecto y que se deben considerar como autores del capitulo

Compiladores

Mariella Anselmi
Alberto Narvaez

Juan Martin Moreira

Rosanna Prandi

Promotores de Salud y Auxiliares de enfermeria que desarrollaron el proyecto

Dominga Angulo
Angel Afapa
Edgar Afiapa

Luis Antonio Afiapa
Pedro Afiapa
Heroina Arboleda
Elba Arizala
Estela Arroyo

Elsa Arroyo
Evaristo Ayovi
Marcos Borja
Eliecer Caicedo
Felisa Caicedo

Otras personas y grupos que colaboraron en el proyecto:

Manuela Bonifacio

Equipos de salud afio 1990-1991
Equipos de salud afio 1991-1992
Equipos de salud afio 1992-1993

Direccidn del proyecto

Dra Mariella Anselmi
c/o CECOMET/VAE

Oberliza Caicedo
Alba Chumo
Lindon Corozo
Magda Corozo
Maria Corozo
Ninfa Cortés
Eriberto De la Cruz
Luciano Diaz
Hilda Guerrero
Gonzalo Medina
Délfida Mideros
Juliana Mina
Neyda Mina

Cinthya Caicedo

Santos Mina

Angel Nazareno
Lucina Nazareno
Jorge Peralta
Amelia Preciado
Marfa Quifionez
Demetrio Tapuyo
Blanca Vega de Vera
Julio Cesar Valdez
Adalin Valencia

Juana Valencia

Paola Tognon

Equipos de salud afio 1993-1994
Equipos de salud afio 1994-1995

Casilla postal 08-01-0065 - Esmeraldas - Ecuador
Correo electrénico: apostol1 @vapostolico.org.ec

telefono (593/6)722035 - telefax: (593/6)722039
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Obijetivos metodologicos

Planificaciones generales y su transferencia en contextos locales.

Herramientas y etapas de un diagnéstico comunitario de drea.

Epidemiologia Comunitaria y Organizaciones representando a las comunidades.

Ao =

Formulacién y fiabilidad de instrumentos de coleccién de datos utilizados por promoto-

res de salud.
5. El desafio de los contextos multiétnicos.

1" Linea de partida en el camino hacia un suefio

“Mejorar la situacién de salud y vida de las comunidades, mediante el desarrollo de la concien-

cia y organizacion comunitaria’

En agosto de 1990 en un intento de dar respuesta a una exigencia de las comunidades negras y
chachis de los rios Santiago, Cayapas y Onzole del 4rea de salud Borbdn de la provincia de Esme-
raldas, el Ministerio de Salud Pablica (MSP), el Vicariato Apostélico de Esmeraldas (VAE), el
Cuerpo Evangélico Nacional de Accién y Desarrollo (CENAD), el Fondo Ecuatoriano Populorum
Progressio (FEPP), la Organizacién Campesina Esmeraldas Norte (OCAMEN) y la Comuna Rio
Santiago - Cayapas, en forma conjunta implementaron un proyecto de Atencién Primaria de Sa-
lud (APS) tendiente a superar deficiencias de experiencias anteriores y fundamentalmente a opti-
mizar, armonizar y racionalizar los recursos técnicos y econdmicos que distintas organizaciones ha-
bfan aportado en el 4rea, a través de una nueva propuesta que tuviera como base una participacién

protagénica de las comunidades y sus organizaciones.

En el mes de octubre de 1990, con la participacién de los equipos profesionales de salud, promo-
tores y lideres comunitarios, se realizé en la ciudad de Esmeraldas el Primer Seminario de Epide-
miologfa Comunitaria, en el que se definieron los principios, métodos y técnicas a utilizar en este

trabajo.

En febrero de 1991 con la participacién de equipos de salud interinstitucionales y promotores se

realizé un taller de diagndstico de la situacidn de salud y de programacién local.

Manual de Epidemiologia Comunitaria /29



Desde entonces se inici la aplicacién del Proyecto Interinstitucional de Salud de Borbén cuyo ob-
jetivo fundamental era el desarrollo de un nuevo modelo de atencién que permita implementar un

Sistema Local de Salud (SILOS) en un contexto pluricultural.

Este proceso coincidi6 con la implementacién en el Pafs del Programa de Salud Familiar Integral

que ha constituido en todos estos afios un eje de discusidn tedrico y préctico en el Ecuador.

Se utilizaron como herramientas metedoldgicas la planificacién estratégica, la Epidemiologfa Co-

munitaria y la educacién popular.

=" Borbdn el ocaso de un macondo ecuatoriano

El 4rea de salud Borbén se encuentra ubicada en el norte de la provincia de Esmeraldas - Ecuador,
en el sistema fluvial Santiago - Cayapas, con un clima tropical himedo, modulado por una esta-
cién lluviosa que va desde enero hasta mayo y una estacién seca que va de junio a diciembre. La

temperatura media varfa entre 24 y 28 grados centigrados y la humedad relativa media es de 85%.

Borbén es un mosaico étnico que tiene una poblacién aproximada de 25000 habitantes, con pre-
dominio de la raza negra, habiendo también indigenas de raza Chachi y colonos provenientes de

otras provincias del pafs, en especial de Manabi.

Las poblaciones negras y chachis estdn organizadas en comunidades asentadas en las orillas de rios
y esteros. El tipo de vivienda que predomina en el drea es a base de cafia guadda y pambil, con te-
cho de cade (fibra vegetal) . La actividad econdémica mds importante es la recoleccién de produc-
tos para autosubsistencia como banano, cacao y frutas de la temporada, ademés de la caza, la pes-
cay la explotacién de madera. Esta dltima actividad pone en peligro al dltimo bosque tropical hi-
medo de la costa pacifico ecuatoriana y a la vida de las comunidades ancestrales. No existen vias
de comunicacién terrestre, los rios han sido desde siempre las Gnicas vias de acceso para estas co-

munidades.

El drea de salud Borbén estd dividida en ocho microdreas, y cada una de ellas tiene una unidad
operativa de primer nivel de referencia. Es considerada un 4rea de pobreza critica y posee las mds
altas tasas de mortalidad general, infantil y materna y por enfermedades transmisibles de la pro-

vincia de Esmeraldas.
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B Los principios y la filosofia del proyecto

Antes de elaborar el plan de trabajo se definieron primero los principios y la filosofia del pro--

yecto

= EL SUENO: Punto de partida

El primer paso de todo equipo que quicre trabajar en una comunidad es definir el propésito a lar-
go plazo, el deber ser, la utopfa a alcanzar, las condiciones que se requieren cambiar para mejorar
la situacién de salud y vida de la comunidad, para desarrollarla y hacerla crecer, potenciando su

identidad, autonomia y autogestion.

El deber ser que se definié en trabajo colectivo entre lideres, auxiliares de enfermerfa, promotores

y equipos de salud fue:

“Mejorar la situacién de salud y vida de las comunidades, mediante el desarrollo de la concien-

- cia y organizaciéon comunitaria auténoma y autogestionaria’.
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= Definicion de principios, metodologia y estilo de trabajo

El proyecto tiene como principios la integralidad, la prevencién, la participacién democritica y
pretende lograr un sincronismo de la medicina tradicional con la occidental, potencializando el au-
tocuidado individual y la autogestién comunitaria. Priman los criterios de equidad sobre los de

eficiencia.

Se basa en la estrategia de APS y usa para cumplir sus propésitos los principios, métodos y técni-

cas de la Epidemiologfa Comunitaria y la planificacién estratégica.

Busca ademds potenciar la coordinacién interinstitucional para favorecer el uso racional de recur-

sos y alcanzar una méxima eficacia, eficiencia y efectividad en las estrategias y acciones de salud.

A lo largo de este perfodo se ha hecho un importante esfuerzo para que los principios, metodolo-
gla y estilo de trabajo con la comunidad, definidos al inicio del proceso de Epidemiologfa Comu-

nitaria, sean apropiados para todos los miembros del equipo de salud.

= Retomando los suefios de Alma Ata

Producto de una evaluacién de lo que en el Ecuador habia sido la aplicacién de la estrategia de APS
y rediscutiendo los principios de Alma Ata, se definié que el modelo de APS a construir, deberfa
tener el DEBER SER DE LA APS en su concepcién integral y transformadora.

3 Integral

Concibe a la salud - enfermedad y vida de las comunidades como un todo indisoluble. No separa

la curacién de la prevencién y hace énfasis en esta tltima.

U Transformadora

1. Prioriza la promocién: trata de actuar sobre los determinantes fundamentales para prevenir o
controlar varios problemas de vida y salud de acuerdo a las necesidades econdémicas, politicas
y sociales de la poblacién.

2. Visién estratégica: une las necesidades y soluciones coyunturales a un deber ser a largo plazo y
pretende actuar sobre los determinantes fundamentales.

3. Darticipativa y democratica: busca el fortalecimiento de la conciencia, y de la organizacién; la
autonomia y autogestién comunitaria son los ejes y propdsitos fundamentales de la prictica en
salud.

4. Equitativa: privilegia el criterio de equidad al de eficacia, utilidad politica y socio-efectividad.

5. Revalorizadora de la cultura
Organizadora del didlogo en la comunidad.
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= Los principios metodolégicos

La metodologfa de trabajo utilizada pretendid ajustarse a las siguientes definiciones:

1. Basada en la resolucién de problemas sentidos por la poblacién.

2. Desarrollada rigurosamente como un proceso. Todas las intervenciones se ejecutaron en cua-
tro fases: Diagnéstico; Intervencién; Monitoria y Evaluacién de un perfodo.

3. Con un plan de trabajo estructurado como un proyecto de investigacién e intervencién que
permita enfrentar los problemas de vida y salud en tiempos m4s ripidos que los de la medici-
na oficial.

4. Con una concepcién estratégica. Tratando de ligar la resolucién de los problemas cotidianos y
coyunturales a la resolucién de los problemas esenciales. Para conseguir esto se utilizé la hélice
de gestién operacional mediante la cual se establecié primero el suefio a conseguir a largo pla-
20 y después se selecciond un problema prioritario que retina las siguientes caracteristicas:

* sentido como prioritario por la comunidad;
* de f4cil resolucién y por tanto con resultados visibles a corto plazo;
* cuya resolucién permita alcanzar el suefio visién.

5. Que utilice técnicas que han pretendido ser ficiles (eficientes) y dtiles (eficaces), lo suficiente-
mente flexibles para cambiar segin las circunstancias (cuaderno del promotor, relatos de histo-
rias de vida), tratando de desarrollar la mdxima creatividad, fantasia y participacién comunita-
ria. (Cintas de cartulina para deteccién de desnutridos).

6. Privilegiando en el desarrollo de las actividades el cumplimiento de los propdsitos-objetivos y
no el cumplimiento de los cronogramas.

7. Tratando de adaptar los tiempos de los equipos profesionales al tiempo de las comunidades.

15" La planificacién del trabajo

“Un proceso riguroso y sistemdtico”

La Epidemiologfa comunitaria, no es una rama menor de la Epidemiologfa; al contrario pretende
ser el mayor desarrollo de ésta, por lo que, concebimos el trabajo como un proceso sistemdtico y

riguroso, a largo plazo, en el que seguimos los siguientes pasos, para elaborar un “plan estratégico”.

= Diagnéstico del drea

El conocimiento de la realidad de las comunidades, tanto por las limitaciones metodolégicas, de
tiempo y econdmicas, como también porque estas estn en constante cambio y transformacién, no
se lo hace en un solo momento, se lo hace en aproximaciones sucesivas. Es un proceso continuo
que se inicia con un diagnéstico inicial, pero que se complementa y enriquece con las evidencias
que se recogen durante la vida y actividad cotidiana y que a su vez constituyen uno de los princi-
pales mecanismos para observar los procesos de salud-enfermedad y vida en movimiento, en su

dindmica e interrelacién.
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 Momentos del Diagndstico

DIAGNOSTICO INICIAL (FOTOGRAFIA)
* Identificacién de problemas y necesidades.

* Identificaci6n de sectores y comunidades de intervencién (alto riesgo).

* Definicién de poblaciones objeto de programas de intervencién.

ESTUDIOS ESPECIALES
DIAGNOSTICO DINAMICO (CINE
., .. ( ) ) (MACROFOTOGRAFIA)
* Profundizacién y seguimiento del diag-

¢ Profundizacién de problemas detectados. .

ndstico de problemas no detectados. ) ) ) :
* Estudios de causalidad y riesgo. o

* Diagndsticos sucesivos en el tiempo .. :
* Seguimiento de poblaciones con proble- P

para observar cambios. ) ;
mas especificos. .

MONITORES Y VIGILANCIA Estudios de C . Actitud
* Estudios de Conocimientos, Actitudes y o
P IOLOGICA -
EPIDEMIOLOGICA) Pricticas (CAP). _
EVALUACION

Objetividad del diagnéstico. _

Evaluacién del cambio y crecimiento de la comunidad. o

* Evaluacién de eficacia, eficiencia, efectividad. B

» Sarisfaccién de la comunidad. _

' Caracteristicas del diagnéstico _

Todos los momentos del diagnéstico, especialmente el inicial tuvieron las siguientes caracterfsticas:

1. Rapido e integral: abarcé tanto los problemas de salud como los problemas de vida y de los ser-

vicios de salud.
2. Integrado a la intervencién: se desarrollé como parte del proceso de capacitacién continua y

de las evaluaciones mensuales de trabajo, mientras se realizaba la investigacién inicial se dise- -

fi6 un plan operativo a corto plazo (primer trimestre). -
3. Realizado desde varios puntos de vista y usando varias metodologias y técnicas.

4. Con la mayor participacién comunitaria a pesar de los recursos econémicos limitados y de la -

gran dispersidn del 4rea.

[ Técnicas utilizadas en cada momento del diagnéstico

En todos los momentos se utilizaron una combinacién de técnicas cualitativas y cuantitativas y va-

rias fuentes de informacién.
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MOMENTOS TECNICAS FUENTES
1. DIAGNOSTICO 1.1 Andlists - Registro de estadisticas vitales, egresos hospitalarios y con-
INICIAL documental sulta externa.
estadistico
1.2 Andlisis ~  Proyecto de Salud de Borbén 1990:
documental Resultados del taller de diagnéstico y programacién de

2. DIAGNOSTICO
DINAMICO

3. ESTUDIOS
ESPECIALES

4. EVALUACION
PERIODICA
ANUAL

1.3

2.1

22

23

31

3.2

33

de contenidos

Técnicas

interactivas

Relatos de defunciones,
casos graves y
nacimientos

Registros de
atencidn

Sistema de
notificacién

Encuestas
transversales

Estudio de casos

Estudios de
intervencién

Asambleas Comunitarias

Encuesta de hogares

por muestreo

Encuestas a promotores

y auxiliares

Taller con equipos
profesionales, promotores

y auxiliares

enero de 1991.

Informe del seminario taller de evaluacién de diciembre

1991.

Taller sobre diagnéstico y priorizacién con Promotores y

Profesionales.
Asambleas comunitarias

Cuaderno del Promotor
Reuniones de monitoreo mensual
Partes diarios y consolidados de atencién

Cuaderno del Promotor

Formularios EPI 1 - EPI 2
Reuniones de monitoreo mensual

Anemia y malaria
CAP oncocercosis
Prevalencia pian
Desnutricién
malaria

TB

Pian™

Malaria™
Muestreo propésito de 6 comunidades 2 por cada rio.

10% de familias de 6 comunidades escogidas

Todos los promotores y auxiliares

Resultados del trabajo en grupos

* Anselmi-M, Araujo-E, Narvaez-A, Cooper-P-, Guderian-R-H. Genitourin Med 1995;71:343-346
** Kroeger-A, Mancheno-M, Alarcon-J, Pesse-K. Am ] Trop Med Hyg 1995;53:313-323
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o Identificacién y priorizacion de problemas

Los resultados del diagnéstico se clasificaron en problemas-necesidades de tres tipos:

* Problemas administrativos y de prestacidn de servicios

* Problemas de vida de la comunidad

* Problemas de salud - enfermedad

En la tabla adjunta se detallan los problemas identificados:

PROBLEMAS PROBLEMAS PROBLEMAS DE
ADMINISTRATIVOS DEVIDAY SALUD - ENFERMEDAD
Y-ORGANIZATIVYOS ORGANIZACION DE

DEL SERVICIO DE SALUD LA COMUNIDAD

ADMINISTRATIVOS

*  Escasa capacidad de gerencia de
la jefatura del 4rea (programacién
y resolucidn de problemas).

* Inexistencia de un plan de inter-
vencién y de un sistema de moni-

tOreo y supervisién

* Inexistencia de una red de provi-

sién de insumos y medicamentos.

+  Falta de coordinacién entre equi-

pos de saiud y comunidad.

* Falta de coordinacién interinsti-
tucional (SNEM, IEQS, Seguro

campesino).

OPERATIVOS

*  DPobre capacidad de resolucion del

hospital.

+  Formacién del personal de salud
profesional deficiente en APS,
medicina tropical, administracién
de servicios de salud y epidemio-
logia.

RECURSOS HUMANOS

*  Inestabilidad del personal profe-
sional de salud atenta a la conti-

nuidad de las acuvidades

*  Abandono de los promotores por
parte del MSP

¢ Planta de personal profesional in-

completa en el Hospital.

Conflictos de tenencia de la tierra
Transporte escaso y caro

Escasez de fuentes de trabajo.
Organizacién comunitaria débil

Pobre coordinacién entre el com-
ponente productivo organizativo
y el componente salud de las or-
ganizaciones.

Escasa participacién de la comu-
nidad (bases y organizaciones) en
la discusién de los problemas de
salud y toma de decisiones.

La comunidad no tiene acceso a
la informacién que los equipos de

salud recogen

Limitada participacidn de las or-
ganizaciones en el Comité Inte-
rinstitucional.

*  Paludismo

* Enfermedades Diarreica Aguda
{colera)

¢ Desnutricién Infantil

¢ Mortalidad materno-infantil

* Infecciones Respiratorias Agudas

«  Tuberculosis

*  Alcoholismo

» Enfermedades de Transmisidn Se-
xual

¢ Tétanos

*  Oncocercosis
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En la medida en que el proyecto de salud de Borbén es parte de un proyecto de Desarrollo Inte-

gral, se seleccionaron prioridades en dos campos:

¢ Prioridades de intervencién para los problemas de salud - enfermedad

* Prioridades de intervencién para los problemas de vida y organizacién de la comunidad

Para cada uno de estos se identificaron criterios de priorizacién. A continuacién se expone el re-

sultado de las priorizaciones:
(J Primer ejemplo: Prioridades de intervencién para los problemas de salud-enfermedad

Para priorizar estos problcmas se uttlizaron dos matrices con los criterios que se consignan en ca-

da una de ellas y se utilizé una valoracién semicuantitativa con escala de likers.

> Eficacia:

- ;:Causa :Han :Disminuye :Es ;Causa ;La
i PROBLEMA muchos | aumentado la importante muchas | comunidad | TOTAL
- 7 muertos? | los casos? | capacidad de| parala complica- puede
_ producir’ | comunidad?|  ciones? resolver?
- DIARREA 3 2 2 3 1 3 14
- PALUDISMO 3 3 3 2 2 2 15
- DESNUTRICION 3 2 1 1 3 2 12
- IRA* 2 2 1 1 1 1 8

TUBERCULOSIS 1 1 3 2 2 1 10
- MORT MATERNO
- INFANTIL 1 1 2 1 2 1 8
~ ALCOHOLISMO 2 1 2 2 1 1 9
- ETS. ™ 1 2 1 1 1 1 7

* Infeccion respiratoria aguda.
** Enfermedades de transmisién sexual.

- > Eficiencia

- PROBLEMA Factibilidad Disponibilidad Costos Toral

- técnica de recursos

_ DIARREA 3 2 3 8
PALUDISMO 3 3 2 8

- DESNUTRICION 1 1 1 3

- IRA 3 2 2 7

- TUBERCULOSIS 1 1 1 3

- MORTALIDAD

- MATERNO INF 1 1 1 3

- ALCOHOLISMO 1 \ 1 3

5 ETS. 1 2 2 5
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Tomando en cuenta estos criterios se priorizaron en orden de importancia bs siguientes patologfas:

Paludismo

Enfermedad Diarréica Aguda (célera)
Infecciones Respiratorias Agudas
Desnutricién Infantil

. Mortalidad materno-infantil

. Tuberculosis

. Alcoholismo

. Enfermedades de Transmisién Sexual

Q2 Segundo ejemplo: Priorizacién de problemas de vida de la comunidad en los cuales

puede apoyar el equipo de salud

Se identificaron como problemas de vida de la comunidad que afectan a la situacién de salud:
* conflictos de tenencia de la tierra;

* escasez de transporte;

* escasez de fuentes de trabajo;

* debilidad de la organizacién comunitaria;

* destruccién del ecosistema por tala indiscriminada de 4rboles.

Tomando como criterios los problemas en los cuales los equipos de salud pueden apoyar, se apli-

c6 la siguiente matriz

PROBLEMAS ;Quién puede Puede ;Quién mis -
solucionar? apoyar el puede apoyar? -
equipo de _
salud? ~
Conflictos de * Ocamen, N
tenencia de tierras ¢ Federacién chachi NO FEPP -
Organizacién de la Dirigentes y -
Comunidad lideres SI FEPP B
Desocupacién / Todas las -
Migracién organizaciones NO FEPP -
Tala de bosques Todas las SI * VAE
organizaciones * FEPP
+ FUNDACIONES
ECOLOGICAS
Falta de Vias de Todas las NO
comunicacién organizaciones t
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En base a esta matriz se priorizaron, en orden de importancia, los problemas que el equipo de sa-

lud puede ayudar a solucionar:

1. Desarrollo y apoyo a la organizacién comunitaria
2. Desarrollo de una conciencia de proteccién ecoldgica en la comunidad para disminuir la tala

masiva e indiscriminada de 4rboles.

Esta matriz fue dtil también para identificar los aliados que los equipos de salud tienen para el

cumplimiento de sus actividades.

= Andlisis de problemas priorizados

Una vez priorizados los problemas se procedié a hacer una lista de los problemas y profundizar en
el andlisis de los mismos tratando de identificar las causas, consecuencias y percepcién de la comu-

nidad, utilizando la siguiente matriz:

Ejemplo:
PROBLEMAS CAUSAS CONSECUENCIAS ACTITUD
DELA
COMUNIDAD
Salud Vida
PALUDISMO » Invierno prolongado * Mortalidad * Pobreza *  Desinterés
* Formadeviday * Complica- * Incapacidad * Conformidad
trabajo. ciones para trabajar
* No trabajd SNEM * Anemia
¢ Automedicacién * Desnutricién
¢ Disminucién
de defensas
TENENCIA DE * Colonizacién * Aumento de * Pobreza  Conformidad
TIERRA * No escrituras mortalidad * Desocupacién | * Organizacién
* Falra de unidad * Desnutricién * Violencia parcial

Este andlisis permiti identificar los problemas que mayores consecuencias en la situacién de salud

y vida presentan y observar la interrelacién que existe entre los distintos problemas.

De este anilisis se construyé un grafico de interrelacién de procesos o problemas, que permitié ob-
servar la importancia causal de cada uno de ellos y por lo tanto sirvié como un criterio de priori-

zacién.
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O Cuadro de asociacidon causal
Débil Organizacién Desocupacién /
comunitaria Migracién 7
Tala de ) o
X * Leishmaniosis
osques .
9 * Oncocercosis
Pobreza
Analfabetismo -
Conflictos de -
tenencia de tierras * Alcoholismo e
* Paludismo -
o Diarrea S
. . ., ° 114 . -
Deficiente organizacién Desnutricién :
. . [ . f -
de Servicios de Salud Mortalidad )
L materno infatil
* IRA -
Escasez de vias de

comunicacién

= Seleccidn e integracion de soluciones -

Por las limitaciones de los equipos de salud (su limitada experiencia previa en trabajo comunita-
rio) y el diferente grado de desarrollo de la conciencia de las comunidades, se defini6 a la primera
fase como de penetracién por lo que planteamos focalizar el inicio del plan a pocos problemas o
prioridades y a dreas o comunidades restringidas, con intervenciones a plazos cortos, que permitan
recobrar la confianza de la comunidad en sus propias posibilidades de gestién, pues solamente el

ejercicio real de la autogestién permite construir la identidad y la autonomia.

Se inicié con pequefios proyectos que tenfan buenas probabilidades de éxito y que permitieron
también ganar experiencia y motivacién al equipo de salud. Se traté de hacer confluir los princi-

pios u objetivos a largo plazo con la posibilidad concreta de intervencién en la realidad cotidiana.
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Para priorizar soluciones se procedid a hacer una lista de todas las soluciones posibles, luego se es-

tablecieron los criterios de priorizacién para posteriormente construir una matriz de priorizacién.

O Ejemplo: Priorizacién de soluciones para enfrentar al paludismo realizado en el curso

de promotores

A continuacién se expone un ejemplo de como, en el taller de promotores, se identificaron y se

priorizaron soluciones para enfrentar al paludismo:

> Lista de soluciones:

* Educar a la comunidad sobre tratamiento oportuno y completo.
* Eliminacién de charcos y limpieza de poblados

*  Petrolizacién de charcos o agua estancada

* Promocién del uso de toldos impregnados con permetrin.

- * Promover mejoramiento de la vivienda (casa con divisiones).

*  Uso de vestido adecuado en el monte.

¢ Referir a médicos los casos de alergia y los que necesitan otro medicamento.
- * Rociamiento cada 6 meses de las casas.

- * Toma de muestras y tratamiento ripido a todo caso.

* Quimioprofilaxis a grupos en alto riesgo.

> Criterios de priorizacidn de soluciones:

Se pidid que enumeren los criterios para priorizar las soluciones a aplicar en el 4rea, identificindo-
se las siguientes: '

* Lo que dé mejores resultados

*  Quién puede resolver. Tendrd mds valor si puede hacerlo el promotor o la comunidad.

¢ El costo de la actividad

* El nivel o intensidad de trabajo que necesita.
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SOLUCION LO QUIEN COSTO TRABAJO | TOTAL
MEJOR PUEDE

1. Educacion Tratamiento

—

N N NG AN T N N I o SN

2. Drenaje aguas
3. Petrolizacién

4. Casa Divisiones

—_ o = M)

5. Uso vestido

6. Rociamiento
7. Toma muestra y tratam.

8. Quimioprofilaxis a grupos

W W N W = = W
N W W= = = DN W
_— RN DN e e = e QU QO

—_— = N

9. Toldos permetrin

Para la construccién de estrategias se seleccionaron las soluciones que tenfan la mds alta califica-
cién, estableciendo una diferencia de aplicacién segiin el grado de riesgo que cada comunidad pre-
sente para el problema. Las comunidades en alto riesgo recibirian los beneficios de todas las solu-
ciones especialmente las mds eficaces, mientras que las que estaban en bajo riesgo recibirfan solu-

ciones de més bajo costo pero de eficacia aceptable.

Una vez que se seleccionaron alternativas de solucién para los principales problemas priorizados se
armaron grupos de medidas a ser implementadas por los equipos en las visitas comunitarias, a los

que se denomind paquetes integrales de intervencion.

= Lineas estratégicas

Para mejorar la implementacién de las soluciones definidas para los problemas de salud y vida se
pasé a identificar las fuerzas positivas y negativas internas y externas que podfan favorecer o perju-
dicar al proyecto. Mediante la aplicacién de una matriz FODA (cuadro adjunto) se procedié lue-

go a definir las lineas estratégicas a aplicarse para viabilizar mejor las soluciones seleccionadas.
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FORTALEZAS

DEBILIDADES

1. Reuniones regulares del Comité Interinstitucional y
buena coordinacién interinstitucional.

2. Reuniones regulares de monitoreo mensual.

3. Apoyo del programa de Oncocercosis: gran cobertura de
actividades en el 4rea y mucho prestigio a nivel interno
¥ externo.

4, Financiamiento descentralizado para movilizacién de
equipos y estimulo econdmico para profesionales.

5. Alta motivacion de equipos nuevos.

6. Integracidn del SNEM y del Seguro Campesino al Co-
micé [nterinstitucional.

7. Presencia de asesorfa y apoyo del nivel central, que for-
talecen al equipo coordinador.

1. Red de insumos y medicamentos inexistente.

2. Deficiente coordinacién entre los miembros de los equi-
pos locales.

3. Formacién técnica de equipos profesionales no adaprada
a realidad del drea y deficiente para la aplicacién del
nuevo modelo.

4. Pobre capacidad de gerencia y de resolucién de proble-
mas por parte de los equipos locales.

5. Ausencia de un sistema de supervisién y monitoria del
uabajo de equipos.

6. Inestabilidad laboral de los equipos profesionales y falta
de incentivos para trabajar en el campo.

7. Baja remuneracién de promotores y no definicién clara
de su rol y relacién con el Ministerio de Salud.

8. Estilo y metadologfa de trabajo no unificado y deficien-
te en algunos casos.

9. Capacidad de gerencia de la jefatura de 4rea disminuida.

10. Baja capacidad de resolucién de emergencias quirdrgi-
cas y obstétricas del Hospital.

11. Hospital desprestigiado.

12. Incumplimiento de horarios de trabajo y visitas comuni-
tarias por parte de médicos y enfermeras rurales.

13. Dificultades de movilizacién de equipos y gastos excesi-
vos de movilizacién con pobre rendimiento.

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

1. Apoyo técnico y financiero de OPS al proyecto.

2. Apoyo del VAE, CENAD y otras ONG al proyecto.

3. Buena relacién con el proyecto integral de desarrollo que
el FEPP ejecuta en la zona.

4. Inclusién del drea en la segunda etapa del Proyecto del
Banco Mundial. Lo que constituirfa una fuente de fi-
nanciamiento y apoyo técnico politico a mediano pla-
z0.

5. Apoyo de la Escuela de Salud Piblica.

1. Cambio de gobierno, lo que puede determinar una dis-
minucién del apoyo que ha recibido el plan de salud en
el 4rea e incerridumbre sobre la firma de un nuevo con-
venio.

2. Coordinacién y relaciones dificiles con la Direccién Pro-
vincial de Salud y otras instituciones como el [EOS.

3. Participacién limitada de las organizaciones campesinas
y de sus bases en el Comité Interinstitucional y en la ges-
tién de los equipos de salud locales.

4. Presencia de pricticas y concepciones culturales negati-
vas dificiles de modificar. Presencia de 3 grupos étnicos
(negros, chachis, colonos) con pricticas y concepciones
diferentes.

S. Gran dispersién poblacional, falta de medios de trans-
porte y comunicacion.

6. Limitado prestigio y difusion del proyecto de salud de
Borbdn a nivel nacional e internacional.

7. Fuentes de financiamiento futuras inciertas.
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Las estrategias a través de las cuales se pretendié alcanzar los objetivos generales y la direccionali-

dad planteados, fueron construidas en base a la combinacién de las soluciones a los problemas

prioritarios de salud y a las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas identificadas en el

diagnéstico.

1.

Descentralizacién de funciones a nivel de la microdrea. Dotar de capacidad de programacién y
resolucién de problemas a .los equipos locales y por tanto lograr la adaprtacién de estrategias y
actividades a las caracteristicas particulares.

Promocién y mejoramiento del autocuidado y autogestién comunitaria en salud. Fusién o sin-
cretismo de las pricticas médicas tradicionales con las occidentales y democratizacién de las
pricticas de salud para no “medicalizarlas”.

Implementacién de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y monitoreo con base comunita-
ria que permita una interaccién entre el sistema formal e informal de salud, entre los proble-
mas de salud y los problemas generales de vida de la comunidad y que utilice el didlogo como
elemento de capacitacién y educacién comunitaria generando una conciencia epidemioldgica
entendida como la capacidad de las comunidades para entender, solucionar o reivindicar sus
necesidades y problemas de salud.

Aplicacién de la estrategia de enfoque de riesgo para la prevencién y control de los problemas
prioritarios. Esto permitirfa aplicar medidas de intervencién a los problemas prioritarios con
alto nivel de eficiencia y eficacia sin perjudicar al principio de equidad.

Paquetes integrales de actividades a aplicarse en las visitas comunitarias. En la medida que la
unidad bésica de intervencién es la comunidad, se disefié un paquete integral de actividades de
salud a ser aplicado en las visitas comunitarias y familiares y a grupos en alto riesgo. En estos
paquetes se incluyen las medidas de prevencién primaria y secundaria de los problemas priori-
tarios, incluyendo dentro de estos a la proteccién ecoldgica.

Curso de educacién continua en Salud Comunitaria y Medicina Tropical, dirigido a los profe-
sionales de salud del 4rea y que pretende por un lado mejorar la formacién de los equipos de
salud, la capacidad de gerencia y de resolucién de los problemas locales, uniformizar la meto-
dologfa y estilos de trabajo, aumentando la motivacién de los equipos y su permanencia en el
drea. |

Curso de Actualizacién, adiestramiento en servicio y formacién basica para auxiliares de enfer-
merfa y promotores.

Amplia difusién nacional e internacional de proyecto de salud Borbén. Por las amenazas que
presenta el plan, es necesario conseguir mayor apoyo politico financiero nacional e internacio-

nal para que no se interrumpa su actual dinimica.

= Programacion de actividades y recursos

Una vez establecidas las estrategias se establecieron los objetivos, a ejecutarse, los tiempos y los res-

ponsables.
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3 Objetivos:

1. Mejorar la capacidad de gerencia y de resolucidn de problemas prioritarios del personal de sa-
lud a nivel local, capacitando al personal profesional, promotores y auxiliares de enfermerfa
en administracién local de servicios, clinica de enfermedades prevalentes y epidemiologia de
base comunitaria

2. Constituir comisiones o comités de salud adscritos a las organizaciones comunitarias de las
comunidades del 4rea en la gestién de la salud.

3. Implementar un sistema de informacién, monitoreo y vigilancia epidemiolégica con participa-
“ci6n comunitaria.

4. Implementar el sistema de promocién y vigilancia nutricional con participacién comunitaria.
Promover huertos familiares y comunitarios con el fin de introducir nuevas fuentes de nutri-
cién aceptables a la comunidad

5. Concientizar a la poblacién sobre los riesgos de la tala indiscriminada de bosques

6. Aumentar la cobertura de la atencién curativa y preventiva materno infantil y de problemas
prioritarios de salud.

7. Disminuir la desnutricidén en menores de 5 afios por debajo de la prevalencia nacional

8. Disminuir la mortalidad de los problemas prioritarios de salud-enfermedad del 4rea: Paludis-

mo, EDA (Célera), IRA, mortalidad materna y neonatal.

1 Actividades

A continuacidn se expone el resumen de las actividades que se planificaron para el afio 1992.
> Actividades generales:

1. Curso de Educacién Continua en Salud Comunitaria y Medicina Tropical.

2. Talleres de capacitacién sobre temas especificos y formacién bésica en atencién primaria diri-
gido a promotores y auxiliares de enfermerfa.

3. Reuniones mensuales de evaluacién y coordinacidn. Estas reuniones se realizan todos los 22 de
cada mes.

4. Asambleas ampliadas con participacién de delegados de base de las comunidades una vez cada
afio para evaluacién y planificacién.

5. Publicacién y difusién de los informes de las reuniones de evaluacién a todas las instituciones
que trabajan en el 4rea y apoyan el proyecto.

6. Publicacién de un boletin de informacién y educacién de entrega a cada familia del drea.

Manual de Epidemiologia Comunitaria /45



> Actividades especificas

1. Visitas comunitarias para aplicacién de paquetes integrales de salud. Minimo tres visitas en un
afio por parte del equipo profesional de salud (médico, enfermera, obstetriz). En esta visita el

equipo profesional realizarfa las siguientes actividades:

* Atencién por demanda espontdnea

* Busqueda activa de casos de malaria, clera, tuberculosis, desnutricién, infecciones res-
piratorias agudas, embarazadas y recién nacidos. Control de contactos

* Investigacién de las muertes o casos graves por cualquier enfermedad que se han presen-
tado en la comunidad desde la tltima visita

* Quimioprofilaxis para malaria durante los meses de mayor transmisién

* Educacién sanitaria en problemas prioritarios de la comunidad

* Vacunacién a menores de 5 afios

* Monitoreo de crecimiento a menores de 5 afos

* Asamblea para discusién de problemas y prioridades y del plan de trabajo de la comu-
nidad. Organizacién del Comité de Salud, definicién del plan de trabajo comunitario
para el periodo y evaluacién de las actividades ejecutadas

¢ Provisién de Sueros de Rehidratacién Oral, capacitacién, supervisién y monitoreo de
uso.

* Supervisién de actividades de promotores y comadronas.

2. Visitas a familias en alto riesgo y a las resistentes a las actividades de intervencién. Una visita
bimensual a cargo del promotor de salud o auxiliar de enfermerfa en las comunidades donde
no hay equipo profesional y por la enfermera o médico en las comunidades que tienen unidad
operativa.

3. Busqueda activa de casos de malaria, tuberculosis, desnutricién, nifios sin esquema de vacuna-
cién completa, durante la consulta ambulatoria por cualquier causa, para evitar pérdida de
oportunidades durante la actividad intramural.

4. Aplicacién de un programa integral de control de malaria

¢ Campafia de quimioprofilaxis para paludismo, para embarazadas y desnutridos. Aplica-
cién de ocho dosis de cloroquina en todas las comunidades durante los meses de julio
y agosto.

¢ Implementacién del uso de toldos impregnados con permetrin en las comunidades en
alto y mediano riesgo para paludismo.

¢ Fumigacién a comunidades en alto riesgo.

¢ Promocién de cloracién intradomiciliar del agua.

¢ Implementacién de la red de insumos, medicamentos y boticas populares.

* Implementacién de propuesta de Sistema de Monitorfa y Vigilancia.
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i=" Ejecucién del proyecto

“Un camino lleno de espinas”

se hicieron al modelo.

El Proyecto en ¢l 4rea Borbén, desde su inicio en 1990 ha tenido varios momentos que han deter-
minado modificaciones en la aplicacién del modelo disefiado en el plan estratégico. En estos cin-
co afios se han enfrentado muiltiples problemas que fueron analizados cuando aparecfan o en las

evaluaciones anuales. Cada afio se hicieron ajustes del plan estratégico.

A continuacién se resumen los momentos por los que atravesé el proyecto y las modificaciones que

MOMENTOS

ENFOCADO EN

Primer momento - 1991

* Definicién de concepcién general
(Epidemiologia Comunitaria), programacién
de actividades.

* Pruebas de herramientas

Modelo comunitario

- Segundo momento - 1992

* Incorporacién de la filosoffa, metodologia y herramientas
de la gerencia estratégica (gerencia de calidad total y

hélice de gestién operacional).

- * Implementacién progresiva del microproyectos de control
integral de malaria.

* Disefio, prueba de paquete integral de visita comunitaria.

*  Actividades basadas en equipos profesionales.

Implementacién de
microproyectos de
intervencién.

Tercer momento - 1993 - 1994

¢ Ampliacién de microproyectos para otros problemas
prioritarios (célera, EDA, IRA, Pian, Tuberculosis,
Leishmaniasis).

*  Mejoramiento cualitativo del trabajo comunitario
mediante la focalizacién de proyectos de mejoramiento
de la participacién comunitaria y promocion del
autocuidado.

Consolidacién de Aplicacién
de Paquete Integral.

Cuarto Momento - 1995

¢ Disminucién de personal profesional.

+ Disminucién de coberturas de visitas comunitarias y

- cobertura de atencién profesional.

* Transferencia de responsabilidades de resolucién de
problemas a auxiliares y promotores.

Transferencia de
responsabilidades a
auxiliares de enfermerfa y
promotores y énfasis en
supervision.
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I Resultados

Uno de los propésitos mds importantes del proyecto era obtener resultados exitosos, en tiempos
menores a los de la Epidemiologfa Cldsica. A continuacién se muestran algunos resultados que dan

cuenta de [a consecucién de este propésito.

= Resultados de proceso

{0 Sobre participacién comunitaria

En enero de 1996 se realiz6 una encuesta a 97 hogares de las comunidades de los tres rios y se en-
contré que el 62% de los encuestados asisticron a las asambleas. En una evaluacién realizada con
promotores en 28 comunidades se encontré que 24 tienen comités de salud, 14 se rednen regular-

mente, 10 no estdn funcionando y 4 no tienen.

La organizacién de segundo grado OCAMEN, participa activamente a través de la rama de pro-
motores. La organizacién tuvo un papel protagénico para presionar a las autoridades de salud en
la firma de renovacién del Convenio entre el Ministerio, el Vicariato Apostélico y la OCAMEN.

U Sobre sistema de inteligencia epidemiolégica

Funcionamiento de un sistema de inteligencia epidemioldgico formal y de base comunitario que
permitié un mejor conocimiento y caracterizacién del drea y problemas prioritarios de las comu-

nidades. Esto se hizo:

* através de el cuaderno del promotor, obteniéndose cada afio la lista de las principales causas de
muerte y una estimacién del nimero de defunciones por grupos de edad;

* a través del sistema de informacién del MSP, obteniéndose informacién de morbilidad y mo-

nitoreo de actividades.

Q0 Sobre la percepcién de mejoramiento de la salud:

Durante 1995 por una disminucién de profesionales, los promotores de salud y auxiliares de en-
fermeria fueron los responsables de las actividades a nivel comunitario. En una encuesta realizada
en 1995 a 97 hogares de una muestra de seis comunidades al preguntar ;cudles son las mejoras en

la salud que han observado? se obtuvieron las siguientes respuestas:

72 (74%) encuestados dieron respuestas en el sentido de que habia mejorado el estado de salud.
Entre quienes dijeron que ¢l estado de salud habia mejorado 27 (37.8%) sélo dicen que mejord la
salud, 24 (33.7%) que disminuyd el paludismo, 7 (9.45%) que mejord el estado nutricional, 8
(10.8%) que disminuyé la enfermedad, 4 (5.4%) que disminuyé la diarrea y 2 (2.7%) que dismi-
nuyeron los casos graves. 25 (26%) de los encuestados dicen que la situacién de salud sigue igual -

o no respondieron.
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= Resultados de cobertura de atencion

Desde 1989 a 1991 existe un aumento importante de las actividades de prestacién de servicios,
especialmente a expensas de las actividades curativas. A partir de 1993 etapa en la que se aplica el
paquete integral de salud, se observa un incremento de coberturas pero es mds importante & evo-
lucidn hacia un modelo preventivo promocional, lo que se confirma por la percepcién de la pobla-

cién de un mejor estado de salud.

TACTIVIDAD 1989 1991 | 1993 1995

' N. % N. % N. % N. %
PREVENTIVAS 55 6.2 605 0.9 | 3.023 34.1 | 7.222 352
CURATIVAS 835 93.8 4,936 89.1 5.850 65.9 13.286 64.8
TOTAL 890 100.0 5.541 100.0 8.873 100.0 20.508 100.0
TASA DE

INCREMENTO 83.9% 37.5% 56.7%
RAZON

CURAT/PREV 15.2 8.5 1.93 1.83

Nota: No se incluyen las actividades de promotores lo que incrementaria las acciones preventivas.

©  Resultados de impacto:

O En la mortalidad

Los resultados de impacto sobre la mortalidad solo podrian ser evaluados cada quinquenio, sinem-
bargo los datos de la evaluacién de tasas de mortalidad durante 1993 a 1995 y la percepcién de
la comunidad podrfan permitir afirmar que existe un impacto importante del proyecto en la re-

duccién de la morralidad.
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TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, INFANTIL Y MATERNA EN LAS
COMUNIDADES DE INTERVENCION DEL AREA BORBON ENTRE 1993 Y 1995

1993 1994 1995

Tasa de mortalidad
general por 1.000
habitantes 9 11.8 59

Tasa de
mortalidad infantil
por mil nacidos vivos 90 75 26.8

Tasa de mortalidad

materna por 100.000
nacidos vivos 600 350 250

La desnutricién segin la notificacién de promotores y auxiliares pasé de segunda causa de muerte

en 1993 a quinta en 1994 y cuarta en 1995.

Q En la morbilidad:

El paquete integral multipropésito priorizé el control de malaria, desnutricién, célera, IRA, EDA

y tuberculosis. Se dispone informacién para evaluar el impacto en las dos primeras.

> Malaria

Entre abril del afio 93 y abril del afio 94 se realizé una intervencién para el contro!l de la malaria
en 18 comunidades de los rfos Santiago y Onzole, aplicando el paquete integral de control comu-
nitario. En nueve comunidades la estrategia utilizada fue la impregnacién de toldos con perme-
trin, ademds de bisqueda activa de febriles, tratamiento oportuno, control de criaderos y educa-
cién comunitaria, en las nueve restantes se realizé rociamiento introdomiciliario en lugar de la im-

pregnacién y las otras actividades.

Tanto en las comunidades en las cuales se intervino con impregnacién de toldos, como en las co-
munidades en las cuales se hizo rociamiento se observé una disminucién estadisticamente signifi-
cativa (p=0.00021) de la tasa de incidencia de malaria, siendo la reduccién de la incidencia mayor

en las localidades en las que se intervino con impregnacién (5.7%).
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INCIDENCIA DE CASOS DE MALARIA
LUEGO DE UNA INTERVENCION COMUNITARIA

25
20

15
10

5

0 T

Pre-intervencién Post-intervencion
E Impregnacion B FumigaciéTl

> Desnutricion

Comparando los resultados del monitoreo de crecimiento entre 1990 y 1994 de los nifios meno-

res de 5 afios de comunidades donde el equipo de salud del FEPP intervino trabajando con pro-

motores de salud y auxiliares de enfermeria:

PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN MENORES DE 5 ANOS
EN 2 COMUNIDADES DE INTERVENCION BORBON, 1990-1994

1990 1994 TASA DE REDUCCION %
Numero de nifios controlados 318 366
Numero de nifios desnutridos 92 55
Prevalencia de desnutridos 28.9% 15% 48.1%
| Intervalo de confianza al 95% (1) | 22.1 - 36.7 L 10.3-21.2

(1) El IC fue calculado con un efecto de disefio de 2
Diferencia de proporciones : X2 = 19.49 - valor de p = 0,00001
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¥ Herramientas de la epidemiologfa comunitaria
= La comunicacién como herramienta fundamental del trabajo

Concebimos que el elemento central y a la vez herramienta fundamental de la Epidemiologfa Co-

munitaria es la comunicacién organizada y estructurada.

En todas las actividades realizadas se organizé la comunicacién entre los miembros del equipo de
salud y de estos con la comunidad, partiendo de escuchar a la comunidad, pero también de escu-
char a cada uno de los miembros del equipo (escucharse), para poder descubrir los elementos co-

munes, la unidad en la diversidad, tanto en la comunidad como en el mismo equipo.

Los hallazgos del didlogo fueron confrontados y discutidos con la comunidad y con la propia vi-
vencia del equipo de salud y se pretendié que estos sean intercambiados y socializados. Todo esto
para poder conocer la comunidad y conocerse a si mismo como equipo, como individuo con in-
tereses, puntos de vista, motivaciones diferentes, a partir de lo cual se estructuraron planes de in-

tervencién para cambiar a las comunidades y a los propios equipos de salud.

Escuchar Descubrir Confrontar ,
Intercambiar
(se) (se) (se)
CONOCER > CAMBIAR
(SE) - (SE)

Tres fueron las herramientas y a la vez escenarios de comunicacién que se utilizaron en el proyec-

to:

¢ El cuaderno del Promotor
* Los cursos de capacitacién continua y las reuniones de evaluacién (mensual y bimestral)

¢ Las Asambleas comunitarias

¢ Los arrullos y las décimas como escenarios de comunicacién

Q El cuaderno del promotor

Cada promotor de salud tiene un cuaderno de datos epidemiolégicos de los problemas enfrenta-
dos, en el que a ms de las actividades realizadas, y de las consultas de primeros auxilios registra

los fracasos (casos graves y muertes) y las actividades con la comunidad.
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>

;Qué eventos , qué hechos y variables se estudian con el cuaderno?

El cuaderno estd organizado en cuatro secciones (ver anexo)

Registro de atencién de enfermos

Registro de morbilidad frecuente: paludismo y desnutricién
Control de nifio sano y embarazadas

Relatos de casos graves y defunciones

Actividades de control comunitario de paludismo

Con la informacién de las tres primeras secciones se trata de contestar a 5 preguntas epidemiolé-

gicas;

BANE IR A

;Cudles son los problemas mds frecuentes?

:Cudl es la magnitud o frecuencia de estos problemas y su gravedad?
;Cémo se comportan los problemas en el tiempo? (tendencia mensual)
;Cémo se comportan los problemas por lugar o comunidad?

;Cémo se comportan los problemas segin edad y sexo?

Los relatos de defunciones y casos graves recogen cuatro preguntas mis:

:Qué se hizo para evitar el problema?

;Cudl es la concepcién de evitabilidad de la familia y comunidad?

;Cudl es la concepcidn de responsabilidad?: ;Qué o quién fallé?. En este aspecto la discusién se
profundiza a identificar causas inmediatas dependientes de la familia, comunidad o agentes de
salud (formales o no formales) y los hechos socioecondmicos y politicos generales que pueden
influir sobre el acontecimiento. '

:Qué se deberia hacer para evitar casos similares?

> ;Para qué sirve el cuaderno?

El cuaderno fue pensado para:

Permitir tener un mejor conocimiento y caracterizacién del drea y de los problemas prioritarios
de las comunidades.

Permitir orientar el trabajo y definir estrategias de intervencién

Ser utilizado como base en investigaciones con Promotores de Salud y Auxiliares que permitan
profundizar los problemas detectados.

Que el equipo de profesionales que visita la comunidad identifique los problemas prioritarios y
supervise la actividad de los promotores y auxiliares.

Capacitar en servicio a los promotores y auxiliares.

Discutir problemas con la comunidad y lograr compromisos de accién.
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> ;Como se usa el cuaderno?

La informacién consignada en el cuaderno fue utilizada para analizar los problemas en asambleas

comunitarias, en la supervisién a los promotores y auxiliares y en los cursos de educacién conti-

nua.

En un primer momento se utilizé un cuaderno “comin y corriente” (formato libre) en el que el
promotor de salud o el auxiliar de enfermeria debia anotar la informacién requerida. Luego a pe-

ticién de los mismos promotores de salud se preparé un cuaderno con formatos establecidos.

Al respecto se pudo observar lo siguiente:

CUADERNO COMUN Y CORRIENTE
(Formato libre)

CUADERNO CON FORMATO
ESTABLECIDO

Informacién desordenada

Informacién ordenada

Rclatos de muertes y €asos graves mds ricos

de elementos.

Espacio limitado para escribir hace perder la

riqueza del contenido

Dificultad para escribir en espacios pequefios

Anotaban también reuniones

realizadas

No hay formato para reuniones, mingas, ac-

tividades comunitarias

En base a estos resultados ha quedado claro que serfa conveniente buscar un formato intermedio,

que permita la escritura libre y detallada de los acontecimientos y a la vez guarde cierta rigidez en

el orden de la informacién.

> Fvaluacion de calidad de llenado de los cuadernos

En enero 1996 se revisaron los cuadernos y se obtuvieron los siguientes resultados

CALIFICACION PROMOTORES
USO DEL CUADERNO DE SALUD AUXILIARES
MUY BUENO 23.8% 70%

80.9% 80%
BUENO 57,1% 10%
INSUFICIENTE 19.1% 20%
TOTAL 100% 100%
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Criterios utilizados para la calificacién del cuaderno:

Muy Bueno : llenado en todas sus partes en forma correcta
Bueno : datos incompletos en algunas partes

Insuficiente : datos incompletos en todas las partes

Las principales fallas encontradas fueron:

* No registran fecha
* No relatan historias en casos de muerte o casos graves

e Datos de pacientes vy de actividades incompletos
P y 1%

> Ejemplos del uso de informacion recogida en el cuaderno
A continuacidn se presentan varios ejemplos de como se procesaron y analizaron los datos que los

promotores y auxiliares consignan en sus cuadernos.

O Resultados de informes de casos de paludismo presentados por promotores y auxiliares -

Borbén septiembre / octubre 1992

Numero de | Ndmero de | Menores Placas Total Total | P vivax | P falci- | Percep-
comunidades | pacientes | de 10 afios| Tomadas | placas | Positivos parum | cién de
febriles febriles | a contactos | tomadas efecto
26 254 40 143 397 87 29 58 Sélo
aumento
en4
comuni-
dades

Comentarios vertidos del andlisis de los resultados por parte de los promotores de salud y auxilia-

res de enfermeria:

o Los casos graves de Timbiré se dieron después de una fiesta (por la migracion de otras comu-
nidades

o Familias de enfermos que antes repetian paludismo con primaquina, no vuelven.

* Hay casos en que la cloroquina no tiene efectos rdpidos.

* En Colén Eloy, predomina el Falciparum (35 casos) ;por qué?

O Estudio de casos de desnutridos realizado por promotores

Pregum‘as a 7‘650[1)67‘.’

* ;Hay desnutridos en la comunidad?

o ;Cuales son las principales causas de desnutricion en la comunidad?
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Metodologia:

Para saber si hay desnutridos hay que :

o pesar a los nifios
o observar a los nifios

Como no tenemos balanzas optamos por utilizar la cinta braquial en nifios de 1 a 5 afios para
buscar casos de desnutridos graves y moderados.

Para conocer las causas de la desnutricion analizamos:
o la situacién familiar

o [a historia de los desnutridos

Para esto utilizamos el siguiente esquema.

COMUNIDAD | NOMBRE EDAD SEXO TIPO DE | CAUSAS | TRATAMIENTO
FAMILIA -

Resultados de la investigacidn

En nuestras comunidades encontramos 53 nifios desnutridos, con la cinta braquial.
Principales causas: : -

o complicacion de enfermedades: 23 casos

o abandono, descuido, pobreza: 15 casos

* quitar el seno temprano (biberdn): 11 casos
o falta de leche materna: 6 casos

s enfermedades durante el embarazo: 4 casos
o embarazos muy seguidos: 2 casos

Actividades para resolver los casos: : -

En cuanto a la primera causa {enfermedades}:

1. Para el paludismo : tratamiento rdpido y completo de los enfermos. Aplicar medidas de pre-
vencion
2. Para la diarrea :
o hidratacion (suero oral y casero)
* agua segura (cloracidn)
* remitir los casos mds graves
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En cuanto a la segunda causa : [abandono, descuido, pobreza]:

1. preparacién de papilla hipercaldrica
2. pedir suplemento alimenticio al hospital
3. preparacién de soya.

O Estudio de defunciones realizado por promotores y auxiliares

COMUNIDAD SEXO EDAD CAUSAS :SE PODIA ;QUIEN PODIA
EVITAR? EVITAR?
COLON ELOY F 60 a H.TA No
F 28 a Parto, H.TA Si
M 8 m Desnutricién Si
M 12a Paludismo St
F 15d Bajo Peso No
S. JOSE CAYAPA M la Desnutricién Si La madre teniendo mayor cuidado.
La red comunitaria
F Ilm Desnutricién Si Lo mismo
F 8a Quemadura Si Los padres
ALTO CAYAPA M 2d Desconocida
M 2d Desconocida Si
M 1,2m Desnutricidn Si Los padres
M 70 a Colera Si Los familiares si
llevaban al enfermo
M 72 Célera Si Lo mismo
M 55 a Hipertensién No
M 18a Paludismo Si Los familiares con
tratamiento répido
F 25a Paludismo Si Lo mismo
M 70 a Cirrosis Hepitica No
F | 30a Ahogamiento No
S. FRANCISCO r
DEL ONZOLE M 33a Asesinaro No
EL EDEN M 38a Asesinato No
M 16a Asesinato No
F 85a Desconocida No
| L
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> Opinién de promotores y auxiliares con respecto a la utilidad del cuaderno:

En la primera evaluacién hecha sobre el cuaderno, los promotores y auxiliares dieron las siguien-

tes opiniones:

o Fs la memoria de lo que pasa en la comunidad (archivo)

* Justifica el trabajo realizado por promotores y auxiliares

o Ayuda a orientar el trabajo

* Registra fechas de nacimiento de los nifios y casos de defunciones (vegistro civil)

o Tiene toda la informacién reunida

* Sirve para actualizar el diagndstico de la comunidad

o Sies revisado por los equipos médicos serviria como capacitacin contindia para promotores
y auxiliares

* Sirve para discutir con la comunidad los casos graves

o [Instrumento de evaluacién del trabajo del promotor y auxiliar

La opinién de los promotores y auxiliares sobre las ensefianzas y utilidad de las investigaciones rea-

lizadas a partir del procesamiento y andlisis de datos recogidos por el cuaderno fueron:

* Descubrimos que hay casos de paludismo (ldmina positiva) en personas sin sintomas, que
pueden dar origen a un brote.

o Aprendimos que se deben priorizar grupos de personas en mayor riesgo: (nifios, ancianos, em-
barazadas, personas que repiten el paludismo)

o Aprendimos que cada caso necesita un tratamiento especifico

* Aprendimos que se deben buscar a los nifios desnutridos y tratarlos ( no esperar que acudan)

* Aprendimos la importancia de llevar registros de recién nacidos y defunciones

o Aprendimos a mejorar la calidad de nuestro trabajo

* Aprendimos a hacer un diagnéstico claro y sencillo de la comunidad para intervenir y dar se-
guimiento a los problemas

* Nos ayuda a evitar muertes futuras

o Pudimos verificar la calidad del diagnéstico del paludismo (laboratorio)

o Aumentd el espiritu de observacidn y comparacién de casos

o Ayuds a descubrir las causas reales de desnutricion.

;Como estas ensefianzas mejoran la calidad de nuestro trabajo?:

o Con la bisqueda de casos en los familiares de los enfermos

o Con ¢l tratamiento oportuno de los enfermos.

* Haciendo profilaxis a las embarazadas que tuvieron crisis de paludismo.
o Mejora la toma de muestras para paludismo.

o Descubriendo las causas reales, se puede intervenir en forma mds eficaz.
o Permite intervenir en los problemas prioritarios de la comunidad.

o Mds seriedad en nuestro trabajo.
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[ Capacitacion continua:

Para la capacitacién de auxiliares y promotores se utilizaron tres modalidades:

1. Talleres de capacitacién bimestral con todos los auxiliares de enfermeria y promotores, en los
que se realizaba también monitoreo de actividades.
2. Capacitacién préctica sobre problemas especificos

3. Capacitacién en la accién.

> Talleres de capacitacidn y reuniones de monitoreo bimestral

Después del taller de diagnéstico inicial y priorizacién de los problemas , los cursos sobre proble-
mas de salud o enfermedades especificas fueron disefiados como instrumentos de planificacién, in-
vestigacién, implementacién de actividades y evaluacién continua del trabajo. En todos los cursos
se revisaban las actividades realizadas para resolver los problemas abordados en los cursos anterio-

Ics.

O Metodologfa:

Los cursos han tenido una frecuencia bimestral y tres dias de duracién cada uno, constaban de dos

partes:

Primera parte:

* Revisién de actividades realizadas
* Recoleccién de informacién a partir de los cuadernos
* Anilisis de la informacién

* Modificacién o ajuste de estrategias, actividades y compromisos

Segunda parte:

* Profundizacién sobre un problema de salud-enfermedad considerado prioritario para el 4rea y
para el momento.
* la metodologia seguida fue responder en trabajo de grupos y luego discutir en plenaria las si-

guientes preguntas:

;Cémo se reconoce o diagnostica la enfermedad?

;Cémo se transmite o contagia?

;Qué se hace? (Tratamiento médico cldsico, tratamiento tradicional)
;Quiénes tienen mayor posibilidad de morir o de enfermar?

Causas y consecuencias de la enfermedad

;Cudles son las mejores soluciones y como escogerlas?

| A A A

Actividades y compromisos.
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O Utilidad

Son una suerte de escuela de programacién local en los que se detectan los problemas, se los ana-

liza, se buscan soluciones y se planifican actividades concretas.

Sirven para profundizar el conocimiento sobre las principales patologias del 4rea y realizar peque-

fias investigaciones.
El andlisis de la informacién permite llegar a descubrir también las fallas de los servicios de salud.

Los resultados de estas actividades se transformaron en protocolos o algoritmos de manejo de ca-
50S, qUE Se eNntregaron a promotores.
O Ejemplos

A continuacién se presenta un ejemplo de deteccidn de fallas y un algoritmo de manejo de IRA.

~

Ejemplo 1
Control de calidad del laboratorio para diagnéstico de paludismo.

Una de las estrategias implementadas para el control comunitario del paludismo fue el diag-
néstico y tratamiento oportuno de los casos. Cada promotor debia tomar una muestra de
sangre a todo febril y enviarla al laboratorio del Servicio de Control de Malaria (SNEM) en
Borbén. Si el cuadro clinico justificaba se daba inmediatamente el tratamiento.

Dos promotoras de salud, Oberliza de la comunidad de San José del Cayapa y Juliana de
la comunidad de Wimbsicito, se dieron cuenta que los resultados de laboratorio de las lami-
nas que enviaban no coincidian con el cuadro clinico de los pacientes y organizaron cada
una por su cuenta un control de calidad del laboratorio.

A cada paciente le tomaron dos muestras y las enviaron a dos laboratorios diferentes y com-
pararon los resultados. Pudieron comprobar asi que el laboratorio de referencia tenia pro-

/

blemas de diagnéstico y presentaron el problema en una reunién de monitoreo.
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jemp

SIGNOS DE ALARMA

- Tiene convulsiones/ataques

IRA muy grave:

No puede coger el seno

Tiene desmayo

Hay asma o estridor en un nifio tranquilo

No

IRA / Neumonia severa:
Hundimiento de costillas
Frecuencia respiratoria més de 40 por

minuto.

No

Infeccién de oido / Amigdalas
No hay hundimiento de costillas

No hay aumento de la frecuencia respi-

SI

SI

SI

ratoria >

Fiebre més o menos elevada

Hay pus en oido o garganta.

No

Tos y resfrio Comiin:

No hay pus

* No hay aumento de la frecuencia respiratoria

Puede tener tos.

SI

lo 2 : algoritmo de manejo de IRA en nifios menores de 2 afios

;QUE HACER?

Traslado urgente a un médico
Suministrar primera dosis de antibidtico
Tratar la fiebre

Tratamiento para paludismo segun edad.

Traslado urgente a un médico
Suministrar primera dosis de antibidtico
Tratar la fiebre

Tratamiento para paludismo segtin edad.

Prescribir antibiético

Tratar la fiebre

Darle el seno con miés frecuencia

Seguir al nifio en el dempo para ver si
mejora 0 no (si no mejora en dos dfas

traslado al médico)

No dar antibidtico

Tratar la tos

Darle el seno con mis frecuencia

Seguir al nifio en el tiempo para ver si
mejora 0 no (si no mejora en dos dias

traslado al médico)

Nota: Todos estos nifios deben estar vacunados por:

BCG
DPT (a los 3 meses)

ANTISARAMPION (a los 9 meses)
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> Capacitacion practica sobre problemas especificos

Los talleres zonales sobre patologia dérmica, nutricién y control comunitario tienen una duracién

de 2 - 3 dias, se realizan en una comunidad con todos los Promotores de salud y Auxiliares del mis-

mo Rio.

O Metodologia:

* Realizaci6n participativa de una accién con tutorfa del equipo.

¢ 'Devolucién de datos a la comunidad

O Uulidad:

* Dermite evaluar la capacidad de poner en prictica los conceptos tedricos adquiridos en los cur-

$0s.
* Aumenta la capacidad de diagnéstico diferencial del Promotor de salud.
* Es al mismo tiempo un diagndstico de un problema existente y una intervencién para limitar-

lo.

/Eiemplo: Taller sobre patologia dérmica W

“Nos reunimos dos dias con 4 companeros del equipo de salud de Colén del Onzole, don-
de habia muchas personas, sobre todo nifios, con problemas de piel. Avisamos de casa en
casa para que la gente con el problema se acercara a la piragua del pueblo. Entre com-
paneros revisébamos el enfermo, discutiamos entre nosotros y comentdbamos con el doc-
tor nuestras opiniones sobre la enfermedad que podia tener. Juntos decidiamos de que se
trataba y nosotros proponiamos el tratamiento. Anotdbamos en el cuaderno cada caso y el
seguimiento que habia que darle. Por la noche hicimos una reunién con la comunidad pa-
ra comunicar el resultado de nuestro trabajo y dar consejos para evitar recaidas”.

Gonzalo Medina (Promotor de salud, Colén del Onzole)

Lindon Corozo (Aux. Enfermeria, Santo Domingo Onzole) j
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> Capacitacion en la accion

O Metodologia:

e Revisién del cuaderno con el Promotor o Auxiliar

* Participacién del Promotor de salud o Auxiliar en actividades educativas y preventivas y en la
consulta de morbilidad
* Realizacién conjunta de asambleas comunitarias para informar a la comunidad de la situacién

existente, analizar la situacién y buscar soluciones.

O Utilidad:

* Permite evaluar el uso de los protocolos de tratamiento
* Permite evaluar la relacién diagndstico - tratamiento

* Aumenta la capacidad de diagnéstico

Fortalece la credibilidad del promotor de salud - Auxiliar frente a la comunidad

Aumenta la conciencia de la comunidad sobre su propia situacidn de salud.

Involucra a la comunidad en la solucién de los problemas
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OPINIONES DE LOS PROMOTORES DE SALUD Y DEL EQUIPO DE
COORDINACION SOBRE LAS DIFERENTES MODALIDADES DE CAPACITACION

MODALIDAD

POSITIVO

NEGATIVO

CAPACITACION
BIMESTRAL
CONCENTRADA

EN BORBON

s Permite que los promotores de salud y auxi-
liares, tengan un conocimiento global del
area (P)*.

*  Permite confrontar experiencias (P).

+  Permite la discusién de los casos graves o
muertes: es mucho mds rica cuando la ha-
cen todos juntos (P).

» Facilita el intercambio de conocimientos so-
bre la medicina natural (P).

*  Sirve para fortalecer la organizacién (P).

* Anima a los decepcionados por algin fraca-

so (P)

*  Costo muy elevado (E)
* Permite capacitar en lo
tebrico pero no en lo

préctico (E).

CAPACITACION
PRACTICA ZONAL
SOBRE PROBLEMAS
ESPECIFICOS

»  DPermire realizar acciones concretas en la co-
munidad con colaboracién de otros compa-
fieros (P)

*  DPermite evaluar la préctica de promotores
de salud y auxiliares (E)

* Aumenta la confianza de la comunidad ha-
cia el promotor de salud (P)

* La comunidad toma mids conciencia de la
importancia de las actividades que permiten
conocer la magritud de un problema (P)

* Aumenta la capacidad de diagnéstico dife-
rencial de los promotores de salud y auxilia-
res (E;P)

*  Menor costo (E)

* Requiere mis

tiempo

CAPACITACION
EN LA ACCION

L

|

* Aumenta la capacidad de diagnéstico (E+P)

+  Evala el uso correcto de protocolos de tra-
tamiento(E)

*  Capacita en el registro correcto de datos (E
y D)

¢ Tiene menor costo (E)

*  Aumenta la conciencia de la comunidad so-
bre su propia situacién (E+P).

* Lacomunidad participa mis en la solucién

de sus problemas (E+P).

* Los equipos de salud ru-
ral dedican poco tiempo
a este tipo de accién por:
falta de visién en APS y
Epidemiologfa comuni-
taria (E+P).

* A veces cuando va el
equipo no esté el promo-
vor de salud (falea de co-
municacién y coordina-
ci6én entre equipos y pro-

motores de salud) (E).

* (E): Opinién del equipo de coordinacién. {P):Opinién del promotor de salud
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Jd  Asambleas comunitarias

La asamblea comunitaria puede ser realizada tanto por el promotor de salud o auxiliar de enferme-
ria, como por el equipo de profesionales cuando visitan a la comunidad. Estas asambleas son fun-

damentales para el trabajo ya que es el mecanismo para involucrar la comunidad y constituyen un

espacio para el andlisis y priorizacién de problemas.

> Utilidad de la asamblea:

Puede realizarse con diferentes finalidades:

* DPara realizar un diagnéstico
* Para discutir sobre casos graves o de muerte ocurridos en la comunidad

* Dara definir estrategias de intervencién : -

Para analizar problemas. -
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Gn Ejemplo (Bol. Epidem. MSP Jul-Ago 1994; 41:3-5): )

Antecedentes

Las comunidades negras de la zona norte de Esmeraldas han convivido durante muchos afios
con el paludismo y pueden reconocerlo perfectamente cuando se encuentran frente a un caso.
Conocen tanto el mecanismo de transmisién como el tratamiento, sinembargo, el aislamiento
en el que se encuentran estas comunidades y la inconstante presencia de los equipos de salud son

muchas veces causa de agravamiento ¢ inclusive de muerte.

En la comunidad Selva Alegre, 4drea Borbén, provincia de Esmeraldas, en diciembre de 1993 se
registrd la muerte de una mujer adulta con diagnéstico probable de paludismo. El equipo de sa-
lud que labora en dicha comunidad, con el propésito de promover la participacién comunitaria
en el anilisis de las causas de los problemas de salud y la aplicacién de medidas de control co-
munitario, organiz6 una asamblea. Se inicié pidiendo a los asistentes que cuenten lo que pasé

con esta mujer y uno por uno fueron relatados los hechos que se suscitaron en torno al caso:

‘Sra. Atda de 40 afios 3 hijos. En noviembre aparecié una mano en el cementerio y ella la
vio, desde lo cual le dio fiebre y arrojadera y fue donde el doctor, quien le hizo el examen pa-
ra paludismo y le dio medicina con lo que se mejord, y ya salié al monte. Un domingo le vol-
vid a dar fiebre y dolor de estémago, pasé tres dias ast, y como no estaba el doctor, la llevaron
a Borbén, pasé dos dias en el Hospital donde se puso amarilla y le daban ataques y arrojaba
liguido amarillo. Murié el jueves a la cinco de la masiana’.

A partir de este relato se inici6 el andlisis del problema en base a las siguientes preguntas:

Se consiguid una canoa para

;:Qué hizo la comunidad —>’ llevarla a Borbén

;Cémo se podia evitar , * No demorar tres dias en

esa muerte? sacarla

* Eliminar las charcas con

:Qué emos hacer para )
{Qué podemo Pafd | ___ 5|  drenajes

e Usar toldos

N J

Manual de Epidemiologia Comunitaria /69

que no se repita?




@ Los arrullos como escenarios de comunicacidén

Elarrullo es un ritmo de tambores rdpido (bombo y cununo) con las voces de muchas mujeres que
cantan siguiendo el patrén de llamada-respuesta, acompafados por el sonido de guasis y maracas.
En las comunidades de ascendencia africana de Borbdn, los ritos musicales ancestrales se han man-
tenido y grupos informales inventan décimas y arrullos alrededor de acontecimientos importantes

que han sucedido en la comunidad.

Durante el desarrollo del proyecto, los auxiliares de enfermeria y los promotores de salud
realizaron diferentes actividades educativas y como consecuencia de esto, algunos grupos compu-
sieron arrullos que hacfan referencia a la patologfa prevalente, su forma de transmisién y las medi-

das de prevencidn.

/o

~

ejemplo:

Arrullo del célera

(Ay, Ay, Ay me cago)
Estribillo: Auxiliar Felisa
Ay, Ay, Ay me cago ay péngame un suerito
colera me ha dado pongame un suerito

‘ ay deme suero oral.

Denme agua de pipa

que me estoy cagandb.

Por comer pescado, Estribillo...
concha y camardn, Lavense las manos

medio sancochado ay antes de comer

cdlera me ha dado Tomen agua hervida
ay para proteger.

Estribillo... Y para proseg

Doctora Mariela Estribillo...

ay me estoy cagando Célera maldito

deme tratamiento en Colén Eloy

para seguir viviendo por escrupuloso

ay me dio con dolor.
Estribillo...

Auria Valencia y Grupo Colén Eloy Alegre

\
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I¥" ]a investigacién epidemioldgica clisica en apoyo a la evaluacién de un
programa de Epidemiologia Comunitaria

= Un estudio que evalia el impacto de las actividades de control comunitario de
paludismo durante un brote epidémico en el rio Cayapas, drea Borbén-Esmeral-

das-Ecuador

O Antecedentes

La malaria constituye en el Ecuador una de las primeras causas de morbilidad. Mds del 60% de la
poblacién se encuentra expuesta a contraer esta enfermedad por vivir en 4dreas maldricas o poten-

cialmente maldricas.

Durante los dltimos 5 afios el 44% del total de los casos de malaria confirmados por laboratorio
se concentran en la provincia de Esmeraldas (25.6%) y Manabi (17.8%), siendo mis del 60% del
total de casos de malaria debidos a 2 Falciparum (Esmeraldas 30.8%)

En Esmeraldas, los cantones de mds alto riesgo son: San Lorenzo con un Indice Parasitario Anual
(IPA) de 89,6% y una Frecuencia Relativa de Infecciones por Falciparum (FRIF) de 59,3% (pe-
riodo 89-93), y Eloy Alfaro con un IPA de 46,3% y un FRIF de 66,5% (periodo 89-93).
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Las estrategias implementadas fueron:

1. Control de vectores
* impregnacién de toldos
* control de criaderos
* siembra de peces larvéfagos

* fumigacién perifocal

2. Educacién y capacitacién comunitarias
* capacitacién a lideres

e asambleas comunitarias

3. Diagnéstico y tratamiento
* bdsqueda activa de febriles y tratamiento radical
* encuestas hemdticas

* tratamiento colectivo con Cloroprimaquina

4. Seguimiento de casos

5. Quimioprofilaxis a embarazadas y desnutridos

En 1990, en el mismo sector, se habia producido un brote de paludismo. En esa ocasién las in-
tervenciones se limitaron a realizar tratamiento oportuno de febriles, tratamiento colectivo con clo-

roprimaquina y seguimiento de casos con un equipo médico itinerante.

> Registro de infbrmacia’n y andlisis de datos

Cada promotor de salud o auxiliar de enfermerfa anotd en su cuaderno de vigilancia epidemiolé-

gica el nimero de febriles, el nimero de ldminas tomadas y los respectivos resultados.

En cada comunidad se abri6 una carpeta en la que constaba el censo de familias, el censo de tol-

dos, un croquis con mapeo de criaderos y las actividades realizadas durante la visita.

> Medicion del impacto

Para medir el impacto de la aplicacién de la estrategia integral que se aplicé durante el brote epi-
démico de 1994 se compararon las tasas de prevalencia de infeccién por Plasmodium, de anemiay
de esplenomegalia seis meses después del brote, tanto en 1991 como en 1995. En 1991y 1995 la

encuesta se realizé en nifios de 1 a 12 afios que provenian de 4 comunidades escogidas al azar. (En

1991 n=95; en 1995 n=114)

En cada nifio se realizé examen clinico, palpacién y medicién del bazo, un examen de hematocri-
to de una muestra de sangre recogida por puncién del dedo indice con tubo capilar y frotis y go-

ta gruesa con coloracién Giemsa para hematozoario.
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d Resultados

TASAS DE REDUCCION DE MALARIA, ESPLENOMEGALIA Y ANEMIA

EN NINOS DE 1 A 12 ANOS

RIO CAYAPAS 1991-1995 - BORBON - ESMERALDAS

ARO 91 ANO 95 valor p
PLACAS POSITIVAS | % 34.7 3.6 <0.05
IC95% - (25.4 - 45.3) (1.1-9.6)
ESPLENOMEGALIA | % 78.9 12.8 < 0.05
IC 95% (69.4 - 86.6) (7.2 - 20.6)
ANEMIA % 97.9 58.8 <0.05
IC95% (92.6 - 99.7) (48.0 - 67.2)

1 Conclusiones

Existe una diferencia significativa entre las tasas de prevalencia de parasitemia, anemia y espleno-

megalia de 1991 y 1995.

Los principales artifices en el control del brote fueron los promotores de salud y los auxiliares de
enfermerfa del sector, demostrdndose una vez mids la capacidad de intervencidn que tienen los
agentes de salud comunitaria para el control de enfermedades transmitidas por vectores y para in-

volucrar la comunidad.
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