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Presentacion

Esta obra sobre Epidemiclogia Comunitaria es un aporte importante, tanto a la literatura
nacional como a la internacional, en la conceptualizacion y aplicacién de un modelo
alternativo de participacién ciudadana, como sujetos activos en la exigibilidad de sus
derechos en salud.

Desde |a Declaracion Universal de los Derechos Humanos, pasando por la declaracién de
Alma Ata y finalmente con el movimiento de los determinantes sociales en salud, se han
dado multiples esfuerzos dirigidos a concretar el tan promulgado principio de participacion
comunitaria en salud, de manera particular en el hemisferio sur. Lastimosamente la mayor
parte de experiencias en participacién comunitaria en salud se limitan a un proceso
de legitimacion de propuestas disefiadas e implementadas por técnicos. En realidad
son contadas las experiencias de participacion en salud que han logrado un proceso
continuado de participacion ciudadana efectiva, basadas en un empoderamiento a partir
del conocimiento y anélisis de su situacién de salud, con la finalidad de ejercer de manera
estratégica y oportuna, la exigibilidad de sus derechos, aduendndose de una herramienta
como la epidemiologia, usualmente reservada para los técnicos y los planificadores, y
convirtiéndola en un instrumento potente de transformacion de la realidad comunitaria.

Del limitado nimero de experiencias existentes en participacion comunitaria, pocas llegan
a describirse en la literatura para contribuir al debate en todos los niveles, razén por la
cual los logros alcanzados por la comunidad de Borbon, en el noreste de la Provincia de
Esmeraldas, con el apoyo de un equipa de facilitadores comunitarios muy comprometidos,
son un ejemplo concreto y revelador de lo que se puede alcanzar cuando la comunidad
se convierte en un sujeto proactivo en la busqueda de la realizacion de sus derechos en
salud y trabaja en coordinacién con las instituciones prestadoras de salud, de tal manera
que los ciudadanos informados y empoderados se liberan de su condicién de objetos de
los pregramas de salud y dejan de ser pacientes que esperan ser atendidos.

Para apuntar hacia el objetivo de salud para todos, como companente importante de nuestro
principio constitucional del SUMAK KAWSAY, es necesario promover un acercamiento
entre las necesidades expresadas por los ciudadanos y las politicas nacionales de salud.
Situacion que sélo se puede dar en base al conocimiento y analisis serio de su realidad, que
se puede traducir en una planificacion de actividades concretas a nivel local. Este aporte
de los ciudadanos a la planificacion hace gue se tomen en cuenta las particularidades
cualitativas de lo existente en la periferia, lo cual ayuda a explicar el comportamiento de
la tendencia central, mas cuantitativa, y puede determinar la diferencia entre el éxito o
fracaso de las intervenciones en salud.



Este proceso de participacion ciudadana se puede considerar como un proceso de
visualizacién de las personas que conforman las tablas epidemiologicas. Este proceso
hace factible que se efectivice la triangulacién necesaria entre las politicas nacionales, las
instituciones prestadoras de servicios de salud y la poblacion. La poblacion participa no
s6lo como veedora de cumplimiento de sus derechos, sino coma actor principal, creando
una sinergia que se alimenta y enriquece del compartir de conocimientos entre los tres
niveles.

la practica de la Epidemiologia Comunitaria requiere de una apertura por parte de
las autoridades sanitarias, de las instituciones que prestan los servicios de salud y de
la comunidad. En este modelo todos los actores asumen la epidemiologia como un
instrumento gue les permite incrementar el nivel de conocimiento y analisis de su realidad,
para poder identificar eventos centinela y determinar la “evitabilidad” de los factores de
riesgo, alimentando la espedificidad de la planificacion local, para de esta manera dar un
seguimiento efectivo al cumplimiento de los derechos en salud de la comunidad.

Quito, 17 de junio de 2010
Dr. David Chiriboga

Ministro de Salud Publica del Ecuador




Introduccion

Epidemiologia Comunitaria, resistencia a la negacion del
derecho a la salud impuesto por el modelo neoliberal

Durante la década del 90, auspiciado por el Banco Mundial y el FMI, se aplicd en el mundo
una politica necliberal, denominada también Politica de Ajuste Estructural, que incluyo la
reforma del Estado con una redefinicion de la politica social y el papel del Estado, los
mercados y las familias en la satisfaccion de las necesidades sociales !'l. Esta politica que
tenia como objetivo resolver o mitigar la crisis de sobreproduccion y reduccion del poder
adquisitivo de los trabajadores, en otras palabras incrementar la acumulacion de capital, se
consolidd mediante los siguientes mecanismos: eliminacién del déficit fiscal, disminucion
y estabilizacién de la inflacion, apertura comercial para aumentar la liberacion de las
exportaciones y las importaciones, reduccion en la intervencion del Estado, privatizacion de
empresas estatales, disminucién en la regulacién de la economia y descentralizacion. Este
ultimo mecanismo fue la estrategia que permitiria reducir el déficit fiscal y el tamano de la
burocracia a nivel central.l?!

Los resultados de esta paolitica dejan muchas preocupaciones y efectos negativos tales como
la distribucion inequitativa de la riqueza social, la misma que fue transferida a manos privadas,
y la destruccion del medio ambiente por la explotacion intensiva de recursos naturales no
renovables. El haber priorizado la acumulacion de capital en detrimento de la proteccion
ambiental, paradojicamente destruyd los bienes que sustentan la productividad.”!

En salud esta politica se materializd en la denominada Reforma del Sector Salud, que incluyé
politicas de reduccion del presupuesto fiscal con reduccion del gasto publico, descentralizacion,
debilitamiento de los servicios publicos, favorecimiento de la participacion del sector privado
empresarial, focalizacién de paquetes minimos de atencién sobre problemas que fueron
clasificados como de alta carga global de enfermedad, y en grupos de personas en pobreza
critica.

Desde principios de la década del 2000 se comenzd a hablar del agotamiento del modelo
necliberal de reforma del sector de la salud. Este fracaso es atribuido a que el modelo estuvo
fundamentado en principics econdmicos de rentabilidad y beneficio como los siguientes: el
sector privado es més eficiente que el publico y por ello la funcién del Estado no es producir
bienes y servicios, sino regular; un mercado libre y competitivo gue genere bienes y servicios
es de mejor calidad que un mercado monopolistico; cuanto mas cerca de la base se toman
las decisiones, es mas facil controlar la corrupcion, se atiende mejor a las necesidades locales
y més satisfechos quedan los usuarios y, para incrementar la eficiencia y productividad
de los servicios es necesario contar con una fuerza laboral flexible. Posteriormente varias
evaluaciones develaron gue el sector privado puede ser menos eficiente que el pablico y que
la flexibilidad laboral no produce los resultados, esperados.!




A pesar del compromiso (discurso) de los gobiernos y agencias internacionales para
favorecer una politica que permita la cobertura universal, equidad, eficiencia y calidad,
los datos empiricos y las evaluaciones de experiencias de varios paises no confirmaron el
cumplimiento de estos objetivos.l. Efectivamente, se documenta que el resultado de esta
politica en Latinoamérica ha sido la negacién del dereche a la salud de amplios grupos
poblacionales, excluidos de toda cobertura. Un ejemplo de esto es el fracaso de la politica
de Salud Colombiana y Mexicana, que no ha logrado gue amplios sectores de la poblacidn
tengan acceso a servicios de salud y que los pobres (subvencionados) sélo tengan acceso
a paquetes minimos. Otros resultados negativos son: una baja capacidad recaudatoria
(politica de autogestion de servicios), sistemas de salud fragmentados (desintegracion
de la red de servicios de salud), hospitales de referencia debilitados, persistencia de la
distribucién desigual de los recursos humanos, no mejora de la calidad de los servicios
de salud, pobre priorizacion de los programas de prevencion y promocion de la salud,
crecimiento del complejo médico-asegurador privado, desviacion de los recursos a los
organismos intermedios (empresas privadas), municipios peri urbanos y rurales con pocos
servicios, baja transferencia financiera a los servicios y un prolongado desfinanciamiento
y deterioro de los servicios de salud. '~7),

En el Ecuador esta politica, ademas de la exclusion de amplios sectores de los servicios
de salud, ha provocado un enorme gasto de bolsillo ¥ determinante del aumento de la
pobreza y el mantenimiento de un alto porcentaje de causas de muertes evitables. !

Lo anterior devela que estas politicas nunca tuvieron como objetivo mejorar la situacion
de salud de los pueblos sino favorecer a las empresas privadas e incrementar la
superexplotacién de los trabajadores de la salud.

Como respuesta a los efectos de esta politica, en los Ultimos afios en Latinoamerica se
han implementado nuevas politicas de salud que pretenden alcanzar la universalidad,
la solidaridad, la equidad, la regulacién, el financiamiento publico de los servicios, la
integracion internacional y el desarrollo humano; todo esto para contrarrestar los principios
neoliberales de focalizacion, competencia gerencial, diferenciacion, dejar hacer y dejar
pasar, globalizacion y crecimiento econdmico. A pesar de que con este nuevo enfoque
se han hecho importantes progresos en la cobertura de salud, todavia no se ha logrado
asegurar plenamente el derecho a la salud de la mayoria de los pobladores. ¥

De hecho, todavia se puede percibir en los hechos un discurso y una préctica neoliberal
que se manifiesta en la gran difusion de la “calidad” como objetivo final de la atencion
de salud, la evaluacion de desempeno y la organizacion por procesos, COmMoO NUevos
paradigmas gue en realidad podrian esconder otra intencionalidad. !'"]

En efecto, detrds del concepto de calidad se esconde una concepcidn de reconocer a
la salud como una mercancia y no como un derecho, como un valor de cambio y no
como un valor de uso. En Epidemiologia Comunitaria la concepcién es que la salud es un
derecho, por eso no se habla de clientes sino de “derechohabientes” (derecho a la salud



y a la autonomfa de vida), no se habla de productos sino de derechos, no se habla de
calidez sino de respeto, de trato de iguales.

En la logica de evaluacion de desempefio se privilegia la productividad (evaluada con el
incremento del niimero de consultas e intervenciones), que a la postre no es otra cosa que
un mecanismo de superexplotacion de los trabajadores de la salud, contrario a la garantia
de derechos, que es otro de los principios de la Epidemiologia Comunitaria. La garantia
de derechos en salud implica no solo conseguir la maxima cobertura, la méaxima eficacia
y eficiencia y una mejor distribucion de recursos hacia los mas necesitados. Se trata mas
bien de que los trabajadores de la salud y las comunidades se apropien de proyectos, y
a través de estos puedan y se motiven a utilizar la epidemiologia para el desarrollo de
la conciencia y organizacién de los oprimidos y explotados, para que de esta manera
puedan ser autonomos y tengan herramientas que les permitan defender sus intereses
ante la explotacion.

Durante mas de 20 anos, los intentos de difusién de una practica de Epidemiologia
Comunitaria se constituyeron en el referente tedrico-préctico opuesto a la politica
neoliberal, a través del desarrollo de experiencias documentadas en pequeas localidades
0 pequenos territorios. Como podria suceder con cualquier practica contestataria, estos
intentos no fueron faciles y a menudo fueron obstaculizados y/o desviados en una
practica de “utilizar” un discurso de participacion comunitaria que no hacia otra cosa
que empequenecer o debilitar lo que verdaderamente significa la defensa auténoma y
responsable del derecho & la salud. En este contexto, la mayor dificultad enfrentada desde
el Ministerio de Salud Pudblica fue el enfoque nealiberal ampliamente difundido entre los
funcionarios, trabajadores, consultores y agencias internacionales, que no permitieron
tener un entorno favorable para la implementacién de este enfoque de manera masiva.

Los tiempos han cambiado en el Ecuador y uno diria que el nuevo momento
constitucionalista, que tiene como predmbulo la busqueda del Sumak Kawsay, el cual
se puede traducir como “el buen vivir" o “el vivir excepcional”, es un momento propicio.
Sin embargo es necesario cuidar la coherencia entre el discurso y la practica, ya que a
veces se pueden hallar hechos, conductas, précticas que no hacen otra cosa que utilizar o
tergiversar el discurso para implementar medidas e intervenciones que no se diferencian
mucho de lo que se hacia en la década de los 90.

De hecho, se ha documentado que la aplicaciéon del Constitucionalismo podria ser una
doctrina y estrategia para implementar una nueva politica de superacién de la crisis
capitalista mundial, que se concreta en una sistemética destruccién de las organizaciones
populares, que permite la implementacion de politicas extractivistas y de sobreexplotacion
del trabajo sin resistencias. Visto de ese modo, el constitucionalismo es contrario a uno de
los principios fundamentales de la Epidemiologia Comunitaria que pone como elemento
central la accién de las comunidades organizadas para defender y reivindicar su derecho
a la vida y la salud. '



En esta nueva publicacidn, que recoge una nueva parte del camino ya documentado en
la primera publicacion de esta experiencia en 1997, se quiere representar la toma de la
palabra por parte de las comunidades pobres y olvidadas, que quieren demostrar con su
quehacer cotidianc que es posible implementar una nueva politica de salud, eliminando
todo tipo de practica necliberal o de politica diversionista que distraiga el objetivo final
de los pobres del campo y la ciudad de construir una sociedad justa, sin explotacion,
haciendo realmente efectivo el Sumak Kawsay.

El presente texto de Epidemiologia Comunitaria, tiene elementos tedricos y conceptuales
y referencias practicas de como luchar para lograr que el derecho a la salud y la vida
se materialicen. Es ademas, un ejemplo de como se puede implementar los principios
del nuevo paradigma y del modelo de salud, que en el caso del Ecuador preconiza la
Constitucion y el Ministerio de Salud Publica. No obstante, aun sigue siendo necesaria una
profunda discusion de principios y un analisis critico de las practicas y politicas anteriores
y actuales, de lo contrario la Constitucidn y las leyes que en varios paises como Ecuador,
Venezuela y Bolivia se han votado podrian transformarse en un discurso hueco que
perennice politicas de negacion del derecho a la salud y a la vida.

Por todo esto, esperamos que esta nueva publicacion sirva como instrumento de estudio
y debate entre |os trabajadores de la salud para combatir las concepciones y practicas que
limitan y pueden hacer, de hecho, no accesible universalmente el derecho a la salud y a
la vida.

Dr. Alberto Narvaez

Epidemidlogo del MSP
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Seccion 1

Marco Conceptual y
metodologico




Capitulo 1

¢Por queé la Epidemiologia
Comunitaria y qué es?




+ Cuadro de referencia general

El 2008 ha sido un ano lleno de interés y de contribuciones relacionadas con los temas
objeto de este manual: la salud publica, las necesidades y las estrategias de conocimiento
y gestion de la salud en las comunidades “marginales”, la pregunta sobre si y en qué
medida una disciplina tan técnica como la epidemiologia puede ser patrimonio y lenguaje
propio de estas comunidades."!

De hecho, en este afo se celebraban - por una coincidencia de gran importancia que no
ha sido unicamente simbolica - dos aniversarios estrechamente relacionados entre si: el
60 aniversario de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y el 302 aniversario
de la Declaracion de Alma Ata que - treinta anos después de la constitucion de la OMS -
habia dado indicaciones concretas acerca de las modalidades y prioridades en base a las
cuales los principios y definiciones generales sobre salud y cuidados de salud debian y
podian traducirse en la practica.l**

Para integrar y subrayar las razones de este interés se afadio la publicacién, en el mes de
octubre, de la relatoria de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, que puede
ser considerada con todo derecho — aungue no tenga el formato — otra “Declaraciéon” o
“Carta Magna”“, en la medida en que propone con rigurosidad y autoridad una relectura
global de la salud y de los cuidados de salud en el cuadro actual de la economia, de la
organizacion, de las ideclogias ciertamente dominantes y prevalentes, en una sociedad
que parece estar a anos luz de la existente en los tiempos de las dos declaraciones antes
mencionadas.”!

La literatura gque ha acompafiado y comentado los tres eventos ha sido, no solo desde el
punto de vista de su abundancia si no de su calidad, tan rica y de tan facil acceso que no
hace falta hacer un resumen que resultaria inevitablemente parcial.

Sin embargo, es importante explicitar, en pocos puntos, el por qué tres eventos tan
“globales” son mencionados como cuadro de referencia en esta publicacion (que es de
hecho una propuesta cultural y un proyecto) que parece, desde su propio titulo, sefialar
algo opuesto a lo global: algo local, particular, marginal.

Los puntos qgue se desarrollan en el siguiente parrafo, como ayuda-memoria, son los que
mas directamente responden a la pregunta general anunciada en el titulo de este capftulo:
¢ por que Epidemiologia Comunitaria? ; No existen ya tantas epidemiologias, mas o menos
participativas, y/o de comunidad?

21



2d

« Para una primera definicion aproximada de Epidemiologia
Comunitaria

El conjunto de datos, andlisis, propuestas y perspectivas que se han venido acumulando
en los Ultimos afios en la literatura (cientifica, institucional, formal e informal) en relacion
a la salud y sus relaciones méas o menos controvertidas con la sociedad, parece sugerir
un diagnostico global del tipo: “Las cosas no estan yendo bien”. Los problemas son,
sin embargo, bien conocidos y cualificados en términos epidemioldgicos; las causas de
los atrasos y las dificultades estan perfectamente identificadas y las prioridades estan
establecidas en las planificaciones globales y nacionales. Es posible que exista algun
retraso, pero el camino estd claro y las soluciones estén en la fase “seductora” [°!

Lalégica de la Epidemiologia Comunitaria tiene perfectamente presentes los escenariosy las
herramientas (conceptuales y operativas) de las muchas epidemiologias que protagonizan
las programaciones y las evaluaciones en los planes de intervencién-gestion.’”! Pero,
justamente por esta atencién global a los “conocimientos” existentes y a sus contextos
de aplicacién, la Epidemiologia Comunitaria propone la siguiente gufa de lectura que
tiene sus raices en la historia de contextos concretos, de experimentaciones de campo, de
reflexiones y resultados a lo largo de 20 anos de trabajo.

a) Los tiempos actuales — perfectamente documentados en la literatura — pueden ser
considerados como los del “conocimiento epidemicldgico que constata y documenta
detalladamente lo gue existe” (desde las causas a las consecuencias) sin poder-querer
sacar indicaciones coherentes-vinculantes para intervenciones que se opongan a lo que
es "obviamente” intolerable.

b) Este conocimiento (sustentado y desarrollado con metodologias y herramientas de
epidemiologia) inicia y termina en la constatacién. Sin embargo, también ha sido el
vehiculo que propone — con fuerte énfasis y periédicamente — intervenciones enfocadas
hacia problemas especificos, o hacia enfermedades, o hacia poblaciones. Estas
intervenciones (que cada vez estan mas ligadas a las redes privadas o pUblico-privadas)
responden principalmente a si mismas, a sus propios tiempos, recursos, prioridades y
politicas y prescinden de la “vida pura” de las poblaciones, pretendiendo que éstas se
hagan compatibles-obedientes con las exigencias de la intervencion.®!

¢) La Epidemiologia Comunitaria nace y mantiene sus raices y criterios de referencia — de
planificacién y evaluacién - en las tantas y diferentes realidades de vida y de atencion,
que caracterizan a las grandes mayorias (que vienen a ser sumas no heterogéneas
de muchas minorias periféricas). Para la Epidemiologia Comunitaria las poblaciones
son sujeto de una salud 'y de unos cuidados de salud gue no existen como objetivo
separado, o hasta diferente, del de una sociedad que garantiza los derechos humanos.



d)

e)

La salud es indicador-herramienta-camino de estos derechos. La epidemiologia no
es por tanto una herramienta que describe y cuenta lo que pasa a nivel del “sector
salud”. Es mas bien uno de los lenguajes con el cual las comunidades-sujetos aprenden
a utilizar y a practicar la l6gica de los derechos.

La Epidemiologia Comunitaria, entonces, no es otra disciplina de la epidemiologia
y/o de la medicina. Es mas bien una epidemiologfa que ha cambiado de duefio v de
autores. Ya no es mas una mirada-conocimiento que pertenece a los expertos externos,
que a veces dan también espacio a técnicas de participacién de la comunidad.!® Como
lenguaje y cultura que acompana, cuenta, documenta lo cotidiano de la vida (a partir
de todo lo que ella cruza en relacion con la enfermedad), la Epidemiologia Comunitaria
hace de la salud y de los cuidados de salud conocimiento que no se conforma con
constatar, sino que adopta, en tiempo real, los problemas que se cruzan, en la
perspectiva de una solucion mas o menos posible.

La realidad de las comunidades — que son el lugar donde se expresan y se hacen
visibles las crecientes desigualdades “constatadas” en las muchas epidemiologias
antes mencionadas — subraya, sin lugar a dudas, que un camino como el que se ha
definido no es facil; de hecho parece impracticable. Por esa razon la Epidemiologia
Comunitaria se concibe y se plantea como una hipdtesis practica de investigacion,
en el sentido mas profundo de este término, ya que principalmente se preocupa de
definir y caminar hacia el objetivo de salud-derecho. Para esto las metodologias o las
herramientas de investigacion se definen desde adentro y en la medida en gue se
desarrollan los proyectos. Al hacer esto existe una clara conciencia (que a menudo esta
en desacuerdo con las posiciones oficiales y/o con las lineas guias de la “comunidad”
cientifica-institucional internacional) que "investigacién” no puede ser simplemente —
ni principalmente — un mero ejercicio de transferencia de un conocimiento predefinido.
De hecho, hace parte de la [ogica de investigacién de Epidemiologia Comunitaria el
considerar gue un conocimiento que exige obediencia mds que comprensién es un
conodmiento que corre el riesgo de quedarse obsoleto, y gque coincide mas con el
riesgo-dafno de crear una dependencia cultural y una pérdida de autonomia personal y
colectiva (lo que es fuertemente y directamente peligroso para la salud y los cuidados
de salud alin en sus aspectos mds técnicos). La investigacion en Epidemiologia
Comunitaria se define y se mide por la capacidad de hacer que lo que se declara
como un derecho de salud-vida pueda ser accesible y disfrutado por los individuos y |a
colectividad, que justamente por eso se alfabetizan y se refuerzan en la cultura-goce
de sus derechos fundamentales de vida.
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+ Hacia los origenes de la Epidemiologia Comunitaria

Se hizo memoria en el parrafo anterior que la Epidemiologia Comunitaria no nace en un
escritorio sino que es la expresidn de un trabajo en las comunidades de diferentes paises,
especialmente, pero no solo, del drea andina.””’ El intento de definicion que se acaba de
proponer se refiere, sin embargo, a hipGtesis de trabajo y a conceptos generales que
tienen, a su vez, raices bien precisas en la historia reciente de la sociedad y de los cuidados
de salud. El brevisimo recorrido histérico que se propone tiene el objeto de explicitar el
por qué y el como.

Losorigenes-aiceslocalesy asistenciales dela Epidemiologia Comunitariaestan entrelazadas
y son complementarias a los origenes-raices-desarrollo de las grandes categorfas de
referencia que caracterizan, cada vez mas a fondo, las relaciones (fuertemente conflictivas)
entre cuidados de salud y sociedad.”

+ El nacleo constitutivo de la salud y de los cuidados de salud no
pertenece a la medicina, sino a los derechos humanos

La concepcién moderna de la salud y de los cuidados de salud debe ubicarse, mas gue en
una revolucién médico cientifica, en la formulacién del cardcter universal y vinculante de
los derechos humanos, de los cuales la vida, en todas sus expresiones esenciales, es por
definicion el indicador.2 No se debe retomar aqui todo lo que se ha escrito (incluyendo
también lo que ha sido discutido més arriba) acerca de cuanto esta concepcion se refleja en
la definicién de salud adoptada por la OMS en su estatuto de fundacion.!'” Sin embargo,
es absolutamente importante para una légica de Epidemiologia Comunitaria subrayar e
hecho que la salud y los cuidados de salud no pueden ser considerados como entidades
auténomas o independientes, sino sélo como “indicadores” del derecho a la vida. En cuanto
vinculante, este derecho debe ser disfrutado por todos: la salud, como objetivo general
y genérico, debe traducirse en “cuidados de salud”, es decir en modalidades operativas
institucionales concretas. El derecho a la vida no puede ser violado “activamente” (con
hechos que van desde el homicidio a los tratamientos inhumanos y degradantes) y/o
por omision, negando el acceso a lo que garantiza una vida digna (desde la libertad a la
cultura y los bienes esenciales gque la permiten, desde el agua a los recursos sanitarios).

En todo esto la epidemiologia se perfila cada vez menos como una disciplina-metodologia
que busca calificar y cuantificar las enfermedades (y sus causas), y cada vez mas como

1 No subrayaremos rds la estrecha relacion existente entre cuidados de salud y sociedad; sin embargo, debe quedar cormo
un criterio obligatorio para la lectura dé tado lo que sigue, de manera que se pueda tener presente as implicaciones muy
concretas en lo cotidiano de un trabajo de Epidemiofogia Comunitaria,



cultura-herramienta-estrategia para narrar la relacion que existe entre los derechos de
vida de las personas y las poblaciones con sus condiciones y contextos concretos de
salud-cuidados de salud-enfermedad.

Esinteresante ver quelos principios arriba expuestos se traducen en derechos concretamente
exigibles en el Servicio Sanitario Inglés de 1948 y en la Constitucion Italiana del mismo
ano.[""?1 En la misma logica y en el mismo ano, un “descubrimiento” tan trascendental
como la estreptomicina para el tratamiento de la tuberculosis fue objeto de investigacién
publica y se convirtio en algo exigible por todos apenas se comprobé que era eficaz 114

Lo mismo sucedid, pocos afios después, con la vacuna contra la poliomielitis en un contexto
totalmente diferente como es el de |os Estados Unidos.["?

La “exigibilidad” del derecho humano a la salud y a los cuidados de salud esta asociada
a la exigibilidad del derecho a la educacion. El cuadro se hace tan claro y univoco que, ya
en 1959, la revolucion cubana incluye estos derechos como indicadores imprescindibles
de la "novedad” de su propuesta de sociedad, y crea de hecho una realidad que sera (y
es) citada, en todos los informes de las agencias de las Naciones Unidas, como “modelo”
durante decenios (mas alla de las criticas que se puedan hacer sobre las violaciones que
realiza el gobierno cubano, por otra parte, no tan diferentes de las que se cometen en la
mayoria de los demés paises).l 617

Las implicaciones de estas raices de derecho a la salud y a los cuidados de salud son
muy importantes para la definicion de la especificidad de la Epidemiologia Comunitaria.
Técnicamente la Epidemiologia Comunitaria (igual que las otras epidemiologias) tiene,
como centro de interés y como materia para investigar, a los aspectos médico-sanitarios
de la vida. Sus "informes técnicos” (cualitativos y/o cuantitativos) se basan en el
comportamiento de las enfermedades, de los tratamientos, de las morbi-mortalidades,
de las causas ambientales, sociales, econdmicas, del “estar bien” o “mal”. Sin embargo,
como estos “objetos” de estudio, monitoreo o interés son "“indicadores” y no realidades
autonomas, los “informes” de Epidemiologia Comunitaria tratan explicitamente de ser
parte (y como tal se deben elaborar, leer e interpretar) del “cuento” mas general gue la
sociedad hace de su recorrido y de su proyecto de blsgueda de un futuro mejor, que es la
puesta en practica de una democracia que pretende hacer de los derechos humanos no
solamente una declaracién sino una realidad?2

2 No es dificil reconocer en este parrdfo una de fas tesis y de los resultados principales de las investigaciones de campo
realizadas por el economista Amantya Sen, que recibic el premio Nobel en 2003, y que es miembro de la comisidn sabre
los determinantes sociales de la salud, mencionada al inicio de este capftulo.
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¢ La epidemiologia se confronta con el des-encuentro entre logica
de los derechos y la primera aparicion de tecnologias-mercado en
salud

Las décadas de los sesenta y setenta del siglo pasado han sido una de las mas “productivas”
en el escenario politicojuridico internacional en lo que se refiere a la concrecion de
algunas de las principales lineas de desarrollo de la Declaracion Universal de 1948. Se
concluye (no sin graves problemas dejados en suspenso) el ciclo de la descolonizacion
y se aprueban las grandes Convenciones de las Naciones Unidas (desde el genocidio
a la tortura, a los derechos sociales y econémicos, a los derechos laborales...). En los
paises econdmicamente “centrales” la epidemiologia debe confrontar, por primera vez,
su propia vocacién de disciplina especializada en la exploracién de las causas de las
enfermedades y su competencia en la “narracion” de aquello que sucede con la salud
en la sociedad, con el hecho que los cuidados de salud estan literalmente invadidos
oor la primera revolucién tecnolégica (en el diagnéstico, en la farmacologia, en la
informatizacion), y se transforman en un componente cada vez mésimportante delmercado.

Los textos que aparecen en el Panel 1 son particularmente significativos para la discusion y
comprension de la Epidemiologia Comunitaria porque documentan cémo la epidemiclogia
puedey debe ser protagonistay creadora de cultura en la sociedad a través de herramientas,
datos y casos concretos que son intrinsecos y especificos de los cuidados de salud, pero
que tienen una ldgica y unas implicaciones que van mas alla de los informes técnicos.
Para dar una idea concreta de este rol “comunitario” de la epidemiologia, es decir de esta
posibilidad-necesidad de pertenecer a, y ser lenguaje de la sociedad y de las poblaciones
que estan involucradas en el proceso de salud-enfermedad (y por lo tanto de derechos a
la vida y goce de prevencién y tratamiento), es Gtil proponer una lectura de los textos del
Panel 1 en términos de un “cuento de Epidemiologia Comunitaria”.




Panel 1: La epidemiologia como cuento de la relacién entre derecho de salud-vida,
cuidados de salud-tecnologias-mercado, roles-metodologia de la investigacién.

1. Cochrane, A.L. Effectiveness and Efficiency. Random Reflections on Health
Services. London: Nuffield Provincial Hospitals Trust, 1972.

2. McKeown T. The Role of Medicine: Dream, Mirage, or Nemesis. London: Nuffield
Provincial Hospitals Trust, 1976.

3. lllich, |. Medical Nemesis: The expropriation of Health. New York: Pantheon
Books, 1976.

4. World Health Organization. The essential drugs. Report of a WHO Expert
Committee. Geneva, World Health Organization. 1977 (WHO Technical Report
Series, N°® 615).

5. Declaration of Alma-Ata (1978).
www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf.

6. Peto, R. et al. Design and analysis of randomized clinical trials requiring prolonged
observation of each patient. |. Introduction and design. Br J Cancer. 1976
Dec;34(6):585-612.

7. PetoR. etal. Design and analysis of randomized clinical trials requiring prolonged
observation of each patient. Il. Analysis and examples. Br J Cancer. 1977
Jan;35(1):1-39.

8. Yusuf S. Collins R. Peto R. Why do we need some large, simple randomized
trials? Statistics in Medicine 1984; 3: 409-420.

» El escrito de A. Cochrane, epidemidlogo inglés (pero también y especialmente defensor
e investigador lucido y concreto de los derechos de ciudadania y de salud publica), marca
un cambio de fondo en la légica y en la metodologia de investigacion. Argumenta de
manera precisa el por gué y el cémo cada intervencién (tecnoldgica o farmacoldgica)
tiene que ser evaluada rigurosamente para verificar su contribucion en términos de salud
publica y no solamente su novedad técnica, ya que lo Gltimo puede ser simplemente
una puerta de entrada para los intereses del mercado.

* Mc Keown, otro epidemiélogo escocés, relee el rol de las tecnologias no como
protagonistas autonomas de los cuidados de salud sino como una de las variables
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que pueden determinar-modificar la historia de salud-enfermedad en la sociedad. Su
“narracion” del control de la tuberculosis a lo largo de las décadas, antes y después de
la disponibilidad de medicamentos, se vuelve un clésico no sélo de la epidemiologia sino
de la comprensién del rol de la medicina en la sociedad.

» La “epidemiologia cultural” de lvan lllich es quizas la lectura més innovadora de la relacion
dialéctica entre el derecho a la vida de las personas y la pretensién de adueharse del
mismo (a través de la multiplicacion de las prestaciones) por parte del “establishment
médico”. El escrito sigue siendo, hasta ahora, imprescindible como “memoria” de la
necesidad y de la posibilidad de toma de la palabra por parte de la “colectividad de los
sujetos” (gue no son ni pueden ser nunca mas definidos y encerrados en |a categoria
de “pacientes” y por lo tanto de “objeto de intervenciones”).

« El informe sobre los medicamentos esenciales de la OMS es uno de los documentos
“oficiales” que enfrenta de forma mas directa y en el momento oportuno? el conflicto
entre, por un lado, el derecho-accesibilidad universal a lo que puede “salvar-devolver”
vida y autonomia y, por otro lado, el control privado de los recursos. La propuesta de
la OMS es muy clara y es obstaculizada radicalmente por la industria. Con el término
“esencial” se afirma que los medicamentos para los cuales hay pruebas reconocidas de
su eficacia en términos de proteccidn-restitucion de la salud son un “bien comin” al
ser una expresion-indicador del derecho a la vida. La epidemiologia esta llamada (en un
pérrafo muy innovador del informe) a monitorear que esta relacion entre medicamentos
y necesidades sea garantizada a nivel de las poblaciones.

- La Declaracion de Alma Ata,? por sf sola, nos exime de retomar aqui su importancia
y contenido. En esta declaracion las poblaciones-personas reales son declaradas
protagonistas de los cuidados de salud, lo que equivale a decir sujetos con derechos
de vida y autonomfa y no destinatarios de prestaciones, que equivaldria a decir
objeto alcanzable por intervenciones mas o menos tecnolégicas. Es el documento
mas articulado y avanzado en la formulacion de un plan de “Salud para Todos”
(que se convierte en una frase famosa: “Salud para todos en el ano 2000").

« Es una lastima que, en lugar de ser el punto de partida para un proyecto de
futuro, la Declaracion se transformd en el punto de llegada de un camino gue,
por mucho tiempo, la OMS dejo inoperante en la practica.['*'%]

» El nombrar articulos muy "técnicos” al final de la lista de textos que se encuentra en
el Panel 1 no es una equivocacion ni una provocacién. Su significado va mucho mas
alld de su contenido técnico. Estas publicaciones, realizadas por los estadisticos mas
reconocidos de la comunidad cientifica internacional (entre los cuales se encuentran

3 Se presento justamente en los origenes de la explosion del mercado farmacéutico global,




algunos verdaderos padres fundadores de la epidemiologia), al mismo tiempo que
re-definen las reglas fundamentales que deben guiar la planificacion, el andlisis y los
criterios de interpretacion de los “randomized clinical trials”, traen una contribucién
decisiva a la metodologia experimental y epidemioldgica. De hecho, a partir de estos
textos se definen las herramientas para que la investigacion sea menos un ejercicio que
estudia los resultados y la confiabilidad de un experimento y sea mas un proyecto que
verifica si, y en qué medida, la "esperanza de vida” de las poblaciones que se estudian
se ha modificado de manera significativa por las intervenciones (farmacoldgicas y no)
estudiadas de forma experimental: de este modo se recuerda también que los “clinical
trials” de las poblaciones no son mas que otra forma de hacer epidemiclogia. En otras
palabras, absolutamente independientes, se repropone la légica de Alma Ata: las
poblaciones, y sus historias de vida, son las protagonistas y el término de referencia.

* El cambio “estructural” de la epidemiologia en las décadas de “ajuste
estructural” de la sociedad (“80-90")

La cronologia propuesta en el Panel 2 es una lista de eventos, publicaciones y actores que
pertenecen a sectores muy diferentes. El hacer una lectura global de estas publicaciones,
como un paso mas en la introduccion al significado y rol de la Epidemiologia Comunitaria,
podria parecer inapropiado. Sin embargo, es justamente esta relacion muy estrecha entre
factores y valores tan diferentes la que define el contexto que hace de la Epidemiologia
Comunitaria algo especificamente actual. Asi como lo hicimos en el Panel 1, agui también
se propone una “lectura en continuo” del Panel 2.
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Panel 2: La historia de las poblaciones y la de la epidemiologia: de sujetos
protagonistas a objetos de monitoreo.

1980

1987

1989

1990

1990/-3/-6

1994

1996

Los planes de “ajuste estructural” del BM/FMI declaran
que los derechos sociales son variables dependientes de
los indicadores econdmicos.

Cornia, G.A., Jolly, R., Stewart, F. (1987) Adjustment with
a Human Face. Study by Unicef Oxford, Oxford University
Press.

Convencién de las NN.UU. sobre los derechos de la
Infancia.

La guerra vuelve a ser modalidad “normal” de hacer
politica (y por ende contexto e instrumento de violaciones
no sancionadas de derechos humanos inviolables).

Con sus informes sobre pobreza, salud-mercado, el BM
asume de hecho el rol de la OMS en proponer las “reglas
del juego” para la definicidn y la gestién de las prioridades
que se refieren a la salud.

Nace formalmente la Organizacion Mundial de Comercio
(WTO-OMC), como cuadro “normative” de referencia para
la libre circulacion de todo lo que puede ser declarado
“mercaderia”.

El acrénimo GBD (Global Burden of Disease) substituye al
de HFA (Health for All) en el imaginario y en la “lineas guias
paraelaborar proyectos” (ademas de estar presente también
en los documentos) de las Agencias de Naciones Unidas
(especialmente de la OMS), y en la literatura “cientifica”

- (especialmente la epidemioldgica y de salud publica).




« Ajuste estructural: el giro que & nivel de concepcién de economia y sociedad se ha dado
en estos anos (final de los afios 70 y primera mitad de los 80) es muy poco mencionado
en la literatura epidemiolégica (y menos aun en la literatura médica). La Unica e
importante (pero marginal) excepcion es el comienzo de una linea de investigacion
acerca del impacto de las “desigualdades” de la salud-cuidados de salud. De hecho,
con la etiqueta de “ajuste estructural”, la economia entra arrolladoramente en la salud.
Ya no es mas solamente la pobreza de los paises en desarrollo. La transformacion
monetaria y financiera de la sociedad (con los “modelos neoliberales” que tienen como
protagonistas politicos a Reagan en los EEUU y a Thatcher en Inglaterra y como campo de
experimentacion de aplicaciones en gran escala a las post-dictaduras de América Latina)
intenta modificar la relacion entre “derechos humanos” y “bienes econémicos”.

Ajuste estructural con rostro humano: el impacto de esta evolucién — vy las todavia
mas grandes implicaciones que se pueden temer - son tales que ya a mediados de los
anos 80 sale a la luz la publicacion referida en el Panel 2 (que tiene como autores a un
grupo mixto de economistas-epidemiologos), que describe con estudios de casos-paises
lo dramético de la situacion que viven las poblaciones que ya no estan protegidas por
el "derecho a la salud-vida". Esta publicacién llega al punto de pedir — no sélo en su
titulo si no también en sus conclusiones — que este “ajuste” mantenga la decencia de
acordarse que se esta hablando de poblaciones, de seres humanos, y no de ingenierias
econdémicas.?

+ Las fechas 1989-90, que se recuerdan en el Panel 2 por dos motivos tan diferentes, se
deben comentar juntas porque representan de manera perfecta la creciente y dramatica
disociacién que se produce entre el ambito de las declaraciones y de los compromisos
formales que se toman en la comunidad de las naciones y su viclacién operativa. La
firma de la Convencién sobre la Infancia se ha celebrado como un evento histérico por
todos los jefes de estado pocas semanas antes del comienzo de la primera guerra del
Golfo, que abre la “nueva” época (jtodavia no cerrada!) de la re-invencién de la guerra
como instrumento de derecho, socavando asi las raices del propio fundamento de la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos, que tenia-tiene como presupuesto y
condicion imprescindible la bisqueda de un desarrollo en la paz. Las primeras "victimas”
de esta involucién son justamente los nifios cuya precariedad de vida, sobre todo dentro
de los nuevos escenarios de ajuste estructural, habfa sido “descubierta” en el acuerdo

4 Esimportante sefalar que:
Cuba ha sido incluida eritre los casos-pals, no como excepcion, si no como categoria de referencia positiva,
Ellibro se convierte en lectura obligatoria entre el personal de las agencias internacionales.
En la literatura epidemioldgica o de salud ptiblica no se hace (casi) mencidn de este libro.
Que el método de trabajo, con resuftados similares, regresa ton gran énfasis ¥ es acogido con interés incluso por los
epidemiologos, cuande se aplica, mds o menos 10 afios mids tarde, a fo que sucede en la ex Uridn Soviética con el ajuste
estructural, solo 5 afios después de la caida del Muro de. Berifn, .



sobre la Infancia. Los recursos que se destinan a las guerras por parte de todos (EEUU
y “aliados”) son tantos y tales como para justificar el no-desembolso de parte de los
Estados de los fondos prometidos para garantizar los bienes “esenciales” de salud-
educacién-hroteccién de la viclencia y de la explotacion de los menores.

« El Banco Mundial como autor-actor epidemioldgico: la epidemiologia esta practicamente
ausente —a nivel cultural y concreto — de lo que esta pasando en los eventos que se acaban
de mencionar. Una excepcion importante constituye lo que se viene desarrollando por
parte de las "epidemiologias sin numero” en América Latina, donde se vuelve a lanzar
el rol social y cultural, ademas del cuantitativo y académico, de la epidemiologia.l"*?"
En lo que se considera la “tendencia” se afirma progresivamente, tambien gracias a
los tres informes del Banco Mundial (gque ha contado con la colaboracién de un muy
eficiente-calificado sector de "salud publica”), la necesidad de un cambio de fondo
en el analisis de los problemas para hacer frente a la "transicion epidemiocldgica” y
a los "nuevos” desafios de las “nuevas” cronicidades (en tiempos de una cada vez
mas importante reduccién de recursos para la salud). Se hace necesario transformar
las enfermedades-muertes de eventos que interesan-involucran-personas-poblaciones-
concretas en cargas asistenciales que hay gue cuantificar econdmicamente, y por lo
tanto, y al mismo tiempo, se analiza la potencialidad de mercado y la sostenibilidad de
gestion por parte del sector publico. El informe del "Global Burden of Disease” [*'] se
presenta como la respuesta, suficientemente sofisticada y ambivalente desde el punto
de vista metodologico e ideologico, para crear el interés y promover la discusion vy la
critica. Justamente por eso, este informe es capaz (en ausencia de alternativas y gracias
a una creciente presion “publicitaria”, incluso en la literatura mas acreditada) de ocupar
todo el espacio de la epidemiologia y de la salud publica.

» WTO - GBD. La complementariedad de los nuevos acronimos: la epidemiologia del
Global Burden of Disease (GBD) tiene un interés indudable y un inevitable atractivo. Esto
se debe a su articulacion entre datos y modelos; a la integracién entre acercamientos
matematico-estadisticos que garantizan confiabilidad; a la re-definicién en términos
econémicos de los mapas epidemioldgicos mundiales (para estar a la altura de la
globalizacion) y a la idea de gue para todos los paises existen todos los datos que se
requieren para hacer (ciertamente con oportunos ajustes multivariables!) comparaciones,
planificaciones, inversiones, evaluaciones, donde todos pueden tener un rol. No es extrafo
que este escenario (con el lenguaje que lo describe y que se vuelve paradigmético y
obligatorio en las universidades y en las publicaciones cientificas) represente un cuadro
de referencia hecho a la medida para la Organizacion Mundial del Comercio (WTO),
que se presenta como la nueva (jy obligatoria!) frontera de un desarrollo y de una
sociedad global, donde lo prioritario e imprescindible es garantizar el derecho a las
mercancias y a su intercambio. Las reglas son las de un mercado que solo puede tener




controles desde su interior, pero que no debe responder a otras normas o criterios de
valor. Las enfermedades y los sistemas de cuidados de salud - desvinculados de los
sujetos humanos que los padecen— son candidatos a una politica de cuidados de salud
cada vez mas centrada en las “prestaciones econdmicamente accesibles” y menos en la
garantia de los derechos de las personas reales. La “vida” y sus derechos se mantienen
oresentes en los “nuevos” escenarios economico-epidemioldgicos (una cohabitacion de
por si alarmante, incluso desde el punto de vista estrictamente metodoldgico ademas del
cultural y politico) Gnicamente coma un elemento no central de los nuevos indicadores
QALY, DALY y sus derivados.® Ahora son los “anos de vida” (Life Years), tal y como lo
calculan las companias de seguros, los que cuentan. Por razones puramente cosmeéticas
estos se “ajustan” por Discapacidad y Calidad. Esta claro que de estas complejidades
pueden hablar, o entender, sélo los “especialistas”, los que — por definicién — no son los
sujetos portadores-de-necesidades, ni los titulares-de-derechos.

/Y la epidemiologia? ;se acepta como variable dependiente de la economia? (Y la
asistencia? jqueda disponible para el ocaso de la época de los derechos?

+ Elre-descubrimiento del “derecho humano” ala vida y la desaparicion
de sus sujetos

Para este Ultimo paso introductivo se propone también una representacién esquematica
(de actores y de tiempos) de los escenarios globales en los que la Epidemiologia
Comunitaria se ha desarrollado (Panel 3). Una re-lectura global, siguiendo la misma logica
adoptada para los dos paneles anteriores, define la situacion en la que las experiencias y
las propuestas de este manual deben ser comprendidas y realizadas.

5 Hindicador QALY (Quality Adjusted Life Years) se ha traducido af castellano como Afios de Vida Ajustados por Calidag,
mientras el indicador DALY (Disability Adjusted Life Years) se ha traducido como Afios de Vida ajustados por Discapacidad.
Esto ha generado una serie de acronimos confusos: AVPR AVISA, AVAD que pocos pueden calcular y mucho menos
Interpretar y explicar. A inicios de los afios 90 la Agencia Estadounidense para el Desarrollo (USAID) financid la realizacion
Gu'f’d pequefios informes tipe Global Burden of Disease a nivel de cada uno de los paises de América Latina usando estos
indicadores. : -
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~ Panel 3: Objetivos de desarrollo del milenio (ODM): ;compromisos, promesas-
esperas de largo plazo o sin tiempo?

1. Finakiniciode milenio: se cambianlos acrénimes, se multiplican los compromisos:
para malaria, TB, SIDA, hambre, pobreza.

2. El informe sobre la "Macroeconomia de la salud-sanidad” es perfecto en
el diagndstico: “Nos encontramos frente a un problema estructural”; pero
perfectamente disociado en los remedios: “No se tocan las estructuras; es

necesaria mucha buena voluntad (de parte de todos, publicos o privados)”.

3. laldgica de la "seguridad” luego del 11 de septiembre 2001 es la oportunidad
perfecta para declarar cerrada la época de la obligatoriedad del derecho y
para dar vuelta a las pricridades de la politica y de las inversiones.

4. Los cuidados de salud (como sistema y como mercado) se hacen cada vez mas
importantes que la salud (como derecho de vida). Las grandes transnacionales
de los cuidados de salud (desde las farmacéuticas a las aseguradoras) aumentan
su presion para una lectura y una operatividad “soft” de los derechos sociales y
econdmicos: que deben ser afirmados, pero no necesariamente respetados,

5. Ante una transformacién progresiva de los cuidados de salud, la epidemiologia
se preacupa sobre todo de aplicar en todas partes “lineas-guias”, “basadas en
evidencias” (producidas en situaciones asistenciales "estandard” y optimas,
publicadas en revistas prestigiosas, ensefiadas en las escuelas de referencia),
preocupadas por el uso éptimo de la escasez de recursos, pero desvinculadas
rigurosamente de los contextos aplicativos (v. parrafo 1 del capitulo para la
posible-prometedora evolucion del 2008).

- La “globalizaciéon” es reconocida cada vez mas (no sélo por parte de sus criticos) como
un proceso que no es Unicamente econdmico-comercial, sino especialmente cultural y
de imaginacion. Sin disponer de pruebas a priori 0 a posteriori, se imponen decisiones
tomadas a nivel central, por parte de “decisionistas” que no representan para nada a
las poblaciones reales.

« La guerra preventiva: un paso esencial en esta “expropiacion” de las comunidades reales,
es el re-descubrimiento y adopcién de la “guerra” (contra “enemigos”, “terrorismos”)
como una modalidad “"normal” de hacer politica, que prevé "victimas” y “danos
colaterales”. En cualquier sitio donde — por estrategias militares o econdémicas — se
ha considerado “necesario”, millones de personas han sido martires de experimentos
con bombas méas o menos “prohibidas”, entre las cuales se encuentran los embargos
economicos, el hambre, la sustraccidn-prohibicién del acceso a los servicios de salud.




- La “comunidad internacional”, substancialmente expropiada de sus poderes reales a
nivel de las agencias de garantias come las Naciones Unidas y la OMS, asume un rol
de productora de “recomendaciones” coherentes con la cultura de la globalizacién.
Estas recomendaciones “verticales”, decididas centralmente, segun planes rigidamente
controlados, no estan dirigidas a las poblaciones y a su derecho de goce de los
derechos humanos (y por lo tanto de los bienes esenciales), en un contexto obligado de
democracia, sino a una u otra enfermedad que coincide con una u otra tecnologia de
intervencion en salud (TB, malaria, VIH,...).12#24

- Las Estrategias de Alianzas Publico-Privadas que deberian ser garantia de fondos, en la
oractica son cada vez mas la expresion de iniciativas de “beneficencia”, que no prevén
(de hecho se oponen y descalifican como ineficientes-imposibles) modificaciones
estructurales a nivel politico-econdmico (Ej.: promocién-implementacion de sistemas de
salud publica).®!

- Una epidemiologia que describe para no hacerse cargo de la realidad: el lenguaje de
la epidemiologia (datos, tablas, estimaciones) entra a ser parte de la politica, de la
economia. Las personas-poblaciones que “viven” en aquellas tablas, son de hecho
invisibles en su calidad de seres humanos, son nimeros que entran en las proyecciones
“globales”; son parte de un proceso perfectamente conocido, pero que, a priori, ha sido
declarado como no-modificable, ni evitable con los Gnicos cambios (estructurales) que
serian necesarios. De esta manera, la epidemiologia se encuentra en la condicién de
cuantificar el caracter de genocidio de las desigualdades que han sido perfectamente
programadas y documentadas y de hacer mas visible el caracter de “tratamiento
deshumano o degradante” (y por ende de tortura) a que se ven sometidos los que
mueren de hambre, sed, degradacion, heridas no curables, sin dar una respuesta.

« Las descripciones-que-denuncian y los ejemplos de intervenciones-que-involucran
comunidades, aunque son raros, no faltan. Sin embargo, el modelo prevalente continla
previendo estrategias que aplican a nivel local lineas guias y protocolos dirigidos a resolver
problemas especificos. Los informes epidemioclégicos que cuentan (por parte de las
poblaciones y de los operadores del pais) si, en qué medida y porqué las necesidades de
salud no son respetadas, son mucho mas raros. Mas rara aun es la epidemiologia que
se ubica explicitamente en la perspectiva de leer la dinamica de la salud-enfermedad en
términos de derechos humanos respetados o violados.

« El redescubrimiento de la salud-cuidados de salud como derecho humano es uno de
los temas mas recurrentes en la literatura reciente. ;Es esto solamente un ejercicio
de imagen? siendo gue esta reafirmacion de derechos “debidos” corresponde en la
realidad a una postergacion de afios o décadas vencidos y de objetivos publicitados por
todos como prioritarios y urgentes (ver programas FAO y de ODM).I" ; Con qué costos
en término de muertes-su_frimientos, tratamientos inhumanos o degradantes? ; Con que
responsabilidad? ¢Con qué grado de evitabilidad? Alrededor de estas preguntas que
envian evidentemente a causas-actores “estructurales”, la epidemiclogfa tartamudea:
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;voluntariamente? ¢ para reducir el riesgo de afirmaciones demagogicas? ¢ por ausencia
de datos? ¢por qué los Unicos datos que son aceptados en las discusiones o en los
procesos decisionales son los que reproducen la légica del GBD?, en donde lo que
cuenta es el peso econdmico-asistencial de las enfermedades, y por lo tanto de su
mercado. ; Quiere esto decir que lo que pasa en la vida de las personas-poblaciones
reales, en término de derechos de vida, no es una variable econdmicamente medible y
por lo tanto no existe?

Conclusiones

cuadro que se ha delineado en este capitulo de introduccion es inevitablemente muy

sintético. Por lo tanto esta claro que existe un riesgo en la aproximacion a uno u otro

as

pecto. Sin embargo, lo que importa es retener el hilo conductor que se resume en los

siguientes puntos:

a)

b)

es urgente reconstituir, en lo cotidiano y en estrecho contacto con las necesidades de
las poblaciones reales, la relacion entre salud y derechos humanos;”!

no se trata de un problema principalmente “técnico”. Los obstaculos més grandes que
hay que superar son especialmente de tipo cultural, incluso y principalmente al interior
de los cuidados de la salud, La epidemiologia debe re-encontrarse como disciplina-
competencia que devuelve visibilidad a las poblaciones que han sido fagocitadas
oor la ideclogfa de la globalizacion y transformadas en variables muy “soft” de la
economia;

la Epidemiologia Comunitaria parte de la hipétesis gue un regreso de la epidemiologia
a sus origenes de derecho, puede y debe ser un proceso que tiene sus raices y
expresiones principales en las situaciones de vida y en la asistencia que ocurre en las
"veriferias”, consideradas como lugares y tlempos de investigacion-experimentacion
activa y original de soluciones, y no s6lo como lugar de cumplimiento de recetas que
han sido prescritas y gestionadas en los niveles “centrales”;

d) sélo de esta forma es pensable un proceso de reciproca alfabetizacion entre las

macropoliticas (que se plantean en una perspectiva de mediano-largo plazo, que estan
al margen de lo que sucede mientras tanto en las poblaciones reales) y las politicas
asistenciales necesarias y practicables a nivel local, donde viven, ahora, hoy, mariana,
pasado manana, los sujetos individuales y colectivos del derecho humano a la salud;

esta "alfabetizacion reciproca” no puede pretender ser lineal, ni consensual a priori.
Siendo un proyecto diffcil, de investigacién, solo puede ser profunda y positivamente
dialéctica. Esto quiere decir que debe ser capaz de confrontarse-experimentarse en E
busqueda de respuestas gue no pueden ser iguales, ni igualmente practicables, en la
infinita heterogeneidad de los contextos de vida y de asistencia.



+ Referencias bibliograficas

[6]

[14]

A renaissance in primary health care. Lancet 2008 Sep 13; 372 (9642): 863.

ONU. Declaracion Universal de Derechos Humanos. ONU 1948 [citado 2009 Jun 8;
Disponible en: URL: http://www.un.org/es/documents/udhr/

OMS. Declaracion de Alma Ata. OMS 1978 [citado 2009 Jun 8];Disponible en: URL:
http://www.paho.org/Spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm

Lawn JE, Rohde J, Rifkin S, Were M, Vinod KP, Chopra M. Alma-Ata 30 years on:
revolutionary, relevant, and time to revitalise. Lancet 2008; 372: 917-27.

Comision-Determinantes-Sociales-de-la-Salud. Subsanar las desigualdades en una
generacion: alcanzar |la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales
de la salud: informe final. Buenos Aires: Ediciones Journal SA; 2008.

OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2008. La Atencion Primaria de Salud:
mas necesaria que nunca. OMS 2008 Disponible en: URL: http://www.who.int/
whr/2008/es/index.html

Tognoni G. Manual de Epidemiologia Comunitaria. Esmeraldas: CECOMET; 1998.

Granda E. La salud publica y las metéforas sobre la vida. 2003.
[manuscrito no publicado]

Moreira J, Narvaez E, Narvaez A. Epidemiologia y participacion comunitaria: ;Cual
es el medio y cual es el fin? Bol Epidemiol (Ecu) 2008;6(51):42-4.

Torres-Goitia J. Desarrollo y salud. 1 ed. La Paz: Artes Graficas Sagitario; 2008.

National Health Service Act. Encyclopaedia Britannica 2009 Disponible en: URL:
http:\\www britannica.com\EBchecked\topic\404910\National-health-service-act

Costituzione della Repubblica Italiana 1948. Wikipedia 2009 Disponible en: URL:
http\\it.wikipedia.org\wiki\Costituzione-della-Repubblica-Italiana

Marshall G, Blacklock JS, Cameron C, Capon NB, Cruickshank R, Gaddum JH,
et al. Streptomycin treatment of tuberculous meningitis. Lancet 1948 Apr
17;(April):582-96.

Feldman WH, Hinshaw HC. Streptomycin: A valuable anti-tuberculous agent. BMJ
1948; 1(4541): 87-92.

37



38

[15]

[16]

[21]

[22]

[23]

[26]

[27]

Hampton L. Albert Sabin and the coalition to Eliminate Polio from the Americas.
Am J Public Health 2009; 99: 34-44.

De Vos P, Van der Stuyft P. The right to health in times of economic crisis; Cuba's
way. The Lancet 2009; 374(9701):1575-6.

Ramonet |. Cien Horas con Fidel Castro. 2001.

Walley J, Lawn JE, Tinket A, De-Francisco A, Chopra M, Rudan |, et al. Primary
health care: making Alma-Ata a reality. Lancet 2008;372:1001-7.

Breilh J. Epidemiologia Critica: Ciencia emancipadora e interculturalidad. 1 ed.
Buenos Aires: Lugar Editorial; 2003.

Breilh J. Latin American critical (social) epidemiology: new settings for an old dream.
Int J Epidemiol 2008;37:745-50. :

Murray CJ, Lopez AD. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990
-2020: Global Burden of Disease Study. Lancet 1997 May 24; 349 (9064):1498-504.

Sachs JD. A new global commitment to disease control in Africa. Nat Med 2001; 7
(5): 521-3,

Brugha R, Donoghue M, Starling M, Ndubani P, Ssengooba F, Fernandes B, et al. The
Global Fund: managing great expectations. Lancet 2004 Jul 3; 364 (9428): 95-100.

Frenk J, Gomez-Dantes O. Globalisation and the challenges to health systems. Bmj
2002; 325 (7355): 957.

Kumar MK, Dewan PK, Nair PK, Frieden TR, Sahu S, Wares F, et al. Improved
tuberculosis case detection through public-private partnership and laboratory-based
surveillance, Kannur District, Kerala, India, 2001-2002. Int J Tuberc Lung Dis 2005
Aug; 9 (8): 870-6.

Breihl Jaime, Tilleria Ylonka. Aceleracion global y despojo en Ecuador: el retroceso
del derecho a la salud en la era neoliberal. 1 ed. Quito: Abya-Yala; 2009

Boback M, Marmot M. Societal transition and health. Lancet 2009 Jan 31;
373(9661): 360- 2.




Capitulo 2

Herramientas, metodologias y actores
de la Epidemiologia Comunitaria




« Una definicion de Epidemiologia Comunitaria a través de su
"biografia”

El largo (aunque demasiado sintético) recorrido historico y conceptual que ha sido
presentado en el primer capitulo, y que ha tenido el objetivo de contar con un contexto
general de referencia, deberia haber aclarado que:

a) Epidemioclogia Comunitaria noesotraepidemiologia. Enefecto, eladjetivo “Comunitaria”
no debe ser visto como uno mas que se anade a la lista de los ya existentes o posibles:
epidemioclogia clinica, epidemiologia asistencial, epidemiologia social, epidemiologia
analitica, etc.

b) Epidemiologia Comunitaria se describe mejor como una epidemiologia “diferente”: es
una epidemiologia que se constituye al mismo tiempo en herramienta y lenguaje para
que las comunidades (sean estas pequefias 0 grandes, urbanas o rurales, grupos o
poblaciones, bien estructuradas o divididas, en conflicto o en construccion) describan,
analicen, comprendan, gestionen, proyecten y cuenten su propia historia. Esta historia
gue se cuenta es especificamente aquella gue pasa por el encuentro entre por un
lado el goce y, por otro lado, la exclusion del derecho a la vida, poniendo atencién
particular a los aspectos y expresiones de aquel derecho que entran en los ambitos de
la salud, la enfermedad, los cuidados de salud, el malestar, la autonomia, la muerte...

El caracter “diferente” de la Epidemiologfa Comunitaria en relacién con las otras
epidemiologias, igualmente necesarias, no tiene que ver tanto con las metodologlas y
herramientas técnicas gue se utilizan. La diferencia mas bien esta en que la Epidemiologia
Comunitaria es la expresion, el acompafamiento y la toma de conciencia y de palabra de
un proyecto. A través de la Epidemiologia Comunitaria, las comunidades tratan de hacer
de ese indicador de los derechos fundamentales constituido por la salud y los cuidados de
salud, algo que no viene de afuera, sino gue pertenece a la comunidad, que forma parte
de su identidad y de sus opciones prioritarias.

La Epidemiologia Comunitaria, por lo tanto, no es, ni puede ser, una disciplina o una
metodologia o una estrategia definida-programada en un escritorio. Tampoco es, ni puede
ser, el producto de |a reflexion de expertos, deseosos de estar mas cerca de las necesidades
de situaciones dificiles o marginales, mas solidarios, mas abiertos a la participacion y no
encerrados en sus propias competencias. Por lo tanto no puede ser entendida como una
mera ensefianza de conocimientos, de técnicas, de criterios organizativos, de recoleccion
o de analisis de datos. El conjunto de estos conocimientos se da por existente, estando en
unos casos mas disponible o aplicable gue en otros.

La Epidemiologia Comunitaria ha nacido - y nace cada vez en cada comunidad que decide
involucrarse — al "descubrir” y consecuentemente “asumir-el-compromiso-de-hacer”, que la
salud y los cuidados de la salud, como todos los derechos, son parte normal y autonoma
de la cultura, y por lo tanto de lo cotidiano de la vida en una determinada comunidad.
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Desde esta toma de conciencia nacen las opciones organizativas, de prioridades, de
herramientas, de lenguajes, de roles de los diferentes actores que estructuran los proyectos
de Epidemiologia Comunitaria.

“..en 1997 varias comunidades de América Andina y Central hicimos una primera relatoria
de experiencias de Epidemiologia Comunitaria que fueron escritas en un Manual. Ya
desde entonces nos encontrabamos frente a la imposicion de un “experimento” en el que
la salud y los cuidados de salud, como derecho debido y posible, se habian transformado
en un area de expropiacion en la que las intervenciones-prestaciones eran cada vez mas
precarias y discontinuas.® De esta manera nos enfrentdbamos con una situacién en la que
se nos decia que los recursos siempre eran escasos, que las necesidades insatisfechas eran
una realidad con la que se debia aprender a convivir, que el tiempo y las energias tenian
que estar comprometidos a encontrar respuestas y soluciones méas o menos insuficientes,
casi stempre inadecuadas, Sin embargo, y a pesar de todo esto, nos dimos cuenta que
lo que mas faltaba era la capacidad y la posibilidad de tener un proyecto que nos haga
sentir parte de un proceso...”.

De esta manera la Epidemiologia Comunitaria nace al reconocer que era necesario tener
un proyecto que pertenezca a esa comunidad: que no sea sélo de los expertos o de los
operadores. Parte esencial del proyecto fue el tener, y por lo tanto producir, conocimientos
y datos que fueran:

» especificos para los problemas de esas comunidades;
» actualizados para discutir-acompafar su evolucion;

» suficientemente sencillos para no necesitar de capacidades particulares o recursos
suplementarios o analisis complicados;

» conflables no tanto por la precision técnica mas o menos sofisticada, sino para poder
ser discutidos y evaluados en tiempo (casi) real, con una periodicidad coherente con
las preguntas que van apareciendo;

» traducibles a un lenguaje que permita una comprension reciproca y una maduracién
gradual de las competencias y de las culturas de los diferentes actores.

Las/os protagonistas de este proyecto debian ser lo mas “representativos” posible
de la comunidad, es decir que debfan ser personas que pertenecieran en forma
permanente y “normal” a la comunidad. De esta manera se podia garantizar una
presencia y-un conocimiento rapido y completo de lo que iba sucediendo, lo cual es
evidentemente mas eficiente si se compara con lo gue se puede obtener con la presencia,
inevitablemente fragmentaria y ocasional, de operadores y/o expertos. El proyecto de
Epidemiologia Comunitaria implicaba entonces una revision profunda de los roles y de

6 Ver referencia a "ajustes estructurales” descritos para los aios 89 y 90 en el copltulo 1.




las herramientas que permitieran recoger, monitorear y averiguar la confiabilidad vy la
utilizacion de los datos. Los “formularios” y los datos previstos por los niveles centrales
revelaban ser a menudo insuficientes y especialmente inadecuados (con su inevitable
estandarizacion vy rigidez) para reflejar la variabilidad de las situaciones que era necesario
evaluar. De hecho, la Epidemiologia Comunitaria no responde simplemente al objetivo
de producir una documentacion objetiva para enviar al nivel central, con la finalidad
de producir estadisticas “intermedias”. La Epidemiologia Comunitaria, més bien, trata
de garantizar la comprensién concreta e inmediata de los problemas de manera que
se puedan implementar mecanismos para su resolucién por parte de los que son
responsables de la asistencia. Para la Epidemiologia Comunitaria la documentacion
burocratico-administrativa (que a menudo no regresa, o llega tarde y en forma
escasamente comprensible a la comunidad) no es més que un producto secundario.

El “proyecto Epidemiologia Comunitaria” se transforma de esta manera en una
“colectividad de trabajo de Epidemiologia Comunitaria”. Esta colectividad se organiza de
manera flexible, por problemas, por grupos de riesgo, por situaciones especificas ligadas
al ambiente social, cultural, geografico en el cual se vive y se trabaja.

La realidad y las actividades documentadas en la I6gica de la Epidemiologia Comunitaria
se traducen regularmente en “informes” donde los aspectos cualitativos prevalecen sobre
los cuantitativos (porcentajes, denominadores, tasas,...). Las personas y los grupos - sus
historias de vida, de enfermedad, su capacidad de ser o no parte del proyecto y de
compartir mensajes, recomendaciones, intervenciones — deben quedar permanente e
imprescindiblemente “visibles”. Tienen que ser “ubicables” en un espacio y en un tiempo
concreto. Solo si todas estas individualidades son bien identificables se hace posible
continuar haciendo “sumas” que no las hagan desaparecer en “fotos de grupo”.

Las “visiones de conjunto” corren el riesgo de esconder en lugar de hacer comprender
mejor las caracteristicas especificas constituidas por los riesgos, las causas de muerte y de
enfermedad, la potencialidad o dificultad de una comunidad de llegar a ser auténoma v,
consecuentemente, de evitar quedar en condiciones de riesgo.

+~Desde la "biografia” a la estructura operativa de la
Epidemiologia Comunitaria

Por definicion — considerando la variabilidad de los contextos de vida y de las historias de
las comunidades - no tiene sentido hablar ni prever una estructura operativa “estandar”
de Epidemiologia Comunitaria. Como toda "biografia”, cada una de las “biografias”
de Epidemiologia Comunitaria es distinta y se diferencia segin las comunidades y la
especificidad de sus necesidades de derecho y de cuidados de salud. Como sucede con la
vida, para la Epidemiologia Comunitaria no existen biografias fotocopiadas. Sin embargo,
es posible-necesario, en la perspectiva de mejorar con mas eficiencia la calidad y la
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operatividad, proponer un esquema de referencia donde se hagan visibles las principales
articulaciones entre objetivos, protagonistas, actividades y resultados esperados de los
diferentes proyectos.

La Figura 1 es un intento de representar esta articulacion y los parrafos que siguen
constituyen una guia “esencial” para su lectura, la misma que deberia permitir subrayar las
implicaciones de la articulacion y de la jerarquia reciproca que existe entre las diferentes
variables que intervienen en un proyecto de Epidemiologia Comunitaria.

Figura 1: Los contextos de Epidemiologia Comunitaria
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+ Binomio comunidades - epidemiologias

El binomio - y la estrecha interaccion entre Comunidad y Epidemiologia — es el centro
y el criterio de referencia. La comunidad asume a la epidemiologia (que es igual a la
capacidad de conocerse y de contarse en su busqueda de la salud como derecho humano)
como lenguaje y recurso propio. El conocimiento epidemioldgico no se importa desde
afuera ni se exporta como un “dato”. Es parte de la identidad y de la vida diaria de la
comunidad, tanto en su produccion como en su interpretacion, en el uso de sus datos
para la planificacion y en el didlogo acerca de sus implicaciones no sélo en los cuidados
de salud, sino en los derechos de ciudadania.

+ Evitabilidad de factores de riesgo

La Epidemiologia Comunitaria distingue bien — mientras produce, interpreta y utiliza los
datos — entre o que pertenece a los riesgos del contexto de vida y lo que pertenece-
depende de las condiciones institucionales, a las que pertenecen tanto la organizacién
local de la sociedad como la de los cuidados de salud. Sin embargo, la Epidemiologia
Comunitaria no es una actividad que estudia por separado los diferentes blogues de
variables. A partir de los diferentes problemas (enfermedades, y/o grupos de riesgo) que
asume, define de manera explicita sf, cudndo y como estos dos bloques interactian,
provocando un aumento de los riesgos o de la capacidad para evitarlos y controlarlos.
Ya sea que se trate de la mortalidad materna, o de la violencia, o de la marginalidad, la
Epidemiologia Comunitaria tiene como objetivo el describir, con la perspectiva de hacerse
cargo, lo que se puede garantizar como derecho o como forma de evitar la violacidn. Un
nospital que no funciona en la légica de Epidemiologia Comunitaria puede ser un factor
de riesgo mas grande y menos evitable que la pobreza mas extrema o la dispersién-lejania
geografica. Asi mismo la mortalidad materna o infantil puede depender més de la no
disponibilidad de servicios esenciales que de factores de riesgo debidos a la desnutricidn
0 a otras patologias.

+ Desarrollo de una cultura - lenguaje

La relacion entre los diferentes derechos no es sélo una declaracion de principios. La
Epidemiologfa Comunitaria es un ejercicio permanente de formacion en un lenguaje que
debe acostumbrar a no considerar la salud y los cuidados de salud como algo separado
de |a vida cotidiana. Sélo asf la comunidad puede reconocerse como “sujeto no dividido”,
portador de derechos que se protegen y refuerzan mutuamente. Esta relacién estrecha
entre derechos debe estar presente, con la misma prioridad y atencién, en todas las
etapas y modalidades de intervencion, desde las actividades generales de promocion
y formacion, hasta la recoleccién de los datos y su interpretacién-comunicacién en un
lenguaje comprensible y compartido. Sélo esta continuidad de los aspectos técnicos
y operativos con el lenguaje que se usa todos los dias, puede garantizar la creacién
progresiva de una cultura de la salud que entra a ser parte integrante de la gestidn
“politica” de las necesidades y de los recursos. -
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* Actores de Epidemiologia Comunitaria

La lista de actores-protagonistas de la Epidemiologia Comunitaria esta en un orden
estrictamente jerarquico, por grado de importancia e “imprescindibilidad”. Sélo si
existen representantes-promotores-responsables que viven permanentemente y como
miembros “normales” de las comunidades, capacitados y actualizados constantemente,
la contribucion y las competencias (obviamente imprescindibles) de expertos y agentes
institucionales podran traducirse en practicas alcanzables y por ende en cultura de
Epidemiologia Comunitaria. La capacitacion y actualizacion de las comunidades y sus
representantes no se da con una serie de cursos sobre “nociones” de epidemiologia,
sino a traves de la actividad de campo en la recoleccién-discusion-didlogo acerca de los
datos reales que se refieren a la epidemiologia concreta de la comunidad. Los ejemplos
presentados en los capitulos que siguen daran una idea precisa del como y por qué esta
jerarquia no es solo una afirmacion de principios (que seria estrictamente demagogica),
sino una indicacion operativa absolutamente “normal”.

+La definicion de la Epidemiologia Comunitaria a través de
sus palabras clave

El objetivo de este ultimo titulo, antes de pasar a la “biografia concreta” de la Epidemiologia
Comunitaria en la realidad de Borbdn, es el de retomar algunas de las palabras clave que
ya han sido mencionandas en los pérrafos anteriores, asi como en los textos que fueron
elaborados en 1997 y en 2001, de manera que se pueda aclarar y subrayar rapidamente
su ubicacion y su rol. Se puede - por razones didacticas- distinguir cuatro “grupos” de
palabras clave:

» el primero agrupa a aquellas que se refieren a los objetivos y a la l0gica general;

» el segundo comprende a las que se refieren a los contenidos y a los puntos de
orientacion del trabajo de observaciéon-monitoreo-registro de los datos;

» el tercero comprende las que evocan ejemplos de herramientas y metodologias
operativas de Epidemiologia Comunitaria;

» el cuarto comprende las que retoman el tema del lenguaje y de la comunicacion.

+ Palabras clave que se refieren a objetivos y logica general
> Proyecto
Se afirmo que la Epidemiologfa Comunitaria no es una herramienta o una estrategia de

estudio que se realiza de vez en cuando para conseguir-publicar resultados. Sin embargo, se
hace necesario calificarla come “proyecto” para que podamos recordar permanentemente



que el objetivo de garantizar derechos de vida-salud no es ni facil ni alcanzable a corto
plazo; y no se puede alcanzar ni tampoco garantizar sin una programacion explicita.
En efecto, como todo proyecto, una practica de Epidemiologia Comunitaria debe darse
tiempos y criterios de evaluacidn-avance con los cuales confrontarse regularmente de
manera gue se pueda responder directamente y en didlogo con la comunidad.

Se ha visto que la ogica y la practica de los macro-proyectos (descritos en el Capitulo 1),
junto con la epidemiologia que los acompana y monitorea en su desarrollo, es la tendencia
a aceptar como inevitable un retraso en el cumplimiento de los objetivos. Este hecho, de
por si ya escandaloso, lo es aun mas cuando se piensa que, por ese retraso, hadie se hace
responsable de rendir cuentas a nadie., En cambio la Epidemiologia Comunitaria trata,
por definicion, de hacerse cargo y de dar cuenta de lo que sucede con las comunidades
con las que se comparte la vida. La transparencia, la responsabilidad y la inmediatez de
las informaciones sobre contenidos, métodos y tiempos del “proyecto” son una condicion
obligatoria para la credibilidad y la garantia de continuidad.

> Visibilidad

La visibilidad de las personas y de los grupos de riesgo, y no de los técnicas o auspiciantes,
es uno de los elementos que distinguen & la Epidemiologia Comunitaria de las
“epidemiologias gue estudian” y que se interesan més en los valores-resultados medianos,
globales y generalizables. La centralidad de la visibilidad de las personas en el trabajo de
Epidemiologia Comunitaria esté estrictamente relacionada al hecho gue son esas personas
las que deben quedar como protagenistas - ser el mativo, el punto focal, la medida de la
calidad y de la confiabilidad — de una epidemiologia que pertenece a la comunidad y que
Junto con ellos / ellas la construye. Ninguna de sus historias tiene que perderse: todas sus
historias juntas son el producto de la Epidemiologia Comunitaria.

> Investigacion (o busqueda)

Las raices locales de la Epidemiologia Comunitaria obligan a mantener el sentido de
“proyecto” dentro de contextos de gestion que a menudo dependen de las légicas
“globales”. Estas invitan, empujan y obligan a conformarse con las reglas y con los tiempos
de una evolucion dirigida prevalentemente, si no exclusivamente, por los plazos y las
compatibilidades econémicas. Por esa razdn, involucrarse en una practica de Epidemiologia
Comunitaria significa no perder de vista a las personas, mientras que la epidemiologia
oficial las absorbe en la valoracién global de las cargas asistenciales. Hacer compatibles y
practicables estos dos objetivos no es una tarea facil y sélo se puede abordar desde una
verdadera investigacion (o busqueda).

Enraizada en la mas normal cotidianidad de la asistencia, la Epidemiologia Comunitaria
debe tener la conciencia de no ser una “epidemiologia menor o localista”. Al contrario,
la Epidemiologia Comunitaria devuelve a la epidemiclogia su rol de fondo, que es el
de re-encontrar y contar el sentido de la historia que se vive, a través de la devolucion
de los derechos a quien estd mas en riesgo y de guien ni se conoce la existencia. Es
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una busqueda para la cual no hay ofertas de grandes financiamientos o incentivos o©
donaciones. Es, o deberia ser, una busqueda obligatoria para todos aquellos que trabajan
en devalver a la salud su caracteristica de ser un servicio para las personas concretas, que
viven aquiy ahora, y para que los cuidados de salud no se conviertan en un mero ejercicio
de erogacion de prestaciones.

¢ Palabras clave que se refieren a contenidos que orientan la
Epidemiologia Comunitaria

» Eventos centinela

El proyecto-investigacion de Epidemiologfa Comunitaria tiene como metodologia de base
la de plantearse de forma sistemética preguntas sobre el significado (los origenes, las
implicaciones, la evitabilidad) de todo lo que se presenta como dificultad o imposibilidad
de gozar de una vida digna, ya sea esto por enfermedades, por violaciones de derechos
de autonomia, por falta de accesibilidad a recursos, etc. Todos los eventos negativos en la
salud o en los cuidados de salud (tanto mas cuanto mas graves son) son potencialmente
“centinelas”. Ser “centinela” significa ser indicadores de una necesidad a la que hay que
responder, no sélo con intervenciones debidas, sino también con el compromiso de
comprender, profundizar y transformar lo que sucede. Los "eventos centinela” hacen una
invitacion al didlogo y a la confrontacién entre |os actores de salud y los miembros de la
comunidad. Por otro lado, hacer epidemiologia de los “eventos centinela” (mortalidad,
hospitalizaciones, enfermedades invalidantes....) significa también hacer visible y
compartido el mapa (y por ende una mejor toma a cargo) de los problemas y de las
preguntas abiertas. Comprender los "eventos centinela” es el paso imprescindible para
crear la posibilidad de encontrar soluciones mas eficientes, que también podran servir
para las situaciones “centinelas” que se presentaran en el futuro.

» Evitabilidad

La evitabilidad esta entre las palabras clave obligatorias para el desarrollo de una cultura de
Epidemiologia Comunitaria. Sin embargo, y muy a menudo, lo que se declara como evitable
de hecho no lo es, debido a razones muy diversas y que son bien conocidas, pero que no
oor eso dejan de ser evitables (es suficiente pensar en factores de riesgo como la falta de
educacion, la pobreza, la desnutricién, las violencias....). Mantener una metodologia que
de forma permanente verifique la evitabilidad (y por ende la posibilidad de alcanzarla-
garantizarla) significa dar prioridad a una verdadera “inteligencia epidemiclégica®
(entendida como una combinacion de conocimiento técnico y de conciencia personal
y colectiva) para comprender lo que sucede. Hacer esto ya es, en todo caso, un paso
concreto hacia la-evitabilidad y una contribucion realizada de la misma. Cuando los mapas
y las historias de los eventos centinela se analizan con la légica de la evitabilidad, se
convierten en una verdadera escuela publica de formacién permanente y colectiva para
todas las comunidades y agentes de salud.



¢ Palabras clave que se refieren a herramientas y modalidades
operativas de la Epidemiologia Comunitaria

Primeramente una premisa, que en cierto sentido es obvia, pero que es oportuno subrayar
explicitamente aqui. La Epidemiologfa Comunitaria se aprovecha de todas las técnicas
y herramientas de la epidemiologfa, siempre y cuando sean necesarias, oportunas vy
practicables. Los clasicos disefios de estudio (cohortes, caso-control, cortes transversales,
etc.) asi como las modalidades vy criterios para el analisis y presentacion de los datos
(frecuencias, curvas de sobrevivencia, graficos, tablas) hacen parte, por definicion, de
los recursos operativos y de conocimientos de esa realidad que se ha llamado “proyecto-
colectividad de Epidemiologia Comunitaria”. En este parrafo se ponen en evidencia algunos
términos para los cuales no es necesario retomar el significado “técnico” en si, sino mas
bien la importancia operativa y la significacién, tanto de imagen como de estrategia, la
misma que se hace todavia mas clara en la presentacion de los escenarios concretos de
los capitulos siguientes.

> Monitoreo - Seguimiento

Estas palabras clave estan estrictamente vinculadas con otro término (més asistencial que
epidemiolégico): “tomar a cargo” o “hacerse responsable de...”. Nos encontramos en el
centro de la identidad misma de la Epidemiologia Comunitaria. El proyecto de vida-derecho
de una comunidad humana, de I3 que la Epidemiologia Comunitaria es competente y
responsable, se traduce en practicas de vigilancia, de ubicacién de personas, de definicion
de contextos, de llamadas para control, que permiten tener una informacion adecuada
para poder ser capaz de contar las historias globales de salud de las personas y de los
grupos humanos involucrados. De hecho, “historia” es el término de la Epidemiologia
Comunitaria que mejor traduce el sighificado mads técnico-epidemioldgico de longitudinal,
el mismo que instintivamente nos reenvia a una estrategia de "estudio”. "Historia”, en
cambio, implica un intercambio de conocimiento entre personas y no el conocimiento
de la una sobre la otra. Es al mismo tiempo acompafar y compartir un destino Y No un
dar y recibir prestaciones. Todas las historias (de las personas y de los grupos de riesgo)
son normalmente de competencia de |a Epidemiologia Comunitaria. De todas se debe
“dar cuenta”, El “perder de vista”, el no saber lo que ha sucedido con algunas de estas
historias, es decir “el abandono” {que es la palabra clave anténima de seguimiento) es,
de por si, un evento centinela del que hay que dar cuenta con la misma atencion que se
da a un evento de morbi-mortalidad. La importancia y las implicaciones de esta l6gica de
monitoreo - seguimiento — toma a cargo, se profundiza en el capitulo sobre tuberculosis y
el equivalente comunitario de la estrategia bautizada internacionalmente con el acrénimo
DOTS.

> Historias de vida

Para la comprensién de las historias de vida de Personas-grupos-problemas es
particularmente importante el contexto: es decir |a manera en la que los dos bloques de
variables de la Figura 1 se cruzan o pueden cruzarse en el futuro. La “historia de vida” no
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es una mera narracion retrospectiva y por eso no se limita a ser una “autopsia verbal” de
eventos centinela como la mortalidad. Fs también -y de manera importante — pronostico,
orevision y didlogo (al interior del grupo de trabajo de Epidemiologia Comunitaria y de
este grupo con la comunidad) acerca del cémo hacerse cargo de las historias en una
forma prospectiva. Por esa razdn no es solamente una descripcion cualitativa y narrativa
de lo gue se ha observado. Es también la formulacién cualitativamente motivada de lo
que se espera. De esta manera uno se pone — con un fuerte acento en los aspectos
cualitatives (y no estrictamente “de salud”) — en la cldsica condicién epidemioldgica que
méas garantiza la confiabilidad y la comprension de la informacién: la comparacion entre
lo observado y lo esperado.

» Herramientas de recoleccion de datos

Debido ala centralidad global que en Epidemiologia Comunitaria tienen los usuarios-actores
principales (ver Figura 1), se hace prioritaria la mencién del “cuaderno de los promotores”.
No se trata de nada especial. Es simplemente una formalizacion abselutamente sencilla
del estilo antiguo de “tomar notas de manera esmerada” sobre todo lo que se ve y se hace
en base a un proyecto y a un programa. Es algo que prevé (para reflejar mejor la vida)
“campos fijos” y “campos libres” datos de salud y de contexto. Es una ayuda-memoria de
los hechos, de las profundizaciones necesarias, de las preguntas abiertas.

Fl cuaderno es sobre todo una herramienta que pertenece — y como tal es vivida — a los
operadores. Es su identidad y como tal refleja la especificidad (més o menos adecuada) de
la mirada, documentando la adquisicion progresiva de competencias. Permite el dialogo
y aprendizaje reciproco de competencias y de lenguaje. Este cuaderno se acompana de
fichas especiales que pertenecen a la epidemiologia institucional y/o que sirven para
“proyectos” particulares. Esta integrado por el uso intensivo de mapas que permiten ver
los lugares y los tiempos de vida de las personas en riesgo y/o de sus eventos centinelas
y/o de los “determinantes ambientales”, desde la lejania geografica hasta la marginalidad,
pasando por la violencia doméstica y social.

» Evaluacion - Supervision

La l6gica del “cuaderno” nos recuerda — y quiere subrayar — que la epidemiologia no esta
hecha solamente (ni principalmente) de nimeros y de datos despojados de subjetividad.

Es mas bien uno de los tantos puntos de vista y una de las herramientas para dar visibilidad
contextualizada a la historia de los individuos y de las comunidades. Es evidente que -
como todas las historias y crénicas que quieren dar cuenta de la realidad de los hechos y de
las personas y no las ideas y prejuicios o interpretaciones del narrador — esta herramienta
necesita de estrategias de evaluacion y control rigurosos. En Epidemiologia Comunitaria se
garantiza de manera absolutamente obligatoria (incluso dentro de la flexibilidad logistica
que se define para cada comunidad) esta auditoria sistematica:




a) con reuniones generales periddicas (mensuales) de una jornada en que todo el material
es reconsiderado, con una fuerte interaccion entre promotores y técnicos;

b) con encuentros descentralizados dirigidos a la evaluacién de los datos y de los problemas
especificos de un lugar;

¢) con la supervision en accion por parte de operadores expertos en esos problemas;

d) con encuentros menos frecuentes de 2-3 dias de duracion para discutir los informes
de resumenes periddicos, asi comoe para averiguar la correspondencia de los datos
agregados con los originales y sobre todo para dar coherencia-comprensibilidad a las
interpretaciones e implicaciones (Ver los capitulos de las secciones 2 y 3).

+ El lenguaje como palabra clave de Epidemiologia Comunitaria: de
instrumento a proyecto

La Epidemiologia Comunitaria es una manera de utilizar la mirada, las técnicas, los datos de
la epidemiologia y comparte con ella su lenguaje, sus herramientas de comunicacion y sus
necesidades de capacitacion. Por otro lado esta claro que este compartir de herramientas-
objetivos se adapta a los interlocutores y a los contextos. De esta manera se convierte
en un compartir cultural y no se limita solamente a una distribucién de informacién més
0 menos actualizada. La Unica explicaciéon que quizas es todavia oportuna se refiere al
lenguaje.

La relevancia que en Epidemiologfa Comunitaria tiene un lenguaje comprensible, que sea
adaptado a las caracteristicas culturales de las personas y grupos gue se deben involucrar,
no necesita ser subrayada. Esto es aln mas cierto si se prevé-planifica que estas personas
0 grupos se ocupen de una forma auténoma de su propio proyecto de defensay cuidados
de salud. Sin embargo, esta necesidad obvia — que es regularmente recomendada en
todos los informes y documentos internacionales y que a menudo es objeto de estudios
gue vuelven a demostrar que la participacion es importante — es todo menos respetada.
Se debe tener en claro que la Epidemiologia Comunitaria, por si sola, no es una estrategia
gue — por definicidn o a priori - garantiza una participacidon y/o una comunicacion
ideal. Es cierto, sin embargo, que parte de su identidad es el desarrollo y el empleo de
un lenguaje que no solamente sirva para “hacerse entender”, sino que sobre todo sea
constructor de comunidad. Por su parte las comunidades no estdn siempre orientadas a,
0 deseosas de, un lenguaje que favorezca el compartir conocimientos ni una participacion
responsable.

La eleccion de -un lenguaje tiene el mismo objetivo principal de todo proyecto de
comunicacion: “hacerse entender”. Sin embargo, el objetivo mas de fondo es verificar que
esa comprension realmente se ha dado. Dicho de otro modo, es hacer que el lenguaje de
Epidemiologia Comunitaria, entendido como la légica o la manera de ver o de percibir las
prioridades, entre a formar parte del lenguaje corriente-normal de la comunidad-sociedad
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en la que se trabaja. De esta forma el lenguaje pasa de ser una herramienta y se convierte
en un proyecto. Si la salud y lo que se necesita para cuidarla es uno de los componentes
de los derechos y de las préacticas de ciudadania de una comunidad, su lenguaje,
representado por la Epidemiologia Comunitaria, debe ser uno de los componentes del
lenguaje general de la sociedad. No se habla de, ni se mira a la salud y a los cuidados de
salud como un “compartimiento” separado de y para expertos. Se debe hablar de salud y
de cuidados de salud como se habla de la casa y de su falta del trabajo, y del desempleo,
de los problemas econdmicos y de supervivencia y de las soluciones posibles o imposibles.
Si la salud y los cuidados de salud son indicadores de la relacién de la sociedad con sus
derechos fundamentales de vida, su lenguaje es un indicador del éxito o del fracaso
de la Epidemiologia Comunitaria en la medida en que se ha incorporado el lenguaje al
imaginario y a la organizacion general de la comunidad.

¢ Un lenguaje deseado y recomendado

Todos los casos que se presentan en este libro son ejemplos y experimentos de este
proyecto. Representando la realidad a través de “mapas habitados” se quiere destacar la
contribucién principal de la Epidemiologia Comunitaria, que es la de ser una cultura del
conocimiento reciproco, gue se hace incluso a través del lenguaje de salud-enfermedad.

Los indicadores, los numeradores y denominadores, las frecuencias, los promedios y sus
desviaciones, la morbi-mortalidad se transforman en caras, historias y lugares.

Por esa raz6n, y para concluir este camino introductivo, se hace imprescindible recomendar,
como obligatoria, la lectura de uno de los productos mas importantes (por sus contenidos
y metodologia) de los afos de experiencia en Borbon (Figura 2). Se trata de la traduccion
de la experiencia de Epidemiologfa Comunitaria en los cantos, versos y arrullos de las
comunidades. Las reflexiones y los deseos que nacieron componiendo-mirando-escuchando
décimas y arrullos es la experimentacion mas exitosa de lenguaje.

Figura 2




La pregunta sigue siendo la misma gue se planted en el primer seminario de Epidemiologia
Comunitaria: ¢ puede la epidemiologia, una disciplina de los nimeros y de las cantidades,
ser también una mirada, una cultura de la escucha y de la atencién, de comprension
compartida de la vida de las comunidades? La respuesta fue la fiesta, los ritmos, los
bailes, los estribillos, las rimas. De hecho no fue una respuesta a las preguntas sino un
proyectarse hacia adelante, hacia objetivos de largo plazo.

» Ritmos, rimas, estribillos decian:

“No existen cosas que hay gue aprender. Si la Epidemiologia Comunitaria quiere tener
futuro, debe aprender los ritmos y los estribillos de la vida. Las palabras y los conceptos
deben hacer suyo “el tiempo y las leyes de las semillas”, es decir, mezclarse y perderse
en la tierra de las muchas y diferentes comunidades, idiomas, geografias a tal punto de
no ser mas identificadas como algo diferente y separado. Las palabras y los conceptos,
en los ritmos, en los cantos, en las palabras de todos los dias, deben transformarse en
una de las muchas herramientas que cuentan, imaginan, transforman la esperanza y la
preocupacion, el saber y la incertidumbre, los éxitos y fracasos, el sufrimiento y la alegria
de la vida”.

“La Epidemiologia, Ultima llegada en la vida de las comunidades, se ha acogido como
un huésped del que hay gue escuchar con respeto las propuestas y los puntos de vista....
Los técnicos y los profesionales incapaces de reconocer la centralidad y de asimilar esta
bibliografia y este lenguaje son mucho mas peligrosos para la salud médica e integral de
las comunidades, gue los que no se han actualizado sobre el dltimo o pentltimo articulo
de metodologia y estadistica.”

“No puede haber un mejor deseo para todos los que trabajan en salud: llegar a ser parte
del lenguaje y del canto de las poblaciones de las cuales, antes, sélo se conocia, poco y
aridamente, las enfermedades.”

A
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Seccion 2:

La Epidemiologia Comunitaria
encuentra los capitulos clasicos
de la epidemiologia y salud publica







<+ Antecedentes

Cuando se inicid la actividad en el drea de salud Borbon, a comienzos de los ahos 80,
el control de las embarazadas era una tarea casi exclusiva del equipo de profesionales —
cuando visitaba las comunidades - y de las parteras capacitadas por el Ministerio de Salud.
Mientras tanto, promotoras/es y auxiliares centraban su atencion en otros problemas
que en esos momentos eran mas visibles para la comunidad como el paludismo y la
desnutricion.

A partir de 1996, con el inicio de la colaboracién con el hospital, se activé una observacion
mas atenta del sector materno perinatal, tanto a nivel de hospital como durante el
monitoreo mensual de muertes y casos graves.

La discusién de las Historias de Vida evidencié la existencia de errores/problemas en
el control de las embarazadas y en la atencion al parto a nivel del area dispersa asi
como a nivel del hospital. Fue especificamente evidente que el hospital no respondia a las
necesidades del area: el 80% de los partos se daban en las comunidades, atendidos por
parteras/auxiliares o familiares y sélo el 20% de los partos se realizaban en el hospital. En
solo dos anos (1998 y 1999) se reportaron 12 muertes maternas y 85 perinatales.

La conciencia que muchas de las complicaciones y de las muertes se hubieran podido
evitar motivo la decision de empezar un camino de cambio y de lucha contra la morbi-
mortalidad materna-perinatal por medio de un plan gue abarcara al mismo tiempo los
dos escenarios, el drea dispersa y el hospital de referencia, con la certeza de que el camino
iba a ser largo antes de llegar a disminuir las muertes maternas y perinatales.

Es preciso subrayar la importancia y el desafio de una decisién de ese tipo. La disociacion
de hecho, entre el nivel hospitalario y las comunidades del area, sigue siendo unos de los
factores de riesgo estructural de los sistemas de salud, a pesar de la coincidencia de las
recomendaciones de todas las agencias de salud en conceptualizar y promover modelos
de “referencia y contrarreferencia” que asumen como normales y bien establecidas las
relaciones entre los equipos de salud que trabajan en los dos contextos. La realidad es
muy distinta, y se mantiene asi sobre todo por la falta de una epidemiologia asistencial
capaz de describir y calificar a nivel de pafses y/o de provincias, cuéntas son las personas
que mueren y/o padecen consecuencias clinicas graves por el riesgo-discontinuidad.

El cuento detallado de este escenario de Epidemiologia Comunitaria es una pequefay muy
didactica contribucién a hacer visibles las posibilidades y al mismo tiempo la fragilidad de
una estrategia colaborativa entre los dos contextos asistenciales. Las estrategias adoptadas
son presentadas separadamente para dejar la evaluacion general en el parrafo de los
comentarios finales.
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%+ Intervencion

+ El escenario del area dispersa
> QObjetivos

Los objetivos a perseguir con promotoras/es, auxiliares y profesionales eran claros en su
formulacion general (Panel 1) que planteaba — una vez mas — el desafio de activar un
proceso de formacion de una red de actores muy diversos (comunidad, personal de base,
profesionales) por sus competencias y roles.

Panel 1: Objetivos de Ia intervencion

1. Aumentar la captacion de las embarazadas y garantizar los controles.

2. Mejorar la capacidad del personal de base en la atencion del embarazo y del
parto no complicados.

3. Capacitar al personal de base en la identificacion de los signos de alarma de
las complicaciones del embarazo y del parto.

4. Involucrar a las comunidades en la discusion de la problematica materna.

Se formd un equipo coordinador: una obstetriz de larga experiencia en formacién del
personal, un gineco-obstetra para la actualizacion del personal profesional, y el personal
del CECOMET para el componente epidemiolégico, el mismo que coordinaba también la
intervencién activada en paralelo en el hospital.

» Actividades y herramientas

Las etapas del proceso definido en el Panel 1 se pueden agrupar en tres: la formacion
del personal de base y profesional, la captacion y sequimiento de las embarazadas v la
participacion de la comunidad.

¢+ Formacidén del personal de base y profesional

Para el personal de base se organizé una capacitacion diferenciada seguin la experiencia
de las parteras, auxiliares y promotoras: aquellas que ya acostumbraban a atender partos
y las que no los atendian.



Las personas clave eran las que normalmente atendian partos y por ellas se empezé:
100 parteras, 9 auxiliares y 7 promotoras fueron seleccionadas para iniciar el proceso de
formacion. La integracion en los cursos de los diferentes actores comunitarios permitia
superar desconfianzas y celos y creaba las condiciones de didlogo en vista de una
colaboracién mas eficaz que respetara los roles de cada uno.

Los cursos tuvieron como finalidad la capacitacion en la atencion correcta de un parto
no complicado, el reconocimiento de los sighos de peligro y la necesidad/urgencia
de la transferencia de las embarazadas con complicaciones: todo esto a partir de los
cuentos de los partos atendidos, de su practica, de su experiencia de medicina tradicional,
identificando con ellas los aspectos positivos y las debilidades/errores. Las herramientas
utilizadas fueron los juegos didacticos, socio-dramas, set de dibujos de facil entendimiento
para algunas parteras analfabetas.

Una novedad en la capacitacion para las parteras y promotoras fue la organizacién de
pasantias hospitalarias en actividades de control prenatal y atencién del parto, con la
tutoria de una obstetriz.

Ambas modalidades se completaron con la capacitacion en accion durante la visita
del equipo médico gue valoraba con ellas a las embarazadas, discutia los problemas y
profundizaba puntos debiles de cada una.

Para las/los que no atendian partos el objetivo de |a capacitacién era llegar a reconocer
factores de riesgo y sefales de peligro para referir con tiempo a las embarazadas a un
nivel superior. La formacidn se limitd a cursos tedricos y capacitacion en accion.

La memoria de cada taller entregada a los que participaban era al mismo tiempo un texto
de referencia y una herramienta de manejo facil para el didlogo con la comunidad.

¢ Captacion y seguimiento de las embarazadas

Las/los promotoras/es y las auxiliares registraban a las embarazadas en el cuaderno
epidemioldgico, anotando la edad, el ndmero de hijos y eventuales factores de riesgo
adicionales, la fecha probable del parto, las caracteristicas del parto y el peso del recién
nacido; las parteras usaban los formularios disefados por el Ministerio de Salud para
registrar sus actividades.

Las visitas domiciliarias permitian captar a las embarazadas que no se presentaban
espontaneamente a los controles. Las embarazadas de alto riesgo se enviaban al hospital
con una hoja de referencia o la misma promotora/partera/auxiliar las acompanaba al
hospital. El sequimiento de estos casos en las reuniones de monitoreo y la ubicacién en
un -mapa facilité la identificacion de las micro areas gue mas problemas presentaban v,
por ende, la intensificacion equitativa-de la intervencion.
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+ Participacion de la comunidad

Para que cada mujer se aduefara de los conocimientos basicos y pudiese ser ella misma la
primera “vigilante” de su estado de salud, se realizaban encuentros con las embarazadas
y mujeres en edad fértil para profundizar los factores de riesgo y las senales de peligro que
se pueden presentar durante el embarazo, parto y puerperio. La discusién de las Historias
de Vida de los casos graves y de las muertes maternas y perinatales ocurridos en el area
o el cuento de un parto/embarazo complicado sufrido por algunas mujeres presentes en
el encuentro, eran el punto de partida para la puesta en comin de los conocimientos y
la aclaracion de prablemas desconocidos o conceptos eguivocados.

Para que toda la comunidad y los otros actores que intervienen cuando se presenta un
caso grave (esposo, madre, suegra) participaran de la discusion sobre la problematica
materna, se organizaban asambleas comunitarias. La presentacion de los datos sobre los
embarazos/partos complicados del drea de salud en los afios anteriores y su ubicacion en
el mapa, permitia a todos tener una visién mas completa de los problemas existentes y al
mismo tiempo identificar los sectores mas afectados.

La discusién sobre cudntas Historias de Vida terminaron con éxito y cuantas con fracasos
ponia en evidencia los factores socio econdmicos, culturales y de deficiencia del servicio
de salud que determinaron la evolucién final: percepcion equivocada del peligro de parte
de las mujeres o de los familiares o del personal de salud, lejania, falta de transporte, falta
de colaboracion de la comunidad, poca capacidad del servicio de salud para resolver los
problemas.

Los encuentros con las mujeres y las asambleas comunitarias terminaban siempre con la
identificacion de estrategias de intervencién y compromisos personales y colectivos. Un
ejemplo de esto son los compromisos asumidos en las asambleas y encuentros de las
comunidades de Wimbi y Wimbicito (Panel 2).




Panel 2: El mapa de los compromisos

De las embarazadas:

« Senalar inmediatamente al personal de salud la aparicion de signos de alarma;

acudir a los controles.

De los familiares:

- Estar pendiente del estado de salud de las embarazadas y listos para trasladarlas

pronto en caso de ser necesario.

De la comunidad:

« Ser solidaria y colaborar para el transporte o el apoyo econémico.

De los PS/auxiliares/parteras:
+ Mayor colaboracion en el control de las embarazadas.
» Transferir con tiempo al hospital los casos complicados.
+ Recoger las Historias de Vida.

Del equipo de salud itinerante:

» Dedicar mas tiempo a las embarazadas.

Hacer visitas domiciliarias.

» Hacer capacitacién en accion al personal de base.

» Discutir los preblemas encontrados en las asambleas.
Del equipo coordinador del area:

- Mejorar la capacidad del hospital de hacer frente a las
maternas.
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<+ Resultados

Es evidente que en pocos afos de intervencién (2000-2005) no se puede reducir
drasticamente la mortalidad materna y perinatal por la complejidad de los factores
determinantes. Lo que se puede documentar es sumonitoreo permanente y la recoleccion/
discusion de las Historias de Vida, como se reporta en el capftulo especifico (Mortalidad
Materna).

Los datos que presentamos a continuacion reflejanla atencion especial al problema materno
perinatal y consisten en una fotografia descriptiva del perfil de las embarazadas y de una
“filmacién” que hace un recuento cronolégico de las complicaciones mas frecuentes.

+ Perfil de las madres embarazadas

La informacion fue recogida de los cuadernos de las/os promotoras/es y auxiliares del afo
2005. Se obtuvo datos de un total de 450 embarazadas. De estas, el 73% estuvieron en
el rango de edad apropiado (18 a 34 afos). El embarazo en adolescentes (13 a 17 afos)
correspondio al 15.7% del total de embarazos (Figura 1). Los datos andinos y nacionales
de embarazo en la adolescencia se refieren al rango de edad de 15 a 19 afos, y en
Ecuador el porcentaje de mujeres que estan en este grupo de edad y que ademas son
madres o estan embarazadas es de 20%, llegando al 28% en el grupo poblacional mas
pobre.

En 445 embarazadas se obtuvo informacion sobre el nimero de hijos que ya tenian. La

mayor parte, que correspondieron al 63% tenfan entre 1y 4 hijos sequidas del 24% que
tenian entre 5y 9 hijos (Figura 2).

Figura 1: Distribucion de embarazadas por edad
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Figura 2: Nimero de hijos por embarazada
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¢ Control prenatal

Desde 1995 hasta el 2003 la cobertura de controles prenatales aumento al doble y, a partir
de entonces, se ha mantenido sobre el 80%. Estos controles prenatales son realizados
sobre todo por el personal de base ya que la presencia de los profesionales no ha sido
constante. La informacion fue recogida a partir del cuaderno de los/as promotores/as de
salud (Figura 3).

Figura 3: Porcentaje de embarazadas controladas por afo
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Fuente: cuaderno epidemioldgico de promotores/auxiliares

El total de embarazadas cb'ntroladas-durante cada ano fue de: 160 en 1995; 441 en
2003, 661 en 2004; 622 en 2005 y 451 en 2006.
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+ Patologia del embarazo y del parto

La patologfa més frecuente gue se encontré durante los embarazos fue la preclampsia
seguida de los abortos complicados sumando un total de 45 casos. En 17 casos el
embarazo se asocio a enfermedades como hipertension esendial, paludismo, infecciones
de transmision sexual y epilepsia (Tabla 1).

Durante el parto la hemorragia, el parto prolongado, el parto pre-término, la eclampsia
y la mala presentacion fueron las complicaciones mas frecuentes. Otras complicaciones
fueron el parto gemelar, el desprendimiento de placenta y el prolapso de cordén (Tabla 2).

Tabla 1: Patologia durante el embarazo

Patologia N2 de casos
Preclampsia 23
Aborto complicado 22
Embarazo+enfermedades 17
Embarazo ectdpico 11
Amenaza parto prematuro 6
Amenaza de aborto 6
Placenta previa 3
Endometritis 3
Polihidramnios 3
Corioamnionitis 2

Embarazo sin embrion 1

Fuente: cuaderno epidemiolégico de promotores/auxiliares y monitoreo mensual
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Tabla 2: Complicaciones durante el parto

Problemas N° de casos
Hemorragia il
Parto prolongado 14
Parto pre-término 14
Eclampsia 13
Mala presentacion 11
Parto Gemelar 7
Desprendimiento de placenta 5
Prolapso de corddn 2

Fuente: cuaderno epidemiolégico de promotores/auxiliares y monitoreo mensual

¢ Peso de los ninos al nacimiento

Desde el afo 2000 hasta el primer semestre del 2005 se pesaron un total de 2214 recién
nacidos, de los cuales 81 (3.6%) nacieron con bajo peso. El porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacimiento se ha mantenido entre 2.4 y 4.8%, que es bastante inferior
al porcentaje nacional, que de acuerdo con el informe sobre la situacion nutricional de los
niflos ecuatorianos publicado en 2001 por OPS es de 11%. Esto permite decir que el peso
bajo al nacimiento no es un problema de salud publica en el drea Borbén: los cases son
pocos y no parecen depender del problema materno o nutricional (Tabla 3 y Figura 4)

Tabla 3: Numero de nifios pesados al nacimiento y con peso bajo por afio

Ano Nifos pesados Nifnos con peso bajo
2000 350 12
2001 364 14
2002 405 il
2003 398 192
2004 407 18
. 2005* 290 )
Total 2214 81

Fuente: registro de peso al nacimiento
*Los datos del 2005 se refieren al primer semestre
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Figura 4: Porcentaje de recién nacidos con bajo peso al nacimiento
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+ El escenario del hospital

Los objetivos establecidos para el trabajo en el hospital fueron diferentes a los que
se plantearon para el area dispersa, sin embargo, también buscaban garantizar una
continuidad en la atencion, para hacer del hospital un verdadero lugar de referencia de
las comunidades. Estos objetivos fueron:

» Mejorar la capacidad resolutiva del hospital

« Hacer del hospital un observatorio de los problemas del territorio con una atencién
especial a la problematica materno perinatal.

+ Actividades y herramientas
» Mejoramiento de la capacidad resolutiva del hospital

Desde el inicio estuvo claro que para mejorar la capacidad resolutiva del hospital se debia
intervenir en tres niveles: infraestructura, servicios y formacion de personal.

A nivel de infraestructura se procedié a reestructurar la sala de hospitalizacion de obstetricia
y los corisultorios de consulta externa. También fue necesario construir una sala de partos
y un quirofano con el equipamiento esencial para poder realizar una cesarea.

A nivel de servicios se equip6 el laboratorio, se contratd a un tecndlogo para realizar los
examenes bésicos y se colabord en la implementacién del servicio de ecografia obstétrica.




Asi mismo se activo el plan de maternidad gratuita, que ya se habia implementado en otras
areas del pais, pero gue en ese momento todavia no se habia puesto en marcha en el area.
Este plan comprendia el financiamiento para poder realizar examenes de laboratorio y de
imagenes, provision de medicamentos esenciales y referencia a un hospital de segundo
nivel. También se pusieron en marcha algunas iniciativas para mejorar las relaciones entre
el personal del hospital y las embarazadas como fueron la promocién y monitoreo del
trato amable a la mujer y de la privacidad de la atencion, acompafamiento por parte del
personal durante la labor de parto, la presencia de un familiar en la labor de parto.

Para la formacion del personal se emplearon diferentes estrategias:

» cursos de actualizacién para el personal profesional (del hospital y del &rea dispersa)
sobre manejo del Alto Riesgo Obstétrico, Clinica en cuidado obstétrico y neonatal
basico y de emergencia;

» elaboracién de protocolos para el manejo de las complicaciones;

» cursos de humanizacion de la salud especialmente para el personal de enfermeria
para tratar de iniciar un camino en el mejoramiento de las relaciones entre personal
hospitalario y pacientes;

» pasantias: dos médicos hicieron pasantias en la maternidad de Quito para ecografia
obstétrica y realizacion de cesarea; una licenciada de enfermeria para instrumentacion
quirdrgica y esterilizacion; dos auxiliares de enfermeria para atencion de parto,
esterilizacion de material, atencién de enfermeria en quiréfano y sala de parto;

» con la tutoria de una obstetriz voluntaria con gran experiencia y la contratacion de un
obstetra, se garantizo la capacitacion en accion tanto a auxiliares de enfermeria como
a profesionales durante 3 anos.

» Hospital como ohservatorio activo de lo que pasa en el territorio

Dentro de |a dptica de Epidemiologia Comunitaria, se tratd de hacer del hospital (que
normalmente recibe los casos mas complicados) el observatorio de lo que sucedia en
el territorio. Para esto era importante registrar todos los eventos hospitalarios, no sélo
para cumplir con una exigencia estadistica del Ministerio de Salud, sino especialmente
para conocer los eventos graves y dénde se producian, para planificar intervenciones
priorizando los barrios/sectores, comunidades/micro dreas/rfos mas afectados.

En el hospital se instauré nuevamente el registro de partos, donde se anotaban datos
personales y gineco obstétricos de la mujer, eventuales complicaciones, datos del recién
nacido, La procedencia de la mujer se consideré también esencial en el registro.
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Por otro lado se inicid un sistema de referencia — contrarreferencia de los casos graves
maternos que llegaban al hospital desde el area dispersa. En muchas ocasiones
promotores/auxiliares y parteras acompanaban al hospital a las mujeres con problemas
y la transferencia era una oportunidad de discutir con los profesionales el caso dinico y
analizar las decisiones tomadas: la transferencia se concretaba asi en el didlogo con los
profesionales y en un evento de capacitacion permanente.

Los casos graves ocurridos durante el mes se registraban en el cuaderno de las complicaciones
y los profesionales del hospital los reportaban en la reunion mensual de monitoreo.

Para garantizar la comunicacién con el personal del area y el seguimiento de los pacientes
en las comunidades, se decidié elaborar una hoja da alta que reportara en términos no
muy técnicos el diagnostico, el tratamiento y los controles subsecuentes.

El registro de parto, asi como las referencias-contrarreferencias, los cuadernos de
las complicaciones y las hojas de alta se convirtieron de esta forma en las principales
herramientas del didlogo entre hospital y area dispersa.

Si para el rea dispersa existia una red de promotores de salud y auxiliares de enfermerfa
que captaba a las embarazadas, para el pueblo de Borbon no habia referentes y las
embarazadas poco acudian al hospital para los controles y para el parto. Para poder superar
este obstaculo y con la idea de plasmar en la practica el “didlogo” del hospital con la
comunidad de Borbodn, la obstetriz y una auxiliar de enfermerfa realizaban periodicamente
la blsqueda activa de las embarazadas en los diferentes barrios, con la finalidad de
aumentar el nimero de controles prenatales y captar tempranamente a aquellas que
presentaran factores de riesgo y sefiales de peligro.

En el hospital, cada 15 dias, se organizaban encuentros de preparacion al parto que no
solo pretendian dar a las mujeres los consejos necesarios, sino crear una mayor confianza
entre las mujeres y la estructura hospitalaria. Una guia con el desarrollo de todos los
temas facilitaba la intervencion educativa del personal de salud del hospital con muy
poca experiencia en didlogo y comunicacién.

< Resultados

Al revisar los datos de parto institucional se evidencia una mejora substancial. Asi segun
datos estadisticos de produccién del drea, en el afio 1995 la cobertura de parto institucional
fue del 21%, en cambio a partir del 2002 se duplicd llegando al 40%. En el afio 2005
hubo una ruptura de relaciones entre el hospital y la red de promotores/as y auxiliares
de enfermeria del area dispersa. Esto, en términos de cobertura de parto institucional
significd un retroceso y una disminucion de la cobertura al 25% (Tabla 4).




Tabla 4: Cobertura parto hospitalario y muertes materno- perinatales

1998-1999 2000-2004 2005

Cobertura parto Hospitalario 21% 40% 25%
Muertes maternas 12 14 2
Muertes perinatales 85 123 25

Fuente: estadisticas del drea

Otra manera de ver el incremento de la cobertura de atencidon es dar una mirada al
numero de muertes maternas y perinatales. Si se hace la comparacion de las muertes
maternas y perinatales por periodo son evidentes las diferencias: se pasa de 12 muertes
maternas en 2 afics a 16 en 6 ahos; de 85 muertes perinatales en dos anos a 148 en 6
anos. Este efecto permanece también en el aho siguiente (Tabla 4).

En el monitoreo de los partos hospitalarios se pudo evidenciar gue en el periodo 2000-
2001 se produjeron 442 partos: los complicados fueron 50 (10%) y 24 (48%) fueron
referidos al hospital desde el area dispersa. El hospital pudo resolver el 40% de estos
partos, los restantes 60% fueron referidos al hospital provincial de Esmeraldas.

« Comentarios generales

¢ El camino es posible

En la logica de acercamiento/didlogo entre hospital y area dispersa, las estrategias/
actividades realizadas tanto en el adrea dispersa como en el drea hospitalaria han
tenido puntos de encuentro que nos demuestran el involucramiento en el proceso y un
mejoramiento de la comunicacion:

» las parteras tanto del pueblo de Borbdn como del area dispersa pudieron ingresar al
hospital para atender los partos junto con personal profesional: aumento la confianza
entre parteras y profesionales y pudieron compartir conocimientos y experiencia;

» el trabajo realizado con el personal de base del area dispersa y concentrada permitié
que aumente la cobertura de los controles del embarazo, se reconozcan a tiempo
sefales de peligro y se transfieran al hospital los embarazos complicados para un
parto mas seguro;



» la puesta en marcha de una estrategia prospectiva de control del peso de los nifos
recién nacidos ha permitido poner en evidencia los casos centinelas, aquellos ninos
gue por presentar peso bajo al nacer, necesitaban un monitoreo mas puntual;

» el sistema de referencia y contrarreferencia acercé mas el hospital al area dispersa,
mejord la confianza de las embarazadas en el personal de base y en algunas
ocasiones, para el personal que acompanaba a la embarazada, se convirtio en una
forma de capacitacion permanente. El sistema funcioné mejor en lo que respecta a
las referencias enviadas desde el area dispersa; la contrarreferencia se realizaba solo
cuando estaba de turno el personal que habia asumido el compromiso de dialogar con
la comunidad y consideraba la contrarreferencia como una herramienta importante
para hacerlo concreto;

» el reactivar el registro de partos y afiadir la variable de procedencia, permitié conocer
mejor de dénde y con qué complicaciones venian las mujeres y planificar intervenciones
puntuales;

» en el hospital el mejoramiento de la atencién a las mujeres embarazadas en calidad y
calidez se reflejd en el aumento de los partos institucionales;

» el hospital reconoci6 la limitada capacidad resolutiva para enfrentar algunas
complicaciones y activo el sistema de referencia a un hospital de segundo nivel.

+ No todas las historias tienen un final feliz

La minuciosidad en los detalles con la que se ha presentado esta informacion sobre |a
salud materno-perinatal ha tenido dos propdsitos. El primero ha sido el de poner en
evidencia la importancia de una articulacién estrecha entre los tantos actores; el segundo
el de subrayar la posibilidad de superar — en plazos no tan largos — barreras que incluso
pueden ser culturales y/o estructurales. Es facil darse cuenta, observando las fechas de
los datos, que a pesar de ser tan prometedor, el plan se interrumpié en el 2005. La
historia de la decisidén del hospital de interrumpir la experimentacién de continuidad es
uno de los tantos hechas, donde se ven idiosincrasias individuales y torpeza institucional
que colaboran perfectamente para regresar a la disociacion de la que se hablaba en Ia
introduccion del capitulo. Frente a esto, diversas lecturas son posibles:

» ;Se trata de un fracaso en la logica y la metodologia de Epidemiologia
Comunitaria?.

» ¢Es mas bien la muestra de un rol importante de la Epidemioclogia Comunitaria para
| P P 9 P
poder hacer visibles y explicitos las resistencias y comportamientos de riesgo de parte
de los sistemas de salud?.




» ¢Es una "alfabetizacion” obligada de las comunidades sobre la precariedad del apoyo
publico?.

Lo que es cierto es que el derecho de las comunidades a ser criterio de referencia prioritario
con respecto a los desequilibrios de las instituciones y de los actores del sistema de salud,
ha sido violado. El derecho a entrar en la vida sin riesgos evitables es, nuevamente, en
Borbon, una pregunta abierta.

La documentacion y discusion, con mirada hacia el futuro, de estos hechos, es uno de los
roles, no marginales, de la Epidemiologia Comunitaria.
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« Antecedentes generales

La salud de los menores de 5 afios farma parte de las prioridades mundiales recanocidas
por todas las autoridades y agencias nacionales e internacionales. La atencion a este
grupo se remonta a muchos anos atras, pues tiene a sus espaldas un sin numero de
programas, actividades y experiencias desarrolladas.

Los datos mas recientes documentan que las metas que se han fijado - en términos de
reduccion substancial de la morbi-mortalidad en el corto o mediano plazo — contindan sin
cumplimiento o han sido postergadas. De todas maneras existen algunos signos positivos,
que sobre todo muestran la impresionante variabilidad de resultados, ya sea entre paises
y regiones, o al interior de un mismo pais.

¢ Situacion de Ecuador

Los datos disponibles para Ecuador se encuentran principalmente en dos fuentes, que
coinciden en documentar una disminucion importante de la mortalidad infantil a partir de
1993, pero con estimaciones fuertemente diferentes. El Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC), como fuente oficial, indica una disminucion de 25.1 por 1000 nacidos
vivos en 1993 a 15.3 en el 2003; las Encuestas Demograficas de Salud Materno Infantil
(ENDEMAIN) 1994, 1999 y 2004 proporcionan tasas de 40, 30 y 29 por 1000 nacidos
vivos respectivamente, sefialando para el 2004 niveles mas altos que los reportados por
INEC en 1993.

Dentro de este cuadro disociado, es preciso subrayar, sin embargo, una coincidencia.
Sin gue sea necesario hacer referencia a porcentajes precisos, que son dificilmente
comparables, las dos fuentes reflejan situaciones de desigualdades impresionantes entre
las diferentes areas geograficas, con tasas “provinciales” gue llegan a ser casi el doble de
las nacionales, con indicadores especificamente preocupantes para areas rurales y para
grupos indigenas.

Al igual gue en las estadisticas “globales”, los datos del Ecuador muestran que las
afecciones asociadas mas frecuentemente a causas de muerte, tanto en los menores de
un afo, como en el grupo etareo de 1 a 4 afos, son principalmente las enfermedades
respiratorias agudas (IRA), las diarreas (EDA) y la desnutricion. Estos problemas son
considerados prevenibles o, al menos, controlables, con tratamientos “esenciales” y/o
estrategias nutricionales que ya han mostrado ser eficaces. Las mismas causas estan
asociadas a la mayorfa de las hospitalizaciones en menores de 1 ano.

Los datos mas recientes sobre desnutricién merecen ser destacados: la encuesta ENDEMAIN
2004 situa a la desnutricion cronica (relacion de la talla para la edad) en nincs menores de
5 afios en 23.2%, una de las tasas mas altas de América Latina.
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+ El contexto de la intervencion de Epidemiologia Comunitaria

En el drea de salud Borbon, cuando se inicio la intervencidén en 1979, la problematica
infantil fue la primera que se enfrenté porque la situacion era alarmante: las muertes por
desnutricion, IRA y EDA eran muy frecuentes y en toda el area sélo existia un médico que
residia en el pueblo de Borbén y algunas auxiliares de enfermerfa en el drea dispersa que
s6lo trabajaban en su unidad de salud.

En 1984 se hizo un tamizaje de la desnutricién en menores de 5 afios en las 20 comunidades
del 4rea dispersa que més se visitaban y se encontré una prevalencia del 28.5%.

Se empez6 entonces la formacion de promotores de salud para que pudieran prestar los
primeros auxilios y al mismo tiempo realizaran una vigilancia de los tres problemas que
mas afectaban a los nifos: desnutricion, EDA e IRA.

A partir de 1991, la intervencion que abarcaba a unos pocos sectores del drea, se extendié
a la totalidad de las comunidades con la participacion de promotores/as de salud, auxiliares
de enfermerfa y profesionales rurales y en 1999 se introdujo el monitoreo de muertes y
€asos graves.

El enfoque de este informe se refiere a la evaluacion y a los resultados del proyecto en
los periodos 2003-2005 para los datos nutricionales y 2000-2005 para la mortalidad y
coberturas de vacunacion.

« Actividades y herramientas

La intervencién tratd de intensificar/monitorear/completar las actividades previstas por el
Ministerio de Salud Publica, gue eran:

» control del peso: debia realizarse en las comunidades con presencia estable de
promotoras/es y auxiliares de enfermeria, con la ayuda de una balanza de reloj. El
control del peso se debia realizar a todo nifio menor de 5 anos. La meta que se
establecio al inicio fue la de pesar mensualmente a los menores de 1 afio y, al menos
2 veces al afo, a los nifios de 1 a 4 afios en las comunidades dispersas;

» registro en el cuaderno epidemiolégico: a partir del ano 2002 se introdujo esta
nueva herramienta, donde el personal de base anotaba los controles de peso, o
que permitia hacer un mejor seguimiento de los nifios. Esto fue necesario hacer ya
que a menudo las madres perdian el carné de crecimiento y no quedaba constancia
de la situacion nutricional de los nifos. El objetivo era que a todo menor de 5 ahos
se le deberia hacer el control de crecimiento. A los nifios que no acudian al control,
especialmente los menores de 1 afio, y gue tenian algln riesgo (por problema médico
o no médico) se los buscaba en la casa, donde se conversaba con la madre para
indicarle la importancia de una atencion integral durante los controles;
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»
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»
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entrega de micronutrientes: esta es una actividad gue se hacia cuando las unidades
de salud disponian de hierro y Vitamina A. El grupo objetivo para hierro eran los
menores de 2 ahos, mientras que, para vitamina A, eran los menores de 5 afios y los
nifios desnutridos;

entrega del suplemento alimenticio “Mi Papilla”: de igual manera que en la anterior,
la entrega se hacia segun la disponibilidad, aunque el objetivo era de realizarlo
mensualmente a todos los nifios desde los 6 meses hasta los 2 afios;

identificacion y seguimiento a desnutridos: en el control sistematico de peso en
los menares de 5 arfios, se identificaban los nifos con bajo peso (desnutricion leve-
moderada-grave). A estas nifios se les hacfa un seguimiento més estricto del peso,
la alimentacion, la toma de medicamentos. Al mismo tiempo se daba educacion
nutriclonal a la mama y/o a los familiares responsables del cuidado del nifo;

a los desnutridos moderados y graves se les hacla una visita domiciliaria. En estas
visitas se logré reconstruir Historias de Vida, que evidenciaron que las causas de la
desnutricion no estaban ligadas a situaciones de extrema pobreza, sino a situaciones
familiares criticas (madres solteras o con problemas psiquidtricos, nifos sin padres que
vivian con abuelitas) y a enfermedades frecuentes mal cuidadas. Para superar estos
problemas se establecieron protocolos de recuperacion de desnutridos con entrega
de leche, micronutrientes, vitaminas e involucramiento de la comunidad para los cascs
de familias criticas;

vacunacion: las auxiliares de enfermeria son las encargadas de la vacunacion de los
ninos y registran en el parte diario de vacunas del MSP y en el carné de crecimiento,
los cuales quedan en poder de las mamas que a menudo los pierden. Con este
sistema dificilmente la auxiliar podia recordar qué vacuna le tocaba a cada nino y qué
cantidades de vacunas solicitar. Para superar esta dificultad se utilizd la herramienta
del censo de vacunas que permitia a la auxiliar tener presente la situacion de todos
los nifios de su area de influencia y el nimero de nifios. En este censo se anotaba el
nombre y apellido de los nihos, el nombre de la madre, la fecha de nacimiento, las
vacunas ya administradas y la fecha en gue cada nifio debfa recibir la siguiente dosis de
vacuna. Analizando los datos de produccion del drea de salud, junto con las auxiliares
de enfermeria se evidencio la baja cobertura de vacunacién y se identificaron algunas
causas:

» sub registro y/o errores de registro en el parte diaric que llena el personal de
salud:

» datos de poblacién utilizados por el MSP que no corresponden a la realidad
(especialmente subestimacion de la poblacién asignada a cada unidad
operativa);
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» pérdida de los partes diarios en los que registraban la actividad;

» desabastecimiento de vacunas en la jefatura de &rea, por deficiencia en la solucitud
mensual de los biolégicos e insumos en la Direccién Provincial de Salud (DPS).

Para superar estos inconvenientes se procedié a revisar mensualmente con cada
auxiliar los partes diarios, los concentrados mensuales y la hoja de solicitud y saldos
de vacuna. Como referencia se utilizé el censo real de la poblacion. Trimestralmente
se hacia un monitoreo de las coberturas y se programaban eventuales barridos. De
esta forma, desde el afio 2004 se pudo mejorar la cobertura. (Para mas detalles ver
Recuadro 1).

Recuadro 1
AREA DE SALUD BORBON )
CONTROL DE ESQUEMA DE VACUNACION
2000 - 2005
Comunidad:
Fecha de actualizacion:
Vacunas
BCG DPT Antipolio Pentavalente SRP
Menores de 5 angs namina Fe;ha de
nacmiento
1 flz2l3l@® |1]12|3| R 1121 3

nina:

mame;

nina:

mame.

nifc:

marma:

nific:

mama:

nifia:

marma:

nino:

marma:

La hoja ha sido actualizada en la medida en que se han afnadido nuevas vacunas al esquema de
vacunacion. A




» educacién a las madres. Un aspecto importante para mejorar la salud infantil es la
educacion de las madres sobre alimentacion, rehidratacion oral, signos de alarma
en caso de IRA y EDA, ya que estas son las patologias mas frecuentes en los nifos.
La herramienta escogida para facilitar esta tarea ha sido un set de dibujos de facil
comprension que se utiliza para las charlas. Esto permitio que las madres o familiares
identifiquen sefales de peligro y lleven oportunamente al nino a la unidad de
salud:

El didlogo con las madres y la comunidad se ha ampliado con la presentacion y
discusion de los datos relativos a las muertes y casos graves que se producian en el
area de salud.

Todas estas actividades se han complementado con el monitoreo mensual de
muertes y casos graves, el mismo que no forma parte de las actividades rutinarias
que recomienda el MSP. Este monitoreo comprende la recoleccion de casos graves,
muertes e historias de vida de eventos centinelas. Gracias a esto se puede establecer,
para cada evento, responsabilidades y grado de evitabilidad. La informacién recogida
en el mismo fue sistematizada y compartida anualmente con promotores de salud,
auxiliares de enfermeria y comunidad para su analisis y discusion.

< Resultados y discusion

¢ Menores de 1 anho
» Control de crecimiento, situacién nutricional y vacunacién

De acuerdo a los datos de control de peso en los menores de 1 afio, recabados del
cuaderno del promotor de salud, se pudo ver que, desde el afio 2003 hasta el 2005, se
mantiene el porcentaje de cumplimiento de la meta (pesar mensualmente a todos los nifios
menores de 1 afno); sin embargo, este porcentaje ni siquiera alcanzd el 40% al finalizar
el periodo (Figura 1). Esta informacion se puede considerar muy instructiva porque a
orimera vista documenta un rotundo fracaso. El punto critico, sin embargo, es otro: estos
porcentajes miden las distancias de una meta que fue propuesta desde el nivel central, no
tomando en cuenta ni las condiciones logisticas de los lugares, ni la organizacion de los
servicios con respecto a las necesidades reales de las poblaciones, tanto epidemiolégicas
como clinicas, Esta era una meta concentrada mas en la adherencia a un "proceso” y no
a una medida de éxito. En el contexto comunitario de Borbdn, con una larga tradicion
de enfoque nutricional, y con estrategias enfocadas a las condiciones de riesgos, la meta
mensual era logisticamente imposible y poco coherente con las necesidades (ver mas
adelante tasas de desnutricién). La decision comunitaria de asociar el control del peso
con la vacunacién cada dos meses hizo que, inmediatamente, los porcentajes lleguen a
sobrepasar el 70% en el 20086. = :
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Figura 1: Cumplimiento de la meta de control mensual del peso en menores de un
ano
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Fuente: cuaderno epidemiolégico de promoteres/auxiliares

Fstos datos se refieren Unicamente a las comunidades donde permanece estable el
personal de salud es decir donde hay un sub centro de salud y donde hay promotor/a de
salud. Por esta razén el nimero de menores de un afo con control mensual es limitado
(103 de 343 en 2003; 79 de 329 en 2004 y 105 de 283 en 2005).

Para conocer los cambios que ocurrieron con el problema de la desnutricion a lo largo del
tiempo se hicieron 3 cohortes en 20 comunidades, recogiendo la informacion de las hojas
de registro del equipo médico itinerante que hacia las visitas en 1984 y de los cuadernocs
de promotores/as y auxiliares en los afios 2000 y 2005. Gracias a esta informacién se
oudo demostrar que la desnutricion dejé de ser un problema prioritario para el area de
salud Borbon, considerando especialmente la disminucion de la forma grave y moderada.
En 1984, de 20 (15.6%) nifios desnutridos 8 (6.3) tenian la forma moderada y grave; en
el 2000, de 10 (4.7%) nifios desnutridos sélo 3 tenian las formas moderaday grave y en el
2005, de 8 (3.6%) nifos desnutridos solo 1 tenia las formas grave y moderada (Figura 2).

Es necesario sefialar que, a pesar de gue el area de salud Borbdn estd dentro de un
cantén considerado de extrema pobreza y con poca accesibilidad a los servicios de salud,
al comparar los datos de prevalencia de desnutricion del &rea con el pais, observamos que
en el ano 2000, la prevalencia de desnutricion aguda en el drea alcanzé niveles mucho
mas bajos (4,7%) que los que se observaron a nivel nacional (14,3%).




Figura 2: Prevalencia de desnutricion en menores de 1 afio en 20 comunidades del

Area Borboén

9
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B Desnutricion general W Desnutricion mod-grave

Fuente: Hojas de registro (1984) y cuadernos epidemiolégicos (2000 y 2005)

Por otro lado, cuando se observan las coberturas de vacunacion, especialmente para polio
(OPV) y difteria, tos ferina y tétanos (DPT), se evidencia que las coberturas se mantuvieron
bajas hasta el 2003. A partir de 2004 empiezan a aumentar hasta llegar a superar el
80%. Esto se logré gracias al monitoreo mensual del registro y a la aplicacién del censo
de vacunas. Cabe recalcar que estas coberturas se han sacado tomando en cuenta —
para fines de comparacion — los datos de poblacion real del area. Si se hubiera utilizado
las proyecciones poblacionales calculadas por el MSP, las coberturas serfan més altas.
También hay que mencionar que en el 2003 se introdujo al esquema de vacunacién la
vacuna pentavalente, la cual remplazé a la DPT. Por eso se observa que hay coberturas

bajas, pero cuando se suman las dos el resultado final es de 56% (Figura 3).

Figura 3: Coberturas de vacunaciéon en menores de 1 aiio en el Area Borbon
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Fuente: Concentrados mensuales de vacunacion del 4rea
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La informacion propuesta en las Figuras 2 y 3 permite que la lectura de los resultados
especificos del proyecto se realice en tiempo real y dentro del cuadro de la “logistica
comunitaria””. De esta forma se garantiza que lo que sucede con las personas determine
el quehacer de los equipos de salud (con un rol predominante de promotores y auxiliares,
sobre todo para estas actividades). Asf se siembra la semilla para que las comunidades
aprendan progresivamente a planificarya adaptar estrategiasy herramientas. Sélojuntando
estos enfoques se puede lograr lo que casi ninguna programacion oficial consigue: el
monitoreo inmediato del impacto de la planificacion sobre los problemas reales.

+ Perfil de mortalidad

La situacién de este indicador clave de la epidemiologia clasica y de la Epidemiologia
Comunitaria se lo ha tratado de resumir en las Figuras 4 y 5, en la Tabla 1 y en el
Recuadro 2.

Figura 4: Numero de muertes por causa
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Desnutrician ¢ EDA @ IRA = Causas neonatales & Total muertes infantiles

Fuente: Monitoreo de la mortalidad

7 Entendemos como loglstica comunitaria a la organizacién que en una comunidad se puede poner en marcha, considerando
y respetande los contextos particulares, para poder llevar a caho actividades gue busquen mejorar ia situacion general




Figura 5: Distribucién de las causas de mortalidad por micro area
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Tabla 1: Causas de muerte en menores de 1 ano 2000-2005

Numero de casos por afo

CAUSAS 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Causas neonatales: 11 9 15 10 17 7
Asfixia al nacimiento 3 3 8 3 5 1
Corioamnionitis - - - - 1

Desprendimiento placenta -

Mala presentacion - - 1 1

Parto prolongado 2
Prematurez 2 - 2 3 1
Polihidramnios - - 1
Accidental 1
Tétanos neonatal - - 1

Muerte subita 1 = 2

Malformacion congénita 1 1

Sepsis 1
Traumatismo - 1 -
Desconocido 4 3

EDA 2 -
Desnutricion 4 3
IRA : 4
Asfixia accidental 1 1
Sepsis - - 1
Ahogamiento - . -
Paralisis cerebral - - =
Sindrome de Down - - -
Accidente - - -
Traumatismo - 1 1
Paladar hendido - - - - g
Abdomen agudo 1 1
Atresia conducto biliar - -
Muerte subita -
Paludismo -
Hemorragia digestiva - - 1

Meningitis - - 2 - -
Desconocido - 6 4

Total 19 2777 A%, - 29 31

Fuente: Monitoreo de la mortalidad
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Recuadro 2

HY
Maldonado
Nifna de 8 m. Desnutricion

La mama de [a nifa tiene antecedentes psiquiatricos. A los 3 meses la mama le quito
el seno a la nifia y sélo le daba coladas de verde. Al darse cuenta que la nina estaba
desnutrida, la auxiliar hablé con los padres de la nifia sin ningan resultado. La nina siguio
bajando de peso pasando de una desnutricion leve a tna moderada.

Otra vez la auxiliar hablé con los responsables de un proyecto para conseguir ayuda.
Fueron a la casa de la nifia que estaba hinchada y con diarrea y con llagas y consiguieron
internarla en el hospital. Luego de pocos dias el papé la saco del hospital y la flevé de
regreso a su casa.

Durante una semana la auxiliar y gente de este proyecto cuidaron a la nina en el dispensario,
prepardndole comidas adecuadas y con medicinas. La nifa mejoré un poco y se cur6 de
las llagas.

La mama la llevé nuevamente a la casa, se descuidd de ella asi la nifia empeoré otra
vez. La abuela paterna no queria que la nifa viviera porque decia que no era de su hijo y
le prohibia a su hijo de comprarfe la leche. Al final no se pudo hacer mas nada y la nina
murio.

El propdsito de presentar los datos de varias maneras es el de tratar de integrar la
informacion cldsica con la comunitaria, incluyendo especialmente el enfoque de
evitabilidad. Esta forma de presentacion también permite comprender la importancia
y las implicaciones que tienen, por un lado las metodologias mas “formales” (figuras
estadisticas, tablas), las mismas que son mas aplicables para los equipos de salud y, por
otro lado, las representaciones més directas (mapas, historias de vida), que exponen los
eventos dentro del contexto de las comunidades y que por eso se pueden ver, analizar y
memorizar mas facilmente. Este segundo punto de vista esta especialmente concebido
para ser usado con los promotores de salud y las comunidades; sin embargo, también ha
mostrada ser muy Util con los profesionales.

Otra nota metodologica tiene que ver con el uso del nimero absoluto de eventos, en
lugar de los porcentajes y tasas. Las tasas estan concebidas para resumir y generalizar; sin
embargo, esto tiene el precio de esconder particularidades y alejar a las comunidades de
la epidemiologfa. Para las comunidades un evento representa a una persona, que tiene
un rostro, un nombre (o un apodo) y una historia gue contar, mientras que un porcentaje
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0 una tasa es un resumen muy alejado de la realidad. El acercamiento de los numeros
absolutos hace que las comunidades se identifiquen y con esto participen de una manera
mas auténoma en la construccion de la epidemiologia de los eventos.

Al alternar la mirada entre las Figuras 4 y 5, la Tabla 1 y el Recuadro 2, se retoman las
observaciones que se hicieron como conclusion del taller que se ha mencionado en el
capitulo “Indicadores y medidas epidemioldgicas esenciales: muertes en Epidemiologia
Comunitaria”. Este método de observacion y andlisis puede ser considerado como un
verdadero modelo didactico que permite tomar decisiones en tiempo real y al mismo
tiempo desarrollar la cultura de Epidemiologia Comunitaria con y en los equipos de
salud.

El niimero de muertes en menores de un afio es muy variable cada ano; sin embargo,
se observa un descenso muy importante en el 2005 que llega, de todas maneras, a
niveles parecidos a los del 2000. La historia puede ser leida como un mejoramiento
progresivo del registro de los casos, pero también puede ser interpretado como un
mejoramiento clinico exitoso. En el periodo 2000 a 2005 observamos que han muerto en
total 156 nifos. Si desagregamos las muertes por causas, observamos que las afecciones
neonatales correspondieron aproximadamente a un 43% de los casos, seqguidos de otro
grupo de patologias evitables que sumaron un total de 47 muertes (30%), asi repartidas:
desnutricion 17 (11%), EDA 16 (10%) e IRA 14 (9%).

Al considerar la descripcion detallada de causas que se encuentra en la Tabla 1 se pone en
evidencia una informacion importante en términos de evitabilidad; sin embargo, si por un
momento dejamos a un lado la definicién “diagnéstica”, y mas bien nos concentramos en
los escenarios mucho mas informativos que se describen en el mapa de la Figura5 y enla
historia de vida descrita en el Recuadro 2, el anélisis se vuelve mas rico.

La desnutricién — que debe ser atribuida a la nifia protagonista de la historia — es el
término “técnico” que termina en los registros nacionales. Este diagnéstico no tiene
mucho que ver con el verdadero problema que causé la muerte. Desde el punto de vista
de evitabilidad - prevencién — manejo - toma a cargo, el verdadero "diagndstico” podria
ser: "Descuido o patologia familiar no tratable”. Es cierto que este “diagndstico” va a
convertirse en un dolor de cabeza para los estadisticos nacionales que no van a encontrar
una correspondencia en la lista de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).
La respuesta a este problema tampoco se va a encontrar en la puesta en marcha de mas
intervenciones “médicas”. La pregunta — en busqueda de una solucién — mas bien podria
ser: ; Puede la comunidad hacer algo més?, o definitivamente es una muerte inevitable?
Solamente un monitoreo de este tipo, que tome en cuenta diferentes miradas de las
causas y de los lugares de donde vienen los casos permite comprender lo que pasa y o
que realmente se puede hacer. '




Por otro lado es evidente que los numeros de los eventos son (relativamente) pequenos,
mas aun si estos son transformados en tasas por mil. Si uno pone atencion a las causas
“clinicamente” evitables que se concentran en el periodo posterior al neonatal (14 o 6
por mil si se hace referencia a los anos 2004 y 2005), significa que cada una de las 29
comunidades podria ver un caso cada 2 o 3 afios. ; Como se puede — con un ndmero tan
esporadico de eventos — mantener una sensibilizacion y una atencion adecuada? El riesgo
que existe — y que de hecho se verifica todos los dias en las auditorias médicas que se
realizan en los servicios de salud — es que todos los casos se “acepten” como una fatalidad
0 como un evento no evitable.

Es por eso que se hace muy importante el garantizar el didlogo mensual como verdadero
observatorio y escuela de epidemiologia y salud publica. En las “jornadas del 22" se
recopilan las historias y los escenarios que se refieren a todas las muertes y a todas las
comunidades y esto se convierte en el resumen y generalizacion necesaria para sugerir
recomendaciones aplicables en el nivel nacional pero, por otro lado, también permite
tomar decisiones oportunas y “basadas en la evidencia” en el nivel local,

Es paraddjico que, a veces, los eguipos de salud locales no sean capaces de garantizar la
fiabilidad de la informacién. Si uno considera el bajo nimero de casos que tendrian que
ser “tomados a cargo” se esperaria que la informacion recogida (y la atencion brindada)
sea de alta calidad. Este nivel de cuidados se puede ver en el rol del equipo de salud que
tomo a cargo a la nifia de la historia de vida. Una vez mas se insiste en la importancia de
las “jornadas del 22" como escuela de Epidemiologfa Comunitaria. Para que los equipos
de salud sean realmente garantes de una buena atencién y manejo de informacion, es
necesario gue alternen la mirada individual de los casos esporadicos (a los que se enfrentan
cuando estan en la comunidad) con una mas general — pero no por eso superficial — de
la epidemiclogia de las poblaciones y los problemas (que se observa en las reuniones de
monitoreo). Este enfoque también ha sido sugerido por los cientificos de la epidemiologia
critica que proponen una dialéctica entre la epidemiologla académica y la epidemiologia
popular.

Finalmente vale la pena pensar en la importancia, pero sobre todo en la dificultad, de una
comparacion de los datos nacionales o provinciales, con los locales. Quizas es legitimo
preguntarse para quién y por qué es itil hacer esta comparacion ¢ para el nivel local o para
el nivel nacional? Una discusion detallada sobre esta relacion entre lo “local” y “nacional”
se encuentra en el capitulo “Indicadores y medidas epidemioldgicas esenciales”.
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+ Ninos de 1 a 4 anos

Esta seccion dedicada al sequndo grupo etareo de la poblacién de menores de 5 afios,
reproduce de manera muy fiel (con figuras, tablas y recuadros) las conclusiones que se
han sacado para la poblacién de menores de un aho, por lo tanto no se haran mayores
comentarios y dejamos que los lectores saquen sus propias conclusiones usando el mismo
modelo de andlisis que se usd mas arriba.

» Control de crecimiento y situacién nutricional

A lo largo de los afos 2003 — 2005 la cobertura de control de peso (con 2y mas controles)
se mantiene por encima del 70% (Figura 6). La disminucién de la cobertura en el ano
2005, se debe al conflicto que se ha producido con la jefatura del drea que ha alterado
las normales actividades en la segunda mitad del afio. Si no se considera el nimero de
controles, si no el nimero total de nifios pesados en relacion a todos los que se encuentran
en edad comprendida entre 1 a 4 afios, la cobertura en los dos Gltimos afios aumentaria
3 mas del 85%. En el afio 2006, teniendo la meta de dos 0 mas controles, todas las micro
areas alcanzaron mas del 90% de cobertura.

Se observa que la prevalencia de desnutricion (moderada y grave) en un periodo de
20 afos ha tenido un descenso considerable en relacion a la general. En 1984 de 156
(31.9%) nifios desnutridos 51 (10.4%) tenfan la forma moderada y grave; en el aho 2000
de 60 (10.4%) ninos desnutridos s6lo 11 tenfan las formas moderada y grave y en el 2005
de 49 (6.0%) nifios desnutridos sélo 1 tenfa la forma grave y moderada. El acercamiento
comunitario ha permitido un trabajo muy de cerca con las madres y familias de nifios
desnutridos que hizo posible la recuperacion de muchos de ellos (Figura 7).

Los porcentajes de incidencia son muy distintos de las estadisticas nacionales. ¢ Como,
y con qué criterio de interpretacion, se pueden comparar los datos alarmantes de la
encuesta ENDEMAIN 2004 sobre la desnutricién crénica con los datos de Borbon? Aun
més si se toma en cuenta que Borbdn es una de las reas mas desfavorecidas del pais.
Los datos de Borbén podrian ser interpretados como una subestimacion del riesgo y, por
eso, se sugiere que para este analisis se lea una vez mas la discusion sobre “lo nacional”
y “lo local” que se encuentra en el capitulo “Indicadores y medidas epidemiologicas
esenciales”.




Figura 6: Cumplimiento de la meta de control de peso en nifios de 1 a 4 anos
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Los nifios registrados en el cuaderno en 2003 fueron1618 y de ellos tuvieron por lo menos
dos controles 1376; en 2004 los nifios registrados fueron 1864 y controlados 1435; en
2005 los registrados fueron 2697 y controlados 1888. Aungue la cobertura de por lo
menos dos controles en el afo ha bajado, ha aumentado la captacion de los nifios.

Figura 7: Desnutricion en nifios de 1 a 4 afios en 20 comunidades del Area
Borbon
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< Perfil de mortalidad

Durante los seis afios de monitorec hubo 64 muertes de nifios de 1 a 4 afos. El
comportamiento durante todos los anos ha sido parecido, a excepcion del aho 2002
donde hubo el menor nimero de muertes (Figura 8). En relacién a las causas, las evitables
tradicionales (EDA, IRA, Desnutricion) son las que ocasionan el 44% del total de las
muertes (Tabla 2), porcentaje mas alto que el del grupo de menores de 1 aho (30%).
Es necesario sefialar que han fallecido mas nifios por desnutricion (13 casos) gue por
las otras patologias. Posiblemente se deba a que estos ninos necesitan de un cuidado y
tratamiento mas largo, por otra lado la mayoria de veces estos casos se dan en hogares
desarticulados, donde las madres son jovenes, “alocadas”, a veces se van y dejan los nifios
al cuidado de las abuelas. En ocasiones hay padres que no ven la gravedad del caso y se
llevan a sus nifos a la montana donde el personal de salud no puede seguirlos y cuando
regresan llegan con el nifio muy grave. Para analizar e interpretar esta informacion se
puede usar el mismo enfoque utilizado para el perfil de mortalidad en menores de un
ano, alternando la mirada entre las causas clinicas y sociales.

Figura 8: Numero de muertes por causas y por afo
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Tabla 2: Causas de muertes en nifos de 1 a 4 anos 2000-2005

Ndmero de casos por afo

CAUSAS 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Desnutricion 3 5 0 2 1 2
EDA ) 1 0 0 i 3
IRA 2 1 0 0 2 1
Ahogamiento 1 - 1 1 - -
Anemia - . - - - 1
Asma - - - - 3 1
Paralisis cerebral - - . 1 . -
Picadura de insecto - 1 - 1 -
Quemadura : : I 1
Meningitis 1 1 1 -

Accidental (uso arma de fuego) E - 1 - -

Tb pulmonar 1 - : - ) u

Traumatismo - - 1

Desconocido 4 3 3 3 5 3
Total 15 12 7 9 10 11

Fuente: monitoreo de mortalidad
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Recuadro 3

La mama llevé la nifia a la consulta médica con el equipo de salud que visitaba la
comunidad.

Al momento de la consulta (14/11/01), la nifia tenia una temperatura de 36.8 °C, peso
de 5.6 Kg, respiracion de 60 por minuto, ufias de manos y pies moradas. Al auscultar
los pulmones no se encontré sibilancias, por lo que se le diagnosticé IRA (neumonia) y
desnutricién grave. Se le dio la primera dosis del antibidtico y se la refirié urgentemente al
hospital con el motorista del equipo de salud de la coordinacion del area. Se hizo referencia
escrita. La nifia no tenia ninguna vacuna.

Al llegar al hospital el doctor que estaba de guardia diagnostico asma (aunque no habia
sintomas de asma) y la traté por eso, le puso oxigeno y le quito el antibidtico.

Al dia siguiente en el cambio de turno del hospital se corrige el diagndstico por IRA -
Neumonfa. La nifia se pone grave y le ponen penicilina cristalina. Una licenciada le dljo
al doctor si no era el caso de darle otro tipo de antibitico pero el doctor dijo que con
eso estaba bien. Mas tarde la nifia cuando tosié boté sangre. Entonces la mama pide ef
alta para llevarla a la casa y hacerle remedios caseros calientes pero al llegar a la puerta
de salida del hospital la nifia murid. Le sefiora decia que en el hospital la nifia tenia vida
artificial porque tenia puesto el oxigeno.

Posteriormente, en el hospital de Borbon se conversé con la madre de la nifia, quien
manifesté que la nina a partir de los 6 meses de edad empezé a sufrir crisis de asma, se
ponia fria y le daba vomitadera. En esos momentos ella le daba remedios caseros como:
mentol y cebo tibio y con eso le pasaba un poco. Esta vez, llevaba ya 3 dias con los remedios
caseros descritos, hasta que la madre escuché que el equipo de salud habia llegado a la
comunidad (ella vive a 20 minutos San Francisco adentro), y se presento a la consulta.

La comunidad, refirié que la sefiora desde que salio embarazada hizo todo fo posible por
abortarla, aon estando el embarazo muy avanzado, pero no lo logré y por eso es que
la nifia nacié enfermiza. En la casa los otros nifios son sanos y de buen peso. Refirieron
ademds que en otra ocasién fue ingresada en el hospital por ponerse muy mal.

Al revisar la historia clinica del hospital, en agosto de este mismo afo la nifia habia sido
ingresada en el hospital por IRA, coqueluche y desnutricién moderada, (5.7Kg). Le recetaron
3 antibicticos (gentamicina, ampicilina y eritromicina) y luego la mama pidio ef alta.



% Conclusiones y/o puntos importantes

A lo largo de méas de dos décadas de trabajo en el drea de Salud Borbén, acomparnando
a las comunidades en la identificacion de problemas y en la blsqueda de estrategias para
mejorar la salud de la poblacion, se trabajd con varios grupos en riesgo, entre los cuales
el de los nifios menares de 5 anos ha sido privilegiado.

En este caminar, hemos apoyado las actividades de los programas de salud que lleva el
MSP, pero sin dejar de lado el enfogue de Epidemiologia Comunitaria, pues muchos de
los programas del MSP son verticales y tienen normas tan rigidas que en ocasiones no
permiten avanzar, dejando en el anonimato a las personas y no garantizando su derecho
a lasalud. Estos programas a menudo niegan la posibilidad de que personas de la misma
comunidad como los promotores de salud, las familias sean actores en el cuidado de su
propia salud.

Como en todas las intervenciones que se discuten en este libro, ésta también le ha dado
importancia y protagonismo al trabajo desarrollado por promotores de salud y auxiliares
de enfermeria permitiendo un didlogo permanente con las madres y las familias de los
nihos. El didlogo ha estado centrado en el reconocimiento de sefales de peligro para
las enfermedades evitables; en el control de crecimiento con metas reales y alcanzables;
en la vacunacion, no priorizando cobertura sino buscando que todo nino sea realmente
protegido; en el seguimiento de los nifios desnutridas y en el monitoreo de los casos
graves y las muertes. Todas estas actividades han sido documentadas, con datos fiables
que han permitido hacer comparaciones entre lugares y tiempaos, pero sobre todo han
permitido conocer el contexto y la historia de cada evento que se ha producido.

Esta intervencion de Epidemiologia Comunitaria nos ha permitido llegar a las siguientes
conclusiones:

» que la desnutricion ya no es un problema prioritario del area de salud Borbdn,
considerando especialmente la disminucidon de la forma grave y moderada;

» que es necesario siempre buscar estrategias y herramientas que se puedan aplicar a
nivel local para lograr los objetivos y las metas planteadas en bien de la poblacion; no
sélo cumpliendo coberturas gue justifiguen un trabajo, como a veces se exige en e
MSP, si no garantizando gue los nifios realmente tengan buena salud;

» que para poder ejercer una practica real de Epidemiologia Comunitaria, es importante
aprender a alternar la mirada entre las causas clinicas, que provocan mortalidad o
morbilidad, y otras causas mas ligadas al contexto social y cultural, las cuales solo
se pueden comprender y controlar desde una perspectiva comunitaria asumida por
todos: estado, trabajadores de salud y sociedad.

Este estilo de intervencién es el que finalmente ha servido — y puede garantizar — que
los objetivos, tantas veces planteados en las grandes metas globales (ver Objetivos del
Milenio), de reducir la mortalidad infantil y de erradicar la pobreza y el hambre, no se
queden en simples postulados si no que realmente sean un testimonio de que por una vez

las poblaciones mas vulneradas han tenido el derecho a una vida digna.
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<+ Cuadro de referencia

1.

P

La disponibilidad de estadisticas fiables sobre los datos esenciales de registro civil de
los ciudadanos (nacimientos y muertes) es un objetivo y a la vez un indicador de la
“calidad administrativa minima” y “de la capacidad de gobierno” de toda sociedad
humana.

Los objetivos de estas informaciones son muy claros: proporcionan los elementos
basicos que permiten conocer (a nivel central, regional, provincial) la situacion colectiva
de las poblaciones en términos de tamafo, distribucién en los territorios y evolucion a
lo largo del tiempo. En la medida de su fiabilidad, los datos que se hacen disponibles
con las estadisticas vitales constituyen el nucleo informativo minimo que permite
evaluar las necesidades basicas, de manera que se puedan planificar las prioridades
de las intervenciones orientadas a la poblacion en general, y a los grupos humanos
que estan en situaciones de mayor vulnerabilidad. Para poder producir una vision
sintética de la realidad y a la vez monitorear su evolucion comparando segun criterios
controlados situaciones diferentes, poblaciones, individuos y grupos, estos datos son
transformados y calificados con numeradores, denominadores, tasas, porcentajes o
tendencias.

La epidemiologia es la disciplina y la metodologia gue se ocupa — usando herramientas
apropiadas - de explorar sl y de gué manera los eventos vitales estan relacionados
a factores y causas gue los determinan de una forma mas directa. La fiabilidad de
estas informaciones sobre la vida y la muerte de las poblaciones es proporcional a su
capacidad de ser completas (no dejar a ninguna persona-evento indocumentado) y
objetivas (basadas sobre datos definidos segun criterios inequivocos y aplicables en
todas las circunstancias).

Sin embargo, es evidente (y la literatura cientifica nos lo recuerda todos los dias)
que vida y muerte no son solamente — ni principalmente — datos de registro civil. La
Epidemiologia Comunitaria, al ser un “proyecto permanente” de acompahamiento de
la(s) comunidad(es) en un proceso de toma de conciencia y de decisiones con respecto
a su(s) prioridades, propone una metodologia de andlisis y de utilizacion del evento
muerte (indicador clave de las estadisticas epidemiologicas) que permite la visibilidad
constante de las personas y sus historias, para que la muerte no coincida solamente con
su (des)aparicion en tablas habitadas Unicamente por nimeros, tasas, significaciones
estadisticas.
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< Definiciones

Bajo la etiqueta aséptica de "mortalidad” (que es la que se utiliza en el lenguaje
administrativo-técnico), la muerte (asi como los eventos de enfermedades mads graves) es
la protagonista de las tantas epidemiologias que se encuentran en la literatura cientifica y
cada vez mas en las crénicas de la sociedad, como son:

» la epidemiologia que describe la historia de las enfermedades en las poblaciones;

» la epidemiologia de los informes de agencias nacionales e internacionales que
monitorean la evolucion de la salud en las diferentes regiones y paises,

» la epidemiologia que describe la interaccion entre medicina y sociedad en términos de
variaciones de las expectativas de vida;

» la epidemiologia que quiere evaluar siy en qué medida las intervenciones especificas
o las estrategias de asistencia modifican la historia de la supervivencia de poblaciones,
grupos e individuos.

El por qué de este rol protagénico de la muerte en las epidemiologias es daro y sencillo:
la muerte es un evento indiscutible, un hecho sin cambios, una informacion fiable que se
puede averiguar y comparar entre lugares y tiempos.

El precio de este “valor epidemiolégico” de la muerte es su frecuente separacion de los
contextos y de las historias de personas-grupos-poblaciones. La “muerte epidemioldgica”
se propone como neutral: produce informacion “fria” que deja de lado la vida donde ha
ocurrido. Incluso cuando se hace “analitica” (es decir disciplina que no se limita a describir
sino que plantea preguntas y explora hipotesis con variables que representan contextos
de vida), a la epidemiologia de la mortalidad se le pide que observe lo mas rigurosamente
posible la regla de su autonomia con respecto a las historias de las/los gue han muerto.

En cambio, en la vida de la mayoria de la gente la muerte tiene cara: es memoria y emocion,
puede ser ruptura imprevisible o conclusién muy dolorosa de relaciones, pregunta sin
respuesta y evento del cual todas las causas quieren ser conocidas en su evitabilidad -
inevitabilidad.

Coherentemente con sus objetivos la Epidemiologfa Comunitaria pretende que las
personas que mueren no cesen de ser caras e historias y sigan perteneciendo antes que
todo a los grupos humanos y a los contextos de la vida de donde provienen, mientras
entran en las macro estadisticas vitales. La Epidemiologia Comunitaria quiere que las
muertes (todas en su conjunto, pero como suma personalizada de cada una de ellas)
sean parte del camino de concientizacién-aprendizaje-didlogo-busqueda de més espacios
de autonomia que la comunidad cumple a través de todos los hechos y los eventos, que
como enfermedades v accidentes amenazan y violentan su esperanza y experiencia del




derecho a la vida-salud; piensa que las/los que mueren (con sus edades, sus lugares
de vida, sus experiencias positivas o dramaticas con el sistema de salud, su compartir
violencias socioeconOmicas o psicologicas, domésticas y colectivas) permiten conocer,
revelar, indicar cosas que no se podrian detectar y apreciar de otra manera.

Sin entrar con arrogancia y curiosidades inoportunas en el secreto inviclable de las
personas, con sus investigaciones que reconstruyen de forma mancomunada contextos
e historias, la Epidemiclogia Comunitaria quiere prolongar y ampliar, para cada persona
que muere, el derecho, tan raramente reconocido en vida, de tomar la palabra en la
comunidad y para la comunidad.

Técnicamente, la metodologla que transforma esta toma de la palabra en informacion
epidemiolégica se llama "autopsia verbal” que pone el acento sobre los aspectos mas
“legales” o "administrativos”. En el lenguaje de la Epidemiologia Comunitaria se llama
“Historia de Vida", retomando un término muy utilizado en la investigacion epidemioldgica
cualitativa.

En la perspectiva mas profunda de la Epidemiologia Comunitaria el proceso de compartir
- discutir - llegar a un consenso, que se aplica en la evaluacidon de cada caso por parte de
las comunidades (sus representantes, los trabajadores de salud, los familiares, los testigos
privilegiados) es un acto de reconocimiento, de memoria, de agradecimiento: las muertes
se vuelven un recurso de conocimiento e inteligencia que se incorpora progresivamente
en la cultura y en los instrumentos que ayudan a mirar con mas lucidez hacia las tareas
del futuro.

Garantizar raices de memoria (técnica y no solamente emocional) a cada muerte es un
proceso que no menoscaba sino gue mas bien fortalece y enriquece el rol de “indicador
epidemiologico neutral” gue se ha mencionado como caracteristico de la “"muerte
epidemiolégica”.

Como en todas sus expresiones, la Epidemiologia Comunitaria no es la negacion sino la
otra cara (imprescindible y complementaria, titular de una competencia distinta pero no
menor) de la epidemiologia clasica que recoge la informacion solamente para exportarla
a los bancos de datos de las estadisticas oficiales o de los estudios especiales.

Las muertes de la Epidemiologia Comunitaria son las mismas, solamente que no quieren
acabar en tablas y figuras: proponen, con sus datos calificados, que el mismo didlogo que
han generado en las comunidades dispersas pueda ser continuado; quieren que la palabra
clave para interpretarlas-comentarlas sea, sistematicamente y en serio, la pregunta sobre
“evitabilidad":

El término “evitabilidad” ahora es bien reconocido en epidemiologia y se repite incluso en
todos los macro informes sobre morbi-mortalidad. Cuando se utiliza este término a nivel
de comunidades y micro areas, a partir de muertes-personas y no de causas de muerte

e

101



102

notificadas en el registro civil, su sonido y sus implicaciones cambian: preguntan si, y de
qué manera, el evento muerte ha sido incorporado también en un proyecto-camino.

Identificar las muertes evitables llaméndolas con nombres y calificandolas por causas, no
coincide con una légica “policial”( acusar a alguien de la(s) muerte(s) que ha(n) ocurrido);
expresa mas bien la decisién responsable de garantizar toda la atencion posible en la
eventualidad de que estas muertes coincidan con la violacién de derechos basicos de
alguien a través de el mal cuidado, el desconocimiento, u el olvido de sus derechos de
salud, los cuales son los indicadores més sencillos y directos sobre el derecho a la vida.
Las comunidades, y la Epidemiologia Comunitaria que las representa, estan en mejor
capacidad (aungue no siempre) de proporcionar explicaciones para las muertes evitables;
sin embargo, tienen mucho menos posibilidad de ofrecer soluciones. Esto no solamente
ocurre en la epidemiologia; también les pasa a guienes quieren aumentar la concientizacion
y el empoderamiento de las personas que menos gozan de los derechos basicos: hay una
larga distancia entre lo que se identifica como derecho y su realizacion.

Proponiéndose como red permanente de visibilidad y memoria de las personas que
mueren, la Epidemiologia Comunitaria es un pequefio (pero realizable y por esto debido)
paso hacia adelante para las/los que viven.

<« Metodologia

+ Recopilacion de Historias de Vida

La inclusién sistemética del analisis de las muertes como uno de los ejes centrales de la
Epidemiologia Comunitaria ha sido una decision que se ha generado casi espontaneamente
en el curso de las actividades normales y fundamentales desarrolladas en el area
Borbon.

Entre las tantas cosas que se discuten en la reunion del personal de salud que se hace el
22 de cada mes (reunidn de monitoreo), los casos de muerte ocurridos en las comunidades
se han presentado como una oportunidad importante para intercambiar observaciones
sobre muchos aspectos de la vida de las comunidades y del sistema de salud. Por esa
razén, y siguiendo las reflexiones generales que se han discutido en la introduccion, se
decidio hacer que el anélisis de las “Historias de Vida” de cada muerte evitable ocurrida en
las comunidades sea un procedimiento bien sistematizado y obligatorio. De esta manera
en las reuniones del 22 de cada mes se configura un escenario basico de lo ocurrido como
el que se puede ver en la Tabla 1.
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Los pasos para analizar estas muertes son los siguientes:

a) cada promotor/a y auxiliar, enfermera o médico reporta los casos de muerte con un
mfimo de informacion;

b) las/os promotoras/es y auxiliares cuentan lo que saben sobre el caso que se reporta:
v |a situacion de la familia;

» la situacion de la comunidad (si el caso lo amerita: ejemplo, paludismo, diarreas que
pueden ser la expresién o el comienzo de un brote epidémico);

» los signos y sintomas que presento la/el enferma/o;
» qué se hizo como personal de salud asi como lo qué no se pudo hacer;
» cémo respondio la/el enferma/o a lo que se le hizo y qué paso.

€) luego los médicos que estan presentes en la reunion hacen preguntas sobre lo que
tenia o sentia la/el enferma/o o sobre cémo reacciond a un determinado tratamiento
para tratar de encontrar la causa probable de la muerte,

d) sila/el enferma/o ha estado hospitalizado se trata de recuperar |a historia clinica para
conocer mas detalles o de conversar con los médicos que lo han atendido.

En otras palabras, la informacion se saca de varias fuentes, es decir es el fruto de un
didlogo que se produce entre la comunidad y el personal de salud sobre:

» lo que cuentan los familiares;

» lo que sabe la comunidad;

» lo que sabe y/o ha visto la auxiliar o el/la promotor/a;

» lo que las/os promotoras/es y auxiliares han anotado en sus cuadernos;
» lo que el médico ha logrado encontrar al examinar a la/el enferma/o;

» lo que se ha anotado en la historia clinica del hospital por donde paso la/el
enferma/o;

» lo que se averigua durante las visitas comunitarias del equipo médico.
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A veces la informacion que se recupera no es suficiente para identificar claramente la
causa de la muerte porque:

» las/os enfermas/os han muerto lejos y no se conocen los detalles;

» no hay datos clinicos suficientes;

» cuando el equipo médico fue a la comunidad no estaban los familiares;
» ha habido descuido y no se ha investigado a fondo.

En estos casos se pone “causa desconocida”.

<+ De las “Historias de Vida"” a su utilizacion comunitaria

A lo largo de los anos hemos definido un grupo de problemas/enfermedades que podian
ser considerados como evitables: infeccion respiratoria aguda, enfermedad diarreica
aguda, paludismo, desnutricién, mortalidad materna, mortalidad perinatal, mortalidad
en menores de 5 afios, tuberculosis e hipertension. Las “Historias de Vida" han permitido
poner en evidencia, discutir y evaluar las causas que pueden ser atribuidas a la muerte.
El proceso es util incluso cuando la causa Ultima directa esta bien establecida (sea
ésta bioldgica, como un sangrado masivo en el parto o debida a la violencia, como un
asesinato): lo que es importante es ponerse en la posicion de comprender quiénes son
los/las responsables, para ver si es posible averiguar donde se ha producido la falla que
ha llevado a esa persona a la muerte y buscar correctivos para gue no se repitan muertes
similares. La lectura de las Historias de Vida en los capitulos que siguen puede dar una
idea més concreta del proceso y de los resultados.

Después de seis afios de recoger informacién sobre las muertes hemos creido oportuno
analizarlas entre todo el personal de salud para escuchar la voz de los gque se han ido
fisicamente, pero que estan presentes con sus historias que se transforman en conocimientos
y aumentan la concientizacion.

Para esto se organizd un taller, cuyos resultados se presentan a continuacion. En este
taller de tres dias participaron todos los actores: promotoras/es, auxiliares de enfermeria,
enfermeras, obstetrices, médicas, y juntos presentamos y discutimos esta parte de nuestra
historia.

105



< Resultados

En la primera parte del taller se ha dado una mirada a la situacion general de la mortalidad
del 4rea durante los Ultimos seis ahos. Luego se han formado grupos mas pequefos y
cada uno de ellos ha examinado la situacion por problema.

En este capitulo presentamos la situacion de la mortalidad general y de las muertes
violentas. En lo que se refiere a las muertes maternas/perinatales, las de los menores de 5
afos, las ocasionadas por paludismo, tuberculosis y problemas cardiovasculares se remite
a los capitulos correspondientes de este mismo manual.

< Mortalidad General

La Tabla 2 y las Figuras 1, 2 y 3 resumen los datos cuantitativos esenciales gue se usaron
en los trabajos de grupo del taller para realizar el analisis a profundidad. Las conclusiones
maés importantes que se sacaron fueron:

» latasa de mortalidad general en el drea Borbon, es 6 por mil por afio;® sin embargo, hay
micro areas donde esta tasa es més alta, sobresaliendo las micro areas de Maldonado
y de San Francisco con una mortalidad que es casi del doble;

» de todas las muertes, 362 (38.6%) son de nifios y muchachos menores de 15 anos;
» hay comunidades que tienen mayor mortalidad que otras;

» se observa un nimero importante de muertes relacionadas con el parto;

» otra causa muy frecuente de muerte son las enfermedades cardiovasculares;

» llama la atencién la importante cantidad de muertes por causa desconocida, que
representan casi el 20% del total;® observandose ademés que, con la excepcion de la
microarea de Colén Eloy, todas las demés estuvieron por encima de este porcentaje,
aunque sobresalieron las micro dreas de Wimbf (43%), San Francisco (40%), Atahualpa
(36.5%), Zapallo Grande (32%) y Anchayacu (30.7%);

» asi mismo se destaco el nlimero importante de muertes por violencia.

8 La Tasa de martalidad general ajustada, estimada por la OPS para Fcuador, en el periodo 2004-2006 fue de 5.9 par il
habitantes, es decir que no es diferente a la del Area Borbon.

9 La OPS estima que, para el Ecuador, en el 2006, las causas mai definidas representon el 11.5%. Para toda la regidn de las
Américas representan el 4%, en Haiti representan el 285% y en Bolivia el 45%.
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Figura 1: Muertes generales por afio
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Fuente: monitoreo de mortalidad

Tabla 2: Causas de muerte

CAUSAS Total %

Materno-perinatal 164 17

Cardiovascular 116 12.4
Infecciosas 95 10.1
Accidentes 78 8.3

Violencia 712 7.7
Cancer 68 e
Desnutricion 30 3.2
Quirurgicas 19 2.0
Tropicales * 14 1.5
Oftras causas 106 118
Desconocidas 174 18.5
Total 936 100

Fuente: monitoreo de mortalidad

*Comprende paludismo (6 casos); el resto son picaduras de culebra y de insectos




Figura 2: Muertes por grupo de edad
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Figura 3: Distribucién de las muertes por micro areas y por causa
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Este panorama descriptivo de las muertes, su distribucion y sus causas nos hizo ver que
algo "anormal y grave” estaba pasando, sobre todo porque:

»

»

»

»

»

»

junto a los problemas “tradicionales” que se presentan en las areas rurales tipicas de
los paises en desarrollo, como son las diarreas, infecciones respiratorias, tuberculosis,
paludismo, etc., se estan afadiendo los problemas cardiovasculares y la violencia, que
rara vez se consideran como parte de los paquetes de atencion en el primer nivel;

hay micro areas donde probablemente algo “fuera de lo normal” esta pasando,
puesto gue tienen una mortalidad mas alta que las otras. Esto seria logico si en estas
micro areas viviera mas poblacién anciana, pero no es asi. Entonces es necesario
preguntarse ;por qué en estos sitios la gente muere mas?;

casi la cuarta parte de las muertes se presentan en nifios y adolescentes, lo cual
tampoco "es normal”;

asi mismo, no “es normal” que mueran mujeres durante el parto, que en realidad
es un "evento de vida“, lo que podria significar que no se estd dando una atencion
adecuada;

hay un numero importante de muertes de las cuales no se sabe la causa. Si hay
gente que muere sin saber de qué muere significa que estas personas casi no han
tenido acceso a una atencion de salud, por lo tanto son personas que han guedado
marginadas de un derecho;

finalmente se observa un importante porcentaje de muertes por causas violentas,
para lo cual se hizo un analisis especifico.

+ Muertes por violencia

Al inicio, la percepcién nos hizo creer que ultimamente la violencia habia aumentado;
sin embargo, un andlisis de los datos por afio nos hizo ver que, en estos Ultimos 6 anos,
el fendmeno se mantuvo estable. Si se considera el nimero absoluto de casos pareceria
que las micro dreas mas violentas fueran Borbdn, San Francisco, Santo Domingo y Selva
Alegre, pero al comparar este nimero con la poblacion se puede ver que Borbdn deja de
tener |la tasa mas alta y en cambio San Francisco y Santo Domingo se ubican en el primer
lugar, estando bastante por encima de la tasa general del drea que es de 0.45 por mil
(Tablas 3 y Figura 4).




Tabla 3: Muertes violentas por tipo y procedencia

Fuente: monitoreo de mortalidad




Figura 4: Muertes violentas por tipo y micro area
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Aunque tanto los asesinatos como los suicidios se consideran muertes violentas, sélo se
hizo un andlisis @ profundidad de los primeros, ya que en los suicidios entran en juego
muchos aspectos personales y de contextos de vida que son més diffciles de conocer y
analizar. De este andlisis sobresalid que de los 59 muertos, 53 eran varones y que 44
asesinatos (74.5%) ocurrieron en el grupo etareo de 15-44 afios. También se observd
que 39 fueron negros, 13 colonos, 6 indigenas chachi y en uno se desconocfa el grupo
étnico.

Normalmente las muertes violentas son un signo de un malestar social debido a la
situacion socio-econdmica critica que vive una poblacion. Mientras mas se violan los
derechos bésicos, mas crece la violencia. En nuestra area de salud, en estos Ultimos 10
anos, se han dado cambios importantes que estan modificando las caracteristicas de la
7ONa Como Son:

» la mejora de la carretera que une Borbdn con Esmeraldas;
» la apertura de la via a San Lorenzo-lbarra;

» la apertura de ramales que llegan a casi la mayorfa de las comunidades del Rio
Santiago;

» la llegada de muchos colonos y de colombianos que huyen de la violencia de su
pals;

» la explotacién masiva de la madera con ingreso de personas “extrafias” al medio;
» el trafico y expendio de drogas.

Por estas razones seria interesante monitorear este problema a lo largo del tiempo para
descubrir algunas pautas que nos permitan tener un panorama mas claro y real.

= Conclusiones e implicaciones metodologicas generalizables

La lectura y la utilizacion de un indicador central de la epidemiologia — como es la
mortalidad - en términos de Epidemiologia Comunitaria puede ser considerado como
una gufa concreta y eficaz para entender y reproducir en la préctica algunas de las
caracteristicas esenciales de la propia Epidemiologia Comunitaria.

Es dificil y quizas peligroso aplicar definiciones técnicas a los varios aspectos del trabajo
que se ha hecho. Los resultados de “visibilidad” y de “calificacién compartida” de las
muertes ;son el producto de metodologias o estrategias? o son herramientas especificas
o criterios para el andlisis y utilizacion de los datos?. Por ejemplo, “el dia 22" que es
un momento considerado como clave, jes un instrumento de participacion? ;es una
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metodologia de monitoreo de la calidad de la atencion?, ses una estrategia cultural de
puesta en comun para compartir — aprender un lenguaje?.

Es quizas mas util reconocer y hacer explicitos los "pasos esenciales”, que — para poder
ser reproducidos — necesitan estar vinculados a las palabras clave de la Epidemiologia
Comunitaria. Todo esto manteniendo la inteligencia y flexibilidad necesarias para respetar
la diversidad de los problemas y las caracteristicas de las comunidades.

+ La mortalidad y las palabras clave

+ Dialogo

Las Historias de Vida son el producto de un intercambio de informaciones entre varios
interlocutores (familiares, comunidades, personal de salud). Cada uno representa una
fuente de informacion distinta, separada y que por definicion es parcial. En metodologia
clasica se diria que se trata de informacion “sesgada”, que necesitaria controles y ajustes
formales antes de ser incorporada en las estadisticas “generales”. En Epidemiologia
Comunitaria esta informacién parcial y variada es mas bien considerada como una rigueza
para el analisis.

El producto principal y prioritario del “didlogo con fines epidemioldgicos” es su adopcion
sistematica, no ocasional, como metodologia y herramienta imprescindible, con el fin
de reconocer la variedad y la variabilidad de las fuentes y de “obligarlas” a ponerse en
didlogo.

Los contenidos y la metodologia de este didlogo no pueden, por definicion, ser pre-
definidos rigidamente. Hay, sin embargo, reglas claras dictadas por el objetivo del didlogo,
que es el de permitir devolver la “visibilidad” a las personas que han “desaparecido”. El
dialogo de la Epidemiologia Comunitaria es muy concreto y trata de llegar a conclusiones,
no es un mero intercambio de opiniones.

Para poder realizar esto, a partir de fragmentos de memorias y de hechos gue se
comparan, averiguan y discuten, se hace una reconstruccion critica de los contextos,
actores y factores de riesgo que han producido la interrupcion de la vida. No siempre
este esfuerzo de restitucion al contexto de vida de las personas produce resultados
satisfactorios en términos de identificacién de causas. Sin embargo, el descubrir y describir
"huecos” informativos no debe ser considerado como una ausencia de resultados que
obliga a detener la marcha. Por el contrario, la discontinuidad de conocimientos es un
indicador fuerte de riesgo, ya que de hecho, cada situacion de riesgo, representa una
discontinuidad, una fractura, una distancia entre lo que es esperado-debido y lo que
ocurre. ;




Al restituir la visibilidad a las personas que han “desaparecido” en uno u otro hueco de la
discontinuidad, el dialogo de las Historias de Vida acostumbra a sus actores a la nada facil
tarea de garantizar (cada uno desde su lugar y competencia) continuidades de derechos
a las poblaciones de las cuales son responsables.

+ Proyecto

Las metodologias y herramientas de la Epidemiologia Comunitaria varian en funcién de
los objetivos concretos que se quieren lograr en determinadas situaciones, pero que en
su conjunto son parte de un solo proyecto permanente: hacer crecer la autonomia de
conocimiento — y por eso de vida - de la comunidad.

Para producir conocimientos utiles, el analisis de los datos debe ser hecho sin falsas ilusiones
ni demagogias: debe identificar "huecos”, riesgos, responsabilidades, desafics. Mes tras
mes la “parcialidad” de la epidemiologfa se va convirtiendo en “cultura de investigacion”,
como tarea que debe ser normal y pertenecer a todos/as; incluso la documentacion
concreta de la(s) causa(s) que no hacen posible el didlogo es una informacién importante
(por ejemplo: las “causas desconocidas de muerte”).

+ Lugares, tiempos, calidad

Las Historias de Vida se producen aqui — ahora, en tiempo casi real, para responder a dos
exigencias muy concretas: reconocer el derecho de vida de la(s) persona(s) completando
su Historia de Vida y hacer de cada persona gue ha muerto un recurso informativo para la
comunidad. La Epidemiolcgia Comunitaria propone concretamente que el reconocimiento
y la "atribuibilidad” de las causas llegue a ser un componente “normal” del monitoreo de
las comunidades. Los nimeros que se han mostrado y distribuido por comunidades, son
bastante pequefos para permitir una atencién seria a todos los casos. El reconocimiento
no puede pararse en la constatacion: implica también la responsabilidad de planificar
intervenciones adecuadas y en tiempo real (por lo menos para la toma de conciencia,
movilizacion o prevencién, si los “huecos” no son modificables) sin esperar los tiempos
de las intervenciones que vienen desde arriba y desde afuera, muchas veces sin tiempos
ni lugares.

Los datos de la Epidemiologia Comunitaria, que tienen raices en los lugares y los tiempos
donde los hechos ocurren, son un recurso importante, incluso para las estadisticas
institucionales centralizadas, por su contenido principalmente cualitativo. Por esa razon,
el constituir una red de situaciones-proyectos que actian en una légica de Epidemiologia
Comunitaria deberia ser programado por todos los sistemas de vigilancia epidemiolégica
nacionales como elemento clave para asegurar la calidad de los datos.
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Evitabilidad

Es una de las palabras clave “estrella” de la Epidemiologfa Comunitaria. La “lupa” de la
evitabilidad hace visible el hecho de que una de las principales causas del "no goce” del
derecho a la vida es la discontinuidad de la atencion. Declarar algo “evitable” significa
“hacerse cargo”, porgue “existe un proyecto” (ver arriba). “Hacerse cargo” significa estar
con y en esta(s) comunidad(es), y no en oficinas lejanas.

La Epidemiologia Comunitaria es una escuela de desencantoy al mismo tiempo de humildad
para los “cientificos” de la epidemiologia y para los profesionales de la salud. Obliga a
los primeros a plantearse preguntas no sencillas sobre la relevancia de los datos que
describen objetivamente las cosas, poniendo solamente al final de la discusion preguntas
sobre “posibles” implicaciones. Exige a los segundos la normalidad, facilmente olvidada,
de incluir las vidas en sus historias clinicas que describen eventos fatales (y no fatales: ver
abajo). Es posible que estos desafios sean una de las causas por las que se hace tan dificil
dar a la Epidemiologia Comunitaria un lugar y un peso adecuado en la formacion y en la
practica de la salud publica.

+ Las periferias controlan al centro

Para comprender mejor el significado y las implicaciones de las palabras clave se propone
realizar una lectura de las mismas a través de un mapa que representa al area Borbén
(Figura 5). Este mapa ademés puede ayudar a comprender mejor:

» la légica, el proceso, la capacidad informativa y educativa de las “Historias de Vida®;

» larelacion de complementariedad entre la epidemiologfa que nace en las comunidades
para quedarse y acompanarlas y la epidemiologfa central gue deberia permitir
comprender mejor cada realidad local y compararla con otras realidades locales y
generales.



Figura 5: Mapa Borbon con los rios
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Este mapa es central en la afirmacion de la cultura de la Epidemiologia Comunitaria, ya
que hace visible la dispersion, y por lo tanto sugiere la heterogeneidad y especificidad de
cada una de las comunidades, y al mismo tiempo nos plantea la posibilidad y la necesidad
de sentirse miembros y responsables de un Unico proyecto. En las “reuniones del 22",
en donde se garantiza el monitoreo en tiempo real de los eventos centinela, se aprende
a representar los problemas de cada lugar, y a mejorar la capacidad de dar cuenta de
lo que ocurre en términos de morbi-mortalidad en un didlogo gue permite garantizar la
calidad de las informaciones que se producen, con el propésito de garantizar a los mas
vulnerables el derecho a la evitabilidad.

En la imaginacién y en el lenguaje de los equipos de salud, el mapa (con los esteros
cuya diversidad confluye en el rio més grande que llega al mar) se ha transformado en la
representacion de la toma de conciencia de ser responsables, tanto de las diversidades
como de toda la comunidad. Mas aln, este mapa es el simbolo y la ayuda-memoria de
como tantas fuentes dispersas deben confluir, confrontarse, integrandose, corrigiéndose
reciprocamente, para producir “Historias de Vida" que no estén orientadas al pasado, si
no a un proyecto de derecho a la vida y a la autonomia. La Unica manera para garantizar
una informacion fiable y Util (es decir, qgue no solamente de cuenta de lo que pasa, si
no también de sus causas evitables) sobre la morbi-mortalidad, es estar presente en los
lugares y los tiempos donde los eventos centinela ocurren. La toma de palabra responsable
de parte de las periferias, integra y certifica el grado de fiabilidad y comprensién de los
informes centrales, para evitar que estos adopten un lenguaje que no comunica, sino
que mas bien excluye. La estrategia de acercamiento a las muertes e Historias de Vida
de la Epidemiologia Comunitaria reproduce bien lo que deberia ser la regla: el goce
universal de los derechos basicos no es un bien distribuido del centro a las periferias, sino
el producto de un proceso-dialogo que es fiable solamente si se mantienen sus raices en
las comunidades reales.

+ De la mortalidad a la morbilidad: los eventos graves (clinicos
y de vida) también son “centinelas” e "Historias de Vida"

En la vida de los individuos, asi como de las comunidades, y en los estudios-informes
epidemiologicos, las muertes no son el Unico indicador y medida de lo que afecta
gravemente la expectativa y la autonomia de vida. Las enfermedades agudas y cronicas
graves, que requieren hospitalizacion o incapacitan para las tareas de la vida diaria (por
problemas fisicos o de comportamiento), tienen muchas veces un impacto tan o mas
grave que el de algunas muertes.




En la epidemiologia y en el lenguaje de salud publica se habla frecuentemente de morbi-
mortalidad para indicar la carga acumulativa de enfermedades letales y no letales. A lo
largo de los capitulos que siguen, dedicados a poblaciones como la materna — infantil
0 a problemas como la malaria, la tuberculosis y la hipertension arterial, los dos tipos
de eventos son tratados como informaciones que se integran para describir la gravedad
global del problema, para que de esta manera se puedan orientar mejor las intervenciones
de prevencion y control del riesgo.

En lalogica de la Epidemiologia Comunitaria, las estrategias de monitoreo y de calificacion
de los eventos graves no letales son las mismas que se aplican a las muertes. Es evidente,
por ejemplo, que la “Historia de Vida" de una hemorragia severa en el embarazo-parto
gue no concluye con la muerte, produce una informacién de igual o mayor importancia
gue ésta para favorecer un conocimiento Gtil en la comunidad. Esto es igual para el caso
del nino desnutrido y con neumonia o con diarrea severa que sobrevive.

Las “Historias de Vida" que terminan con un éxito hacen parte de las jornadas del 22 y
contribuyen de manera decisiva a motivar a los equipos de salud. Las “muertes evitadas”
dicen que las respuestas vy las soluciones existen.

832!
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+» Cuadro general de referencia

La muerte de una madre es uno de los eventos mds tragicos en la vida de una familia y una
comunidad . Aparte de ser — como casi cualguier otra muerte — un momento inesperado
de ruptura de relaciones, tiene unas implicaciones sociales enormes por ser un sufrimiento
que perjudica el futuro de los que quedan: nifos huérfanos, familias desestructuradas,
muerte temprana. Por todo esto el chjetivo de su reduccion ha sido considerado como
prioritario en la mayor parte de resoluciones y planes glcobales y nacionales.

Al mirar los nimeros absolutos de las muertes maternas pareceria que es un problema
marginal. Los casos repaortados por las dreas de salud se pueden contar con los dedos de
una mano. Si ese nUmero se compara, por ejemplo, con el de las muertes por neumonia,
por eventos cardiovasculares o por accidentes de transito las muertes maternas corren el
riesgo de ser vistas como un “no-problema”. Sin embargo, la frecuencia no es lo que hace
de la mortalidad materna un problema importante. Ademds de las implicaciones sociales
mencionadas, la razén por la que requiere tanta atencion tiene que ver con un término
clave en epidemiologia: la evitabilidad.

El concepto y las implicaciones de la evitabilidad fueron discutidos en la Primera Ediciéon
del Manual de Epidemiologia Comunitaria y han sido retomadaos en el capitulo que, en
este libro, trata sobre la mortalidad general. Pero es posible que la primera utilizacion
historicamente documentada de este concepto amplio de la evitabilidad en epidemiologia
se haya originado justamente en el analisis de la mortalidad materna. De hecho, el asumir
que la muerte materna es un evento evitable, permitio a paises como Suecia, hace un
poco mas de 200 anos, llevar adelante la experiencia mas exitosa gue hasta ahora se haya
conocido en reduccidn de la mortalidad materna, basada en el entrenamiento de parteras
comunitarias. Aungue casi no se deberia discutir sobre la evitabilidad de las muertes
maternas, ya que toda muerte materna deberia ser — por definicion - evitable, esta nocion
aun sigue siendo el centro de la discusion en la mayor parte de informes internacionales.

Mucho ha cambiado en la atencién sanitaria desde la época en que la evitabilidad de
una muerte materna se podia concretar Unicamente con la intervencion de parteras
adecuadamente entrenadas. Actualmente la mayoria de los partos en el mundo
son atendidos en un servicio de salud, la mayor parte de las veces con un despliegue
exagerado de intervenciones médicas, muchas de las cuales pueden provocar mas dafio
que beneficio. Sin embargo, nadie puede negar que una intervencion médica oportuna
y racional puede hacer que una muerte materna sea mucho mas evitable hoy de lo que
fue hace 200 afos.

Por todo esto una muerte materna constituye una alerta de gue “algo” no ha funcionado
bien, es decir que se convierte en un evento centinela. Como deberfa ocurrir con todas
alertas epidemioldgicas, el evento centinela “muerte materna” exige ser investigado v la
forma més apropiada de hacerlo seria a través de la reconstruccién detallada de todos los
hechos que contribuyeron para gue esa muerte ocurra. La aproximacién méas comunitaria
para reconstruir estos hechos es la elaboracion de Historias de Vida.
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+ Las Historias de Vida: un instrumento para garantizar la
evitabilidad.

La historia detras de cada muerte materna tiene detalles muy sutiles sobre las causas,
las concepciones culturales, las situaciones imprevistas, los determinantes sociales, la
organizacion de los servicios de salud. Uno podria decir que para eso existen los certificados
de defuncién que oficialmente se llenan para el registro civil; sin embargo, todos estos
detalles dificiimente se obtienen de las preguntas cerradas que estos formularios tienen.

Para superar esto, los epidemidlogos formales del nivel central han propuesto gue las
historias que existen detrds de cada muerte sean incorporadas en la vigilancia de la
mortalidad materna. El establecimiento de las causas es la mayor preocupacion en el
nivel central por lo que se pensd que al reconstruir los hechos se podia llegar a una suerte
de autopsia verbal, que sustituya a las autopsias fisicas. En Epidemiologia Comunitaria no
se cuentan Historias de Muerte, se cuentan Historias de Vida, las cuales pretenden ser
mucho més que una autopsia. Son el producto de un intercambio de informacion entre
varios interlocutores (familiares, comunidades, personal de salud) y su funcion es la de
garantizar el didlogo. Al hacer esto las mujeres que han muerto y que en las comunidades
eran personas con un nombre, nos “hablan” y nos “cuentan” dénde y cuando fue violado
su derecho a vivir: nos “sugieren” qué se puede hacer para evitar muertes similares en el
futuro.

En enero del 2006 el Ministerio de Salud Publica ecuatoriano publicd las Normas para la
Vigilancia Epidemioldgica e Investigacion de la Mortalidad Matema. Intentando retomar
la experiencia de Borbén, en estas normas se incluyé un formulario de recoleccion de
Historias de Vida. Aunque fue un avance muy importante, estas normas no recogieron el
verdadero “espiritu” de la Historia de Vida desde un enfoque de Epidemiologia Comunitaria,
limitacion gue se puede intuir en las instrucciones de dicho formulario que especifican que
debe ser llenado “especialmente en los casos de muerte no institucional ocurrida fuera de
la unidad de salud”.

Siguiendo con su intervencién de Epidemiologia Comunitaria, en Borbon, entre los
afios 2000 y 2005, promotores/as y auxiliares recogieron 16 Historias de Vida de las
muertes maternas ocurridas. La informacién contenida en las mismas fue recopilada en
aproximaciones sucesivas, buscando informacién de la familia, del promotor de salud,
de otros miembros de la comunidad, pero también de los profesionales que conocian
los casos y de las historias clinicas institucionales. La mayoria de estas historias fueron
discutidas en profundidad durante las reuniones de monitoreo mensual de actividades y
en las asambleas comunitarias. Esta discusion sirvid, a la vez, para completar o ajustar la
informacién faltante, pero sobre todo fue Gtil para analizar la evitabilidad del evento y se
transformé en un instrumento de didlogo y aprendizaje mutuo para las comunidades, 10s
promotores y los profésionales de salud. |




En cambio, a nivel nacional, entre enero de 2006 y diciembre de 2007, se recogieron
cerca de 60 Historias de Vida de un total de 168 muertes notificadas. Todas estas historias
correspondian a muertes que ocurrieron fuera de una institucion de salud, es decir que la
palabra "especialmente” escrita en el encabezado del formulario fue comprendida como
“axclusivamente”. Por otro lado la recopilacién y discusion de la informacion fue realizada
dentro de los comités de mortalidad materna organizados a nivel de cada érea de salud,
dentro de los cuales no esta previsto el didlogo con la comunidad. Estas Historias de Vida
fueron enviadas, luego, a las oficinas centrales del Ministerio de Salud y actualmente se
discute aun el uso que se le dara a esta informacion.

En los parrafos siguientes se describe con detalle estas dos experiencias, de manera que los
lectores puedan, con estos ejemplos, apreciar la diferencia entre un enfogue comunitario
y un enfogue institucional.

+ Las muertes maternas en el area Borbén: la tradicion oral
va en busca de informacion.

La situacion sanitaria de algunas comunidades del &rea de salud Borbén podria ser
parecida a lo que sucedia hace 200 afos en los paises considerados desarrollados: escasa
presencia de personal de salud entrenado, estructuras sanitarias poco equipadas, poco
acceso geogréfico, entre otras. Paraddjicamente, este escenario se encuentra dentro de
uno de los paises que reporta una de las tasas més elevadas de intervenciones medicas
durante el embarazo y el parto (ceséreas, episiotomias) en los grandes centros urbanos.

En 1996, cuando se inicié una observacién mas detenida de la situacién de salud perinatal
se comprobd que, en Borbon, solamente el 20% de los partos se atendfan en el hospital;
el 80% restante eran atendidos por parteras, auxiliares de enfermerfa o familiares. A partir
de ese momento se fue activando de manera progresiva un monitoreo sistematico de la
mortalidad materna. En solo dos anos (1998 y 1999) se reportaron 12 muertes maternas.
Mas tarde, durante el periodo comprendido entre el 2000 y el 2005, cuando ya se habia
consolidado un monitoreo mas sistematico, el numero total de muertes maternas fue 16,
con un promedio que fluctuaba entre dos y tres por aho. El nimero mas bajo se registro
en el 2007 en el gue sdlo ocurrié una muerte, mientras que en el 2003 se reportaron
cinco muertes.

El mapa de los casos de muerte permitid conocer que las microareas mas afectadas eran
Borbén, Zapallo Grande y Santo Domingo (Figura 1).
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Figura 1: Mapa mortalidad materna y recién nacido

e

AREA BORBON

LEYENDA: =4« @ muerte perinatales +1. :accidente anestésico
<&, ;eclampsia Y :embarazo ectopico
(j :infeccién pos parto . .peritonitis

o Hémorragia f : HTLV1 +Strongiloydidsis

Fuente: monitoreo de'mo.rtali'dad




Llamaba la atencion que la mitad de estas muertes habian ocurrido en la microarea de
Borbén, en especial las tres muertes que se produjeron en el mismo pueblo de Borbon,
ya que alli se encuentra la Jefatura de drea donde existe un hospital. También sorprendia
el hecho de que dos de estas muertes habfan ocurrido en la comunidad de La Pampa,
que se encuentra a 20 minutos en canoa desde Borbdn, con una poblacién de sélo 142
habitantes.

Por otro lado se pudo verificar que una parte importante de estas muertes (6/16) fueron

a causa de problemas hemorragicos, seguidos de complicaciones de eclampsia. Una
descripcién mas detallada de las causas por grupos de edad se puede ver en la Figura 2.

Figura 2: Nimero de muertes maternas por causa y grupo de edad
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Fuente: monitoreo de mortalidad
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El recuento de estas muertes fue completo, es decir no hubo subregistro. Gracias
al monitoreo sistematico de las “reuniones del 22" fue posible, cada mes, conocer el
numero exacto de muertes en cada microarea. Aparte de ser completa en nimero, la
informacion también lo fue en contenidos. Permitié conocer en detalle todo lo que se
encontraba detrés de cada muerte en cuanto a sus causas bioldgicas como también en
las circunstancias que intervinieron para que el evento ocurra. De esta forma se pudo
también analizar el grado de evitabilidad de cada muerte y proponer acciones para evitar
casos similares en el futuro.

Para poder hacerlo las Historias de Vida fueron la herramienta clave. Es conocido que los
pueblos negros en el norte de Esmeraldas tienen una rica tradicién oral. La Epidemiologia
Comunitaria entré en su lenguaje a través de las Historias de Vida. La idea era la de
documentar todo evento grave o muerte evitable con una recopilacion exhaustiva de la
historia que se encontraba por detras, averiguando, con todos los interlocutores posibles,
lo que ocurrié antes, durante y después de que se produzca el evento. De esa manera
se podia conocer mas en detalle lo que sucedia en la comunidad, en la familia y en los
servicios de salud, produciendo informacién til para discutir, con las comunidades, la
evitabilidad. Lo mas importante de este proceso no fue el formulario de registro, si no la
adquisicion de un lenguaje que, a través de una serie de preguntas oriento la discusion y
el analisis de las muertes maternas evitables.

Gracias al analisis de las Historias de Vida se pudo conocer que de las 16 muertes:

» en dos casos la responsable fue la "lejania”;

!

» en dos casos hubo desconocimiento de la gravedad por parte de la familia;

» en siete se pudo documentar un manejo médico incorrecto dentro de los servicios
de salud,;

» en ¢inco casos hubo una falla en el sistema de salud por falta de medicamentos y
capacidad resolutiva.

En otras palabras, aparte de las causas biolégicas, en 12 de las 16 muertes hubo
problemas en el sistema sanitario que contribuyeron para que la muerte no haya podido
ser evitada. Esto puso de manifiesto una discontinuidad entre el primer nivel de atencion
y el hospitalario (tanto cantonal como provincial) lo que significa una violacién del derecho
a la vida de las mujeres embarazadas que viven en esta zona marginada.

De esta forma, se evidencid que las Historias de Vida, en lugar de ser informacion
substitutiva y de calidad inferior, son una ocasion para la toma de conciencia de derechos
violados y al mismo tiempo una garantia de calidad en el manejo de la informacion.




+ La atencién a la mortalidad materna en el pais

En el Ecuador, segun los informes estadisticos nacionales, las razones de mortalidad
materna entre 1993 y 2000 estuvieron en el rango de 125 a 55 por 100000 nacidos
vivos. En los informes de organismos internacionales como el que publicé OMS, UNICEF
y UNFPA se hicieron correcciones para un posible subregistro, estimando que la razén de
mortalidad materna para 1997 era de 130 por 100000 nacidos vivos con una variacion
en un rango de 53 a 200. En el dltimo informe de OMS/QOPS sobre la Situacion de Salud
en Las Ameéricas la razén de mortalidad materna fue de 90.2 por 100000 nacidos vivos.
Adicionalmente se documentd que el riesgo de ocurrencia de una muerte materna durante
la vida fértil de una mujer era de 1 en 210. A nivel mundial este riesgo es de uno en 74,
en los paises desarrollados es de uno en 2800 y en América Latina de uno en 160.

Después de la Cumbre Mundial de Jefes de Estado del 2000, en la cual se definieron los
Objetivos del Milenio, se propuso reducir en ¥4 partes la razon de mortalidad materna
entre el afo 1990 vy 2015. Si se considera que en Ecuador la razén de mortalidad materna
en 1990 era de 159 por 100000 nacidos vivos, en el 2015 se tendria que llegar a una cifra
de 39 por 100000 nacidos vivos. Sin embarga, y mas alla del alcance de los objetivos que
pueden crear una falsa ilusién de éxito tanto por la variabilidad de los datos oficiales como
por la desaparicion de los detalles, parece claro que la mayoria de muertes maternas estan
relacionadas con la prestacion de los servicios.

De acuerdo con la informacién recogida por el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del
Ministerio de Salud, en el ano 2007 se notificaron 168 muertes maternas en todo el pais
(Tabla 1).
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Tabla 1: Nimero de muertes maternas notificadas en el 2007 en Ecuador, segun
provincia de residencia

Provincia de tasldencla Nt_'lm'.erp. de n?lfertes Poblacion estimada de
maternas notificadas embarazadas

AZUAY 5 18508
BOLIVAR 2 4781
CANAR 4 6224
CARCHI 6 4100
CHIMBORAZO 4 11013
COTOPAXI 9 11775
EL ORO 2 14794
ESMERALDAS 9 11713
GUAYAS 32 90660
IMBABURA 11 10393
LOJA 7 11898
LOS RIOS il 20595
MANABI 25 38540
MORONA 4 5240
NAPO 3 3634
ORELLANA 1 4344
PASTAZA 1 2640
PICHINCHA 11 64928
SUCUMBIOS 2 4878
TUNGURAHUA 8 12014
ZAMORA 5 3008
Total 168 358858

La mediana de muertes maternas entre el 2002 y el 2005 fue de 125 con un intervalo
intercuartil que fue de 88 hasta 155. El numero mas bajo se notificé en 2002 (49 casos),
mientras que el nimero mas alto fue en 2004 (173 casos). Por otro lado también se
ha documentado que existen variaciones entre diferentes fuentes de informacion.
Estas variaciones no necesariamente son el reflejo de un cambio en la tendencia real,
simplemente confirman la sospecha de que existe una gran variabilidad e inconsistencia
en los datos, debido a la sub notificacién y al sistema de registro.




A pesar de esto, de la informacion recogida en 2007 se puede concluir que cerca de 80%
de las muertes maternas ocurrieron en un servicio de salud, ya sea publico o privado. La
causa basica mas frecuente estuvo relacionada con hemorragia, eclampsia o sepsis en casi
el 71% de los casos. Las muertes por causas indirectas acumularon el 21% de los casos
y no hubo datos en cerca del 4%, lo que pone en duda la exactitud de la informacion

recogida (Tablas 2 y 3).

Tabla 2: Numero de muertes maternas notificadas en el 2007 en Ecuador segtin

lugar de ocurrencia de la muerte

Lugar de ocurrencia
En el trayecto a un servicio
En la casa
En una clinica del IESS
En una clinica privada
En un hospital de la Junta de Beneficencia de Guayaquil
En un hospital basico del MSP
En un hospital general del MSP
En un hospital especializado del MSP
No se conoce

Total

Numero
13
18

4
11
27
12
76

5

2

168

Porcentaje
7,8%
10,8%
2,4%
6,6%
16,0%
7,.2%
45,8%
3,0%
1,2%
100,0%

Tabla 3: Nimero de muertes maternas en 2007 en Ecuador, segun causa basica

Causa basica de la muerte
Hemorragia
Preclampsia/eclampsia
Sepsis
Aborto
Labor obstruida
Otra causa directa
Otra causa indirecta
No date

Total

Frecuencia
62
42
16
1
1
4
36
6
168

Parcentaje
36.9%
25.0%

9.5%
0.6%
0.6%
2.4%
21.4%
3.6%

- 100,0%
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Finalmente los epidemidlogos provinciales notificaron que 144/168 (86%) de las muertes
maternas eran evitables, pero en 17/168 (10%) no supieron dar informacion sobre
evitabilidad.

Estos problemas de sub registro e inexactitud de datos quisieron ser corregidos con el
formulario de Historias de Vida introducido en el Manual para la Vigilancia de la Mortalidad
Materna; sin embargo, las pocas Historias de Vida que llegaron al nivel central, todas
referidas Unicamente a casos que acurrieron fuera de una institucion de salud, guedaron
sin ser analizadas, creando un sentimiento de frustracion y de cuestionamiento sobre |a
utilidad de las mismas.

% Diferencias de estilo

A partir de todo lo anterior queda bastante daro que el problema se plantea por una
diferencia de estilo, tanto en la forma como se implementa una estrategia, como en la
utilizacion posterior de los datos. Para poder apreciar esta diferencia vamos a mostrar
dos ejemplos de Historias de Vida, la una recogida y discutida durante las reuniones de
monitoreo en el area Borbdn, la otra recogida por el sistema formal y que llegé al nivel
central del Ministerio de Salud.

+ Historia de Vida recogida en Borbodn
Miriam ya habia tenido muchos hjjos y este era su octavo embarazo. Durante e/

embarazo siempre estuvo de bajo peso y con dolores en el bajo vientre acompanados
de pérdidas sanguinolentas; por eso estuvo hospitalizada varias veces en Borbon.

Uno de los episodios de sangrado mas graves fue cuando estaba de 6 meses de embarazo
y tuvo fiebre que venia con botadera de agua ensangrentada. Después de haber estado
hospitalizada durante varios dias y haber sido dada de alta, empezd con sintomas de
varicela. El nino no se movia y sus latidos estaban muy acelerados. Enseguida se llamo
al hospital y mandaron una camioneta a verla. Se quedd haspitalizada por 8 dias y
regreso a la comunidad ya mas recuperada.

La sehora ademds tuvo una sospecha no confirmada de tuberculosis 4 ahos atras por
lo que recibid tratamiento por 6 meses; a pesar de eso seguia con tos y flema.

Conociendo estos problemas, la auxiliar le sugirié que diera a luz en el hospital. Miriam
estaba en su comunidad con unos dolorcitos y fue donde la doctora del subcentro que
no la examind y la mando a la casa diciéndole que debia ser el inicio del parto.

El dfa 9 de abril a las 6 a.m. empezé con una botadera de agua. Ella decia que era
el agua fuente que se habla reventado. Entonces el marido fue a llamar a la auxiliar
que la examind y constato que las membranas estaban integras, pero tenia 5 cm de
dilatacion. Tenia de repente algun dolorcito, pero no empezaba una verdadera labor







¢ Comentarios

Esta es una transcripcion de la discusion realizada en la reunién de monitoreo con los
promotores y auxiliares.

» Escuchando esta historia, ;cuales son los aspectos positivos que encontramos?

» La auxiliar le habia hecho un buen seguimiento porque conocia su historia vy la
acompafé al hospital.

» La auxiliar supo muy bien hasta donde ella podia llegar y sabiendo que era una
multipara (7 nifios) y que habia tenido varios problemas durante el embarazo, le
aconsejo dar a luz en el hospital. La auxiliar sabia que era una paciente de Alto
Riesgo.

» Hubo buen didlogo entre la auxiliar y los familiares.
» Hubo buena colaboracion del marido que estuvo listo para lo que se necesitaba.
» ¢Cuales son los aspectos negativos?

» Hubo una mala valoracion y atencién del perscnal médico del hospital que ni
siquiera tomé en cuenta la historia del embarazo de esta sefora.

» Parece que tampoco revisaron bien la placenta de lo contrario se hubieran dado
cuenta que habian quedado restos adentro.

» Parece que en el Seguro Social son mas importantes los papeles que |a vida de las
personas.

» Hubo descuido del personal médico que recetd pintas de sangre sin poner el
grupo, lo que hizo perder mas tiempo aun.

> ;Cuadles fueron las palabras clave de la Epidemiologia Comunitaria que no se
tomaron en cuenta en esta historia por parte del personal del hospital?

» Abandono/Seguimiento: pese a que la sefora habia estado hospitalizada en el
mes de febrero en el hospital por tener varicela, a nadie se les ocurri¢ ir a ver su
historial ni se preocuparon de escuchar la historia que le contaba la auxiliar. Hasta
la despreciaron porque ella le habia dicho que era una embarazada de alto riesgo
y el médico le pregunté “y usted cémo lo sabe?”. La sefiora fue como abandonada
porgue no se tomaron en cuenta pedazos de su historia.

» Dialogo: no hubo comunicacién ni con el marido ni con la auxiliar. Al marido no le
explicaron la situacién de gravedad de la sefiora y no hicieron caso a lo que decia



la auxiliar. Cuando llegaron a Esmeraldas en el hospital del Seguro tampoco le explicaron
al marido la urgencia de ponerle sangre y mas bien lo mandaron a conseguir los papeles
que faltaban para poderla atender. Si le decian enseguida que la sefiora estaba grave, la
llevaba directamente al hospital civil e iba a conseguir la sangre y no se demoraba.

» Medir: en el sentido que en Borbon no supieron evaluar bien su estado de
gravedad.

» Equidad: ella era una paciente de Alto Riesgo y no le dieron toda la atencidn que
necesitaba.

+ Historia de Vida de otra comunidad
Se trata de una historia ocurrida en la comunidad Los Ceibos en la via a San Isidro del
canton San Vicente, en la provincia de Manabi. Esta muerte ocurrio en marzo del 2007.

La describimos siguiendo el esquema del formulario de registro que se encuentra en el
Manual de Vigilancia de la Mortalidad Materna.

Lugar de defuncion: en el trayecto

¢ Quien le atendio?: varios médicos privados

/Que tenia la paciente? (signos y sintomas): desconoce

¢/ Que problemas tuvo en el embarazo?: el familiar desconoce

Oftras causas médicas y no médicas asociadas: probable embarazo ectépico

Detalle de la historia (en forma cronologica): Hace 15 dias un médico particular informo
a la occisa necesidad de cirugia. El domingo 18 de marzo la paciente concurre a practica

particular en condiciones criticas y con shock hipovolémico (probablemente).

Aspectos mas importantes del contexto del evento: La paciente no dio importancia a la
recomendacion del primer médico. Retardo en el traslado a San Vicente.

Anélisis de la Historia de Vida: Ausencia de control del embarazo en unidades de salud.
Demora en el traslado al hospital.

¢Era evitable o prevenible, sequn los entrevistados?: si porque podia acudir més pronto
a la unidad médica.

¢ Qué hizo la comunidad péra gue no muera?: apoyo en el traslado de San Vicente a
Bahia ;
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;Quiénes lo hicieron?: Médico privado, enfermera, comunidad.
/Qué resultados se obtuvieron?: Traslado en 1 hora, se dono sangre.

;Qué se deberia hacer para evitar casos similares?: concurrir oportunamente a los
controles del embarazo en las unidades del drea. Cumplir con la construccion y
equipamiento de la maternidad.

Compromisos programados y actividades para evitar eventos similares en la comunidad:
organizar la atencién durante las 24 horas. Sociedad civil y autoridades unidos para
solicitar terminacion del nuevo centro de salud.

Anélisis de factores de riesgo / campos de la salud:
Riesgo bioldgico: 34 ahos, mestiza.

Riesgos ligados a estilos de vida: se desconoce.
Riesgos ligados a servicios de salud: No se conoce.

Riesqos ligados al medio ambiente: No los manifiesta.

+ Discusion y conclusiones

Al leer estas dos Historias de Vida se hace evidente la brecha que existe entre un estilo de
Epidemiologia Comunitaria y un instrumento gue se impone — con las mejores intenciones
— desde el nivel central. Como se ha repetido varias veces, las Historias de Vida son mucho
mas que una autopsia y su ambito de uso son las comunidades. Lo importante no es el
formulario ni el manual del usuario para su aplicacién. Lo esencial es la forma como estas
Historias entran en la discusion de los eventos vy los interlocutores de la misma.

Los formularios de registro, lldmense Historias de Vida, fichas familiares, partes diarios de
actividades, cuando no son enfocados desde la dptica de la Epidemiologia Comunitaria,
corren el riesgo de convertirse en actos burocraticos que no garantizan el seguimiento
de las personas, poblaciones y problemas. Ya hay experiencias fracasadas en la atencion
materna: las fichas de seguimiento de las parteras que se implementaron hace varios anos
Unicamente sirvieron como un ticket que se entregaba a cambio de un poco de gasas Y
alcohol. '




Desde el punto de vista de un programa central se busca tener un método generalizable,
reproducible, que pueda ser analizado con criterios estandarizados. A las Historias de Vida
no se les puede exigir eso porgue son instrumentos de didlogo abierto. La generalizacion
es un producto que sale de la coherencia con la que un eguipo experimentado de
Epidemiologos/as comunitarios/as sintetice esta informacion.

Las Historias de Vida son vistas con sospecha desde los servicios asistenciales. Pueden
sacar a la luz informacién sobre malas practicas y violacién de derechos. Esto se hace
mas cierto cuando se observa que en la realidad de Borbon una parte importante de las
muertes maternas estan ligadas a problemas de mal manejo médico o de organizacion
del sistema de salud. En las areas rurales méas marginales, los hospitales basicos donde
ocurren una buena parte de muertes deben tomar conciencia de que los embarazos que
llegan de lejos son de més alto riesgo que los que se presentan en las maternidades de los
centros urbanos: cuando una partera experimentada refiere a una embarazada al hospital
es porgue su capacidad de atencion llego al limite, por lo tanto se trata de un parto de
mas alto riesgo de lo que se pensaria.

Por otro lado las Historias de Vida no sélo deben reflejar situaciones negativas. Los ejemplos
que hemos puesto pueden dar un sentimiento de frustracion porque tienen que ver con
fracasos en la atencion, pero no se ha considerado que también puede haber Historias
de Vida que cuenten éxitos. De hecho, si se quiere discutir la evitabilidad de los eventos,
el asunto debe ser enfocado desde dos puntos de vista: el de las muertes no evitadas, es
decir los fracasos; y el de las muertes evitadas, es decir los éxitos. Esta es una manera mas
para garantizar que la Historia de Vida tenga un verdadero rol en el dialogo.

El analisis de las causas de la mortalidad materna, por lo que resulta de los datos de
Borbon, deberia hacernos pensar que es necesario diferenciar entre las “causas
maternas” y las causas de "atencion al parto”. Cada una da una informacion diferente y
complementaria.

Aungue puede ser necio insistir en lo que muchos informes ya dicen, la mortalidad materna
a nivel local no puede ser analizada con un enfogue de tasas: necesita otro tipo de mirada,
més orientada a los procesos y a las causas. Incluso a nivel de una provincia o de un pals
las tasas, cuando no son controladas desde la periferia que genera datos fiables, pueden
ser muy variables y engafar en la valoracion del éxito o el fracaso de una intervencion.

+ La morbi mortalidad perinatal
Junto con las muertes maternas suele haber otro problema que muchas veces queda

olvidado: el de los dahos que sufre el recién nacido a consecuencia de problemas durante
el embarazo y parto. No solamente es un problema de muertes perinatales gue, aungue
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son eventos tristes, podrian considerarse eventos de menor importancia porque no tienen
las consecuencias sociales de una muerte materna. Son sobre todo las discapacidades que
pueden tener los nifos gue sobreviven y que van a tener consecuencias importantes en su
propio futuro, el de la familia y el de la comunidad.

Gracias al monitoreo de eventos se ha logrado conocer el nimero de muertes perinatales
y sus causas (ver detalle en el capitulo “La salud materno-perinatal”). Durante los seis
afios de monitoreo ocurrieron 148 muertes perinatales. Mientras que para el caso de las
muertes maternas se pudo recoger la totalidad de Historias de Vida, en el caso de las
muertes perinatales solo se recogieron 59: tal vez se deba al menor impacto que tiene
en una comunidad una muerte perinatal y porque en las muertes perinatales no existe
siempre tanta informacién como ocurre en las muertes maternas.

De las 59 Historias de Vida recogidas y examinadas, la responsabilidad de las muertes de
los recién nacidos se puede repartir de la siguiente manera:

En 37 casos se debe a inadecuada valoracion de la situacion e inadecuada atencion del
parto por parte de profesionales (18 casos), parteras (7 casos), familiares (9 casos) o
porgue la sefiora dio a luz sola (3 casos).

En 13 casos no se logra definir responsabilidad.
En 4 casos la muerte se debe a malformaciones de los ninos.
En 3 casos a violencia doméstica.

En 4 casos a causas diversas como lejania, falta de transporte, caida accidental y problema
cultural/religioso.

Es evidente que el problema principal sigue siendo la atencién inadecuada del parto.

No se conoce cuantos de los nifios que sobreviven quedan con secuelas importantes y en
qué medida esto influye en su desarrollo posterior. Una mirada més atenta a ese problema
podrfa ser un paso obligado en el futuro, al mismo tiempo que un desafio.
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Seccion 3

La orientacion a problemas
| poblaciones (modelos)







« Cuadro general de referencia

la tuberculosis pulmonar, aunque es una enfermedad prevenible y curable, sigue
constituyendo una importante amenaza para la salud publica mundial y de las Américas.
Pese a que desde varias décadas se conocen medicamentos y tratamientos eficaces, asi como
medidas y procedimientos para su control, actualmente se presenta un recrudecimiento
de la enfermedad en todo el mundo a causa del empobrecimiento y el aumento de casos
VIH/SIDA.

Elimpacto social de la tuberculosis es particularmente grave porgue afecta al grupo de edad
econdmicamente productivo (15-50 afos), agravando las condiciones de las poblaciones
mas desfavorecidas como las rurales que no tienen facil acceso a los servicios de salud.

Es preciso subrayar que, aun ahora, los datos disponibles sobre la morbi-mortalidad
de la tuberculosis no son - desde el punto de vista epidemioldgico - completamente
fiables. Esto sucede incluso con los datos relacionados al impacto de las complicaciones
o consecuencias del VIH/SIDA: es particularmente sorpresivo si se considera que en los
ultimos anos se ha dado mucho énfasis a la importancia de adoptar reglas y herramientas
uniformes para todos los paises, financiadas por los programas del Fondo Global.

Dentro de este cuadro general complejo se coloca la estrategia DOTS, auspiciada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo Global a través del programa global
de control de la Tuberculosis. Esta estrategia promueve, entre otras cosas, la curacion
de los enfermos de tuberculosis con la administracion observada del tratamiento por
parte del personal de salud. Esta observacion debe realizarse durante un tiempo minimo
(seis a ocho meses) para permitir mejorar la condicion clinica del enfermo y la curacion
bacteriologica.

Mientras se realizan ensayos clinicos formales sobre |a eficacia de esta estrategia para
garantizar una adherencia mas satisfactoria a los tratamientos, llama la atencién que las
informaciones sobre su transferibilidad a la mayoria de las poblaciones — en términos de
impacto epidemiologico y de eficiencia — son mucho mas escasas.

Por otro lado, se han producido datos piloto (algunos de los cuales provienen del grupo
que propone este Manual) que sugieren que un monitoreo comunitario de los casos
detectados, puede ser tan eficaz como el DOTS formal. Esto ademas se podria realizar
con costos menocres y con un impacto mas favorable en términos de concientizacion y
autonomia a largo plazo para las poblaciones interesadas.
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¢ La situacién en Ecuador

Datos de la OMS ponen al Ecuador entre los paises més afectados de América Latina con
una tasa de incidencia de 60 x cien mil habitantes. Si se calculan las tasas de incidencia
para la provincia de Esmeraldas y para el drea de salud Borbon las cifras gue se obtienen
son mucho més altas. Por ejemplo, en el afio 2001 en la provincia de Esmeraldas la tasa
de incidencia fue de 119 por cien mil habitantes, en el drea de salud Borbén fue de 75 por
cien mil habitantes, y en una de las micro areas como la de Zapallo Grande, la incidencia
fue de 450 por cien mil habitantes. En el pafs en este mismo afio fue de 49,3 por cien mil
habitantes, segln los datos Oficiales del Programa Nacional -MSP (Figura 1).

Figura 1: Tendencia de la incidencia de tuberculosis total y tuberculosis pulmonar
BK+ Ecuador, 1995-2007
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Fuente: Direccién Nacional de Epidemiologia MSP.

Programa Nacional de Control de Tuberculosis. Ecuador.

+ La situacidon en el area Borbon

Un problema particular con la tuberculosis pulmonar en el drea Borbon es que se encuentra
concentrada sobre todo en la poblacion Chachi, siendo la tasa estimada de prevalencia en
el grupo muy alta. Por ejemplo, en el afio 2000 |a tasa de prevalencia fue de 800 por cien
mil habitantes v la tasa de abandono del tratamiento, antes de la curacion, fue de 60%
en 1999, lo que es muy elevado. Esto tiene como efecto el aumento importante de la
discapacidad secundaria a la enfermedad; por ejemplo, cerca de la mitad de los pacientes
con secuelas de tuberculosis pero curados bacterioldgicamente siguen presentando disnea,
tos, hemoptisis y peso bajo de forma permanente. Al mismo tiempo se ha documentado
una letalidad atribuible a la tuberculosis muy importante: en el afio 2000 alrededor de 8%
de los pacientes can tuberculosis del area (2/24) murieron a consecuencia de la misma.




El esquema de la Figura 2 destaca como los factores de riesgo de abandono (y por eso
de morbi-mortalidad), contribuyen a hacer de la situacién a la cual se refiere este informe
un verdadero modelo, en donde se puede indagar la replicabilidad y los beneficios de un
acercamiento de Epidemiologia Comunitaria.

Figura 2: Causas de abandono del tratamiento
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¢+ Objetivos de la intervencion:

1. documentar la verdadera incidencia de tuberculosis en un grupo étnico rural de la
costa norte de la provincia de Esmeraldas.

2. implementar una estrategia que permita reducir el abandono del tratamiento
antifimico.

3. evaluar los resultados de dicha intervencion.
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% Métodos

¢ Recopilacion de la Informacion

La recoleccién de la informacion, como en toda intervencion de Epidemiologia Comunitaria,
no fue hecha como una investigacién puntual, al contrario, estuvo ligada a todas las demas
actividades de atencién preventiva y curativa que se realizan en el &rea. Por esa razon la
informacion se obtuvo de los datos estadisticos normales que cualquier area de salud
debe recoger. En este caso los datos que permitieron determinar la magnitud y gravedad
del problema fueron el censo de pacientes que iniciaron y terminaron el tratamiento en la
poblacion de indigenas Chachis, asi como el registro de la busqueda activa de pacientes
sintomaticos respiratorios.

¢ Disefo de la intervencion

La intervencion fue disefiada de tal manera que permitiera capacitar y motivar al
personal de base, realizar la etapa de diagndstico en las comunidades, entrevistar con
fines motivacionales al paciente (diagnéstico de su posibilidad de aceptar el tratamiento,
determinar las dificultades y analizar los beneficios de éste) e implementar la estrategia
DOTS con apoyo de promotores de salud, familia y/o miembros de la comunidad.

¢ ;COomo se llevo a cabo?

La intervencién se inicié en junio del 2000 y se mantuvo sin interrupcién hasta junio
del 2005 que es el periodo al cual se refieren los datos consolidados en este informe.
La actividad se ha mantenido después del 2005 pero, por una situacion conflictual con
la administracion del area (ver capitulo “la salud materno-perinatal”), se interrumpio el
monitoreo de las actividades y se retomé en el 2007 debido a la implementacion de
la estrategia DOTS en la provincia como parte del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis del Ministerio de Salud Publica (MSP).

En este periodo 2000 - 2005 se pueden distinguir dos fases:
» Fase I: Diagnéstico situacional para definicion de estrategias

Esta fase comprendié discusiones tanto con el equipo de salud local como con la
comunidad. El tema central de estas discusiones fue el abandono del tratamiento y tuvo
como propoésito determinar y analizar las causas del mismo.

Con los equipos de salud se realizaron dos actividades centradas en la relacion médico
paciente en las cuales se detectaron los problemas y se buscaron las soluciones con el
personal involucrado.
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Con las comunidades la discusion se realizo a partir de las Historias de Vida de los pacientes
del area sobre:

» casos de sintoméaticos que no acuden al laboratorio, para identificar causas
relacionadas con lejania, falta de dinero, influencia de la medicina tradicional;

»  casos de abandono del tratamiento, para identificar causas relacionadas tanto con
factores logisticos como con percepciones sobre la enfermedad y el tratamiento.
Entre los factores logisticos se analizé la distancia al Sub-centro de Salud (SCS)
que no permite asistir diariamente a tomar el tratamiento y el abastecimiento
de medicamentos. Entre las percepciones se discutié sobre la cantidad de
medicamentos a ingerir, la larga duracién del tratamiento, los efectos secundarios,
los conocimientos sobre la enfermedad y formas de prevencion y la mejoria
subjetiva después de la primera fase de tratamiento;

> casos de muerte, para evidenciar la EVITABILIDAD.

El esquema presentado en la Figura 2 es un resumen de estas causas identificadas; sin
embargo, transcribimos con més detalle el aporte individual de los equipos de salud y de
la comunidad para llegar a identificar estas causas y su relacién con el problema.

¢ Resultados de la discusion del problema con los equipos de salud

El equipo de salud durante el analisis de factores predisponentes y facilitadores para el
mejoramiento del programa manifesto:

Factores que impiden el mejoramiento del problema (predisponentes)

“Los pacientes no toman bienyse mueven  “No funciona porque el acceso es dificil y
mucho de un lugar a otro” los pacientes no regresan al Sub-centro”

“El equipo no cumple lo que planifica” "No hay una cabeza en el equipo”

" T e “Los pacientes se confunden con tantas
A veces no hay medicinas ni el
pastillas

“Falta comunicacion en el sub-centro” “Los pacientes se cansan”

Es importante también recordar algunos datos que se encontraron en el curso del
programa y que contribuyen a definir mejor el marco para evaluar la calidad general de
la intervencion.
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Factores que podrian ayudar al mejoramiento del problema (facilitadores) son:

“Existen estrategias” “Somos varios en el equipo”

“Nos han capacitado” “Hay apoyo de la coordinacion del area”

“| os medicamentos no cuestan”

¢ Resultados de la discusion del problema con las comunidades

El testimonio de pacientes que habian abandonado el tratamiento fue importante para el
disefio de la estrategia. Ellos y sus familiares dijeron:

“Las pastillas dan mucho calor en las

“Las pastillas dan mucho mareo” .
noches

“Puedo  debilitarme  por muchas

"Me olvido de tomar” 2 W
pastillas

"Sa acaban las medicinas y en el Sub- “Tengo que viajar mucho para llegar al

centro no hay” Sub-centro”

“Cuando en la casa hay otros con tos,
comparto las medicinas”

“Los doctores nos olvidan, no nos visitan

“La gente se olvida como tomar todas

las pastillas”

“\amos al Sub-centro a buscar medicinas

para ayudarnos” y nos toca regresar sin medicinas”

+ Fase |I: Elaboracion/implementacién del plan de intervencién

Esta fue una fase de ajuste logistico para garantizar la continuidad de la intervencion,
a partir de una certeza: el programa no deberia ser una actividad vertical, sino mas
bien formar parte de la intervencién en los problemas de salud de las comunidades, €
implementarse durante las visitas comunitarias junto con las actividades de fomento Yy
proteccion, curativas, educativas y socio-organizativas.




Entre las actividades desarrolladas estuvieron:
¢ |a priorizacién de las comunidades con incidencia elevada;

¢ |a realizacion de dos encuentros de capacitacién con el personal profesional
y de base (auxiliares de enfermerfa) del Sub-centro de Zapallo Grande. Estos
encuentros trataron sobre la importancia, forma de realizar el seguimiento al
paciente y aseguramiento de stock de medicamentos. También se analizaron las
consecuencias por abandono del tratamiento y manejo de los instrumentos para
la recoleccion de datos (mapeo, historia clinica, lista de pacientes, registro del
seguimiento, calendario de administracion del tratamiento al paciente),

* |a elaboracién de un audiovisual en idioma local sobre la tuberculosis para
fortalecer el conocimiento de la enfermedad y su control. El audiovisual comprendio
los siguientes temas; ; Qué es la enfermedad? ; Cémo se transmite? ¢ Qué signos
y sintomas tiene?, el por qué de un tratamiento tan largo, ; Cudles son los efectos
secundarios mas frecuentes? ; Cudl es el peligro de transmision a familiares y de
crear cepas resistentes al tratamiento? ; Cudl es el rol de la comunidad y del equipo
de salud? Cuando las comunidades o las personas no nos reconocemos en una
situacién, es dificil comprender que los problemas estan presentes y que son parte
de nuestra realidad: el hecho que el audiovisual mostraba la gente, sus casas,
sus paisajes permitio entender y reconocerse como comunidades que tienen el
problema de la tuberculosis para la cual deberian buscar soluciones;

¢ |a activacién del abastecimiento permanente de insumos, suministros y
medicamentos necesarios;

¢ |la busqueda activa de sintomaticos respiratorios por parte del personal
auxiliar/promotores de salud.

Para el diagnéstico de los sintomaticos respiratorios se organizé un laboratorio maovil
con el recurso de laboratorio del hospital. El organizar el laboratorio movil y acercarlo
a los pacientes sintomaticos en comunidades estratégicas, que facilitara la movilizacion
de los interesados con posibilidades de ir y volver cada dia, fue una estrategia de vital
importancia para la intervencién. En ocasiones esto fue criticado por los expertos del
Programa Nacional de Tuberculosis, ya que se considera que, en tuberculosis, la busqueda
activa es ineficiente. El criterio de organizar el laboratorio movil, en este contexto, no
considerd la eficiencia de la actividad sino més bien el derecho que tienen las personas
afectadas por una enfermedad cuyas consecuencias son evitables. Por otro lado era una
actividad totalmente integrada a las otras actividades rutinarias del area, con una lista
previa de sintomaticos respiratorios, lo que hacfa que finalmente la actividad también fuera
eficiente. El laboratorio se desplazd en cuatro ocasiones y en tiempos diferentes hacia la
micro area de intervencion y se cubrio a la poblaéic’m de referencia, sin ningln costo para
el paciente. Con la lista de sintomaticos respiratorios se confirmaron los enfermos con
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tuberculosis y se aproveché para hacer diagndstico diferencial para Paragonimiasis, que
también es una patologia importante entre los indigenas Chachis.

» Definicion del flujograma de diagnéstico, tratamiento y control bacteriologico de
los casos que comprendié:

e realizacion de tres muestras para diagndstico en esputo. Para que un paciente sea
definido como caso positivo se exigié que tenga al menos dos muestras positivas.
En los pacientes con una sola muestra positiva se consideraron los criterios clinico-
epidemioldgicos antes de iniciar el tratamiento;

¢identificacion del observador, capacitacion en manejo del calendario, registro en
ficha clinica, aplicacion del esquema de seguimiento del MSP ( controles de esputo
al finalizar la | y Il fase de tratamiento);

eregistro de los pacientes con resultados negativos en la ficha del sintomatico
respiratorio (SR), administracion de tratamiento antibiético durante 3 semanas y
realizacion de una nueva valoracion clinica. En los pacientes con sintomas persistentes
se realizd una radiograffa de térax antes de tomar la decisién de iniciar tratamiento
como paciente con examen de esputo negativo.

» Implementacion del programa de monitoreo adaptado al contexto local de cada
comunidad gue comprendio:

e capacitacién a observadores del tratamiento en comunidades alejadas del sub
centro para asegurar la adherencia de los pacientes al mismo;

¢ |aimplementacion y confeccién de paguetes mono-dosis de una sola administracion
diaria (funditas gue contenian los 4 farmacos en la primera fase, o los dos o tres
en la segunda), dependiendo del tipo de paciente-nuevo o antes tratado. Previo
a la implementacion del programa local, los pacientes se auto-administraban su
medicamento sin tener una informacion clara sobre la dosis: por ende no siempre
tomaban adecuadamente el tratamiento, tomaban las tabletas que ellos consideraban
conveniente y definian el esquema de acuerdo a su conveniencia. Por ejemplo
empezaban tomando toda la iso-rifampicina y pasaban a la pirazinamida una vez que
la primera se acababa. Esto, evidentemente, afectaba a la eficacia del tratamiento. La
estrategia del paquete mono-dosis, muy bien aceptada por la comunidad, permitio
a la persona encargada de la administracion de los medicamentos de entregar
diariamente la dosis correcta, evitando las equivocaciones;

el disefio de un calendario mensual de administracion del tratamiento para el
observador, adaptado al contexto local (Figura 3);




¢ la promocion de la curacién'® de pacientes confirmados de tuberculosis, bajo el
compromiso de culminar el tratamiento a través de una entrevista motivacional,
para lo cual se disefi6 y aplicé una gufa;

¢ supervisiones mensuales por parte de la coordinacién del drea y equipo de salud
a los observadores del tratamiento y a los pacientes (visitas domiciliarias). Durante
estas supervisiones se realizé control de peso, examen fisico, contaje de saldos de
tabletas y revisién del calendario, lo cual permitié determinar el cumplimiento en |a
administracién, como requisito previo a la entrega de nuevo stock, hasta la siguiente
supervision. Adicionalmente se realizé la busqueda de reacciones secundarias a los
medicamentos utilizando la ficha clinica de sequimiento por cada paciente positivo
y por cada sintomatico respiratorio, disefada en el area de salud;

¢ elaboracion de un mapa parlante de casos para los sub centros de salud y
organizacion de sesiones de discusion de resultados de tratamientos con el equipo

de salud;

¢ organizacion periodica de asambleas comunitarias, para evaluar el impacto del
programa en la vida de las comunidades (discusion de resultados).

Figura 3: Calendario de administracién del tratamiento
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10 A través de un decdlogo de peticion de cambios ¢l paciente se comprometié a terminar su tratamiento, considerando que ol no
hicerlo ponla en riesge la salud de su familia y de la comunidad en general. Por otro lado el equipo de solud se comprometid a
nsegurar iedicarmentos i controles mensuales a través de la visita comunitaria - domiciliaria, para identficar eventuales dificultades y
corregirias a tiempao, asi como gestionar alimentos para las pa'cfentes con menos recursas, 4 lo [argo de su tratarmiento.
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Aungue, como dijimos antes, el problema estaba ubicado especialmente en la poblacién
Chachi, la intervencion se extendid a otros sectores del area de salud abarcando
progresivamente todo el territorio de referencia, en comunidades que tienen otras
caracteristicas poblacionales y culturales, adaptandose al contexto.

® ;Cémo se analizaron los resultados finales?

Dentro de un enfoque de Epidemiologia Comunitaria el analisis de datos no es una
actividad suelta que se realiza a nivel central y al clerre de un perfodo. Todo lo contrario,
es una actividad permanente que se realiza a nivel local y forma parte de la intervencion,
porque permite analizar éxitos y fracasos, corregir errores, profundizar lo que esta bien,
etc,

Para el anélisis se hicieron las siguientes actividades:

erecopilacion permanente de datos en las visitas comunitarias en formularios
disefhados para ese fin e introduccién en una base de datos;

eintegracion y discusién de los datos en las reuniones de monitoreo mensual que
organiza el area de salud;

& analisis trimestral de los indicadores(incidencia, prevalencia, adherenciaal tratamiento
y complicaciones), para poder evaluar las acciones. Este analisis dio prioridad a la
informacién grafica de datos estadisticos y a la distribucién del problema en mapas
epidemiolégicos para facilitar la discusion en las comunidades. Los resultados,
enviados periédicamente a la Direccion Provincial de Salud de Esmeraldas, se
analizaron con los equipos de salud, promotores, auxiliares y comunidades.

< Resultados de la intervencion

Los resultados que se muestran involucran, al igual gue en los otros capitulos de este
manual, a todas las comunidades del area Borbén, con sus caracteristicas de dispersion y
no solamente a las comunidades Chachi.

LasTablas 1,2y 3 resumen los datos esenciales que describen el resultadodela intervencion
en toda el area de Borbdn y permiten tener una idea general de la importancia de un
enfoque de Epidemiologfa Comunitaria para favorecer una planificacion de intervenciones
flexibles y adecuadas a las especificidades locales. Casi uno de cada cinco sintomaticos
respiratorios identificados a lo largo de los seis afios ha sido calificado como caso, con una
distribucion por sexo de 59 mujeres y 69 varones (46% vs. 54%). En lo que se refiere a la
edad hubo cinco casos en menores de 15 afios (38%), 82 entre 15 y 44 afios (64%), 26
entre 45 y 64 afios (20%), 16 fueron mayores de 65 anos (12,2%).




Tabla 1: Distribucién general por afio de sintomaticos respiratorios y casos en el

area Borbon

Ano
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Sintomaticos

TOTAL

2006
2007
2008

TOTAL

En estos tres Ultimos afios fallecieron 5 pacientes, dos con co-infeccion VIH/SIDA

76
173
87
68
91
110

605

48
118
213
379

Casos
24
20
15
21
22
26

128
1S
16

13
42

Abandonos

Fuente: programa tuberculosis area Borbén

Tabla 2: Casos de TB por micro areas 2000-2005

Micro area

ANCH
ATAH
BORB
COLE
CONC
LATO
MALD
PLOR
RIOV
SAFR
SALO
SEAL
STDO
WIMB
ZAGR
Total

Frecuencia

o
10
21

Ul g

-~ W W

ik

54

128

%
3,94%
7.87%

16,54%
5,51%
0,79%
1_,57%
3,94%
0,79%

O,?-gz%. |

2,36%
1,57%

7,09%

551%

| 07 9%

40,94%

100,00%

Fuente: programa tuberculosis area Borbdn
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Frente a este cuadro de la situacion del area, es oportuno mirar a la luz del "modelo de
situacion de riesgo” donde Zapallo Grande, con sus 54 casos identificados, aporta con un
40% de todos los casos (mientras la poblacién de esta micro-area corresponde solamente
al 15% de la poblacion total del area).

Tabla 3: Distribucién general de los pacientes del 4rea Borbon por grupo de edad
2000 - 2005

GRUPO DE EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

0-4 anos 4 3,00% 3,00%

5 - 14 afos 1 0,77% 3,770%

15 — 44 anos 82 64,00% 67,77%
45 — 64 anos 26 20,00% 87,77%
65 y mas ahos 16 12,23% 100,00%
Total 128 100,00% 100,00%

Fuente: programa tuberculosis drea Borbon

Desde 2001 hasta 2005, solamente dos personas abandonaron el tratamiento (Figura 4).

Figura 4: Tasa de abandono del tratamiento antituberculoso

60%

40

Porcentaje

20

5%

1999 2001 2005

Fuente: programa tuberculosis area Borbén

Las Figuras 5-a y 5-b proponen el esquema sintético del proceso de identificacion de los
casos y de los resultados del tratamiento en la micro-area de Zapallo Grande.




Figura 5a: Captacion y diagndstico de sintomaticos respiratorios

Figura 5b: Resultados del tratamiento.

N? de casos 54

Curados: 23 8 AR R Fallecidos: 2

Se diagnosticaron 11 pacientes con Paragonimus, los que recibieron tratamiento especifico;
227 negativos al BAAR recibieron antibioticos por 15 dias. 10 pacientes con antecedentes
de abandono y negativos al BAAR, fueron referidos al Hospital Eugenio Espejo para
estudio de resistencia: salieron negativos y su sintomatologia corresponde a secuelas. Se
descartaron otras patologias como micosis sistémica.

Las actividades especificamente dedicadas a lo largo de los seis afios de intervencién se
resumen en la Tabla 4. :




Tabla 4: Actividades de tratamiento comunitario

Actividad DOTS Comunitario Namero
Familias involucradas en observacion de tratamientos 40
Lideres comunitarios involucrados en la observacion del tratamiento 9
Asambleas comunitarias 31
Talleres a personal de salud 4
Eventos Educativos 40
Vistas domiciliarias 63
Entrevistas individuales a pacientes (Pre-tratamiento) 40

Fuente: programa tuberculosis area Borbon

+ Resultados de la evaluacion del programa con la comunidad

Generalmente le damos mucho peso a los datos concretos, pero resulta interesante
sefialar la percepcion de la comunidad frente a un programa de control cuya razon de
ser es precisamente la comunidad, por lo que escucharla es imprescindible para mejorar
la intervencion. Esto es fundamental en Epidemiologia Comunitaria porque lo que se trata
es justamente de dar la voz a las comunidades y recuperar su papel en el control de la
enfermedad ( Figura 6).

Figura 6: Discusién con la comunidad

158




r

Para guiar la discusion se hicieron algunas preguntas y transcribimos textualmente las
opiniones de algunos miembros de la comunidad.

¢ Cémo ven ustedes la intervencién en Tuberculosis?

“La palabra clave fue el sequimiento”.

“Mas facil ahora. Antes no habia campana,
no habia busqueda, la gente desconocia sobre
TB y que el medicamento era gratuito”.

"En el pasado uso de plantas que no
daban resultados. Acceso ahora a los
medicamentos”.

“Sélo 1 de los 29 no tomo”.

"Ahora si se ha dado este seguimiento
constante y es por eso que todos
completaron los 6 meses”.

“Faltaba comunicacién con Sub-centro
de Zapallo Grande. Ahora el tratamiento
es continuo”.

“Se debe tomar con regularidad el
tratamiento, caso contrario pasa como
el pescado ahumado que no esta bien
ahumado. Entonces quedan partes
blandas que pudren todo”.

(El tratamiento siempre fue gratuito, entonces, por qué ahora no abandonan?

“Ahora tienen mas conciencia del peligro”.

"Anteriormente daban en Zapallo y no
supervisaban, ahora controlan”.

“Seguimiento como responsabilidad de
todos; familia, profesor, promotor, equipo
Zapallo, coordinacion de area. TB problema
comunitario”.

« Discusion y recomendaciones

¢+ Logros mas importantes

"Conocen mas sobre TB”.

“Supervision, sube Cinthia, ahora control
mas estricto”.

Los pacientes se han adherido al tratamiento, motivados por el constante seguimiento:
hasta en los casos de cambio de comunidad han avisado con tiempo al equipo de salud
de manera que se pudo hacer la transferencia sin interrupcién del tratamiento.
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Hubo apoyo familiar y de personal de base en la estrategia DOTS, no solo personas
clave en el control de la toma diaria y de la dosis correcta, sino también en acompanar y
sostener al paciente en su proceso de curacion. El papel de la familia y de los promotores
ha sido crucial para lograr la adherencia al tratamiento por eso se sugiere que la familia
debe ser involucrada en el tratamiento del paciente.

A pesar de los problemas de accesibilidad, se pudo seguir a los pacientes y supervisar los
avances del programa. Cuando se asume un compromiso de salud-vida con los pacientes
y comunidades, debemos ser coherentes con nuestros actos: por eso se hicieron todos
los esfuerzos de llegar a cada paciente, sin importar si esto significaba muchas horas de
viaje por la sequia de los rios y esteros y por la distancia misma entre las comunidades. Los
pacientes y la comunidad esperaban cada mes al equipo no solo para tratar la tuberculosis,
sino para resolver también otros problemas.

Se optimizaron los recursos humanos, materiales y econdémicos, permitiendo la
sostenibilidad de la intervencion.

Se mantuvo un stock de medicamentos que permitié asegurar el tratamiento de los
pacientes del momento y el de los que se fueron adhiriendo al programa. Uno de los
problemas del abandono en el pasado fue precisamente la falta de medicamentos. Un
orograma de control de tuberculosis no puede ser eficiente y eficaz si no cuenta con
este insumo, por tanto uno de los compromisos del programa fue asegurar el stock
completo para cada paciente, de lo contrario no podria iniciarse tratamiento. Para este
fin contribuyeron las acciones del CECOMET en la compra de medicamentos antifimicos
en un momento en gue las adquisiciones del Ministerio de Salud (MSP) eran insuficientes.
Mas tarde, con el énfasis que se le dio al programa nacional, el MSP asumi6 de mejor
manera el abastecimiento regular.

Aumenté la confianza y credibilidad en el Programa. El acompafiamiento constante a los
pacientes con stock permanente de medicamentos, los testimonios y percepciones de la
comunidad de pacientes curados, el apoyo en otros problemas, la educacion y busqueda
permanente de sintomaticos respiratorios, otorgaron la confianza necesaria en el programa
para que los pacientes comunicaran sus necesidades, se acercaran para el diagnostico y
asumieran su tratamiento (concientizacion no con palabras sino con hechos).

+ Fracasos u obstaculos

Hubo una limitada concientizacién del personal de Zapallo Grande, conformado por
médicos y auxiliares de enfermeria, en el seguimiento de los pacientes. A pesar de que se
capacito al personal, fue necesario un seguimiento permanente en la toma de decisiones
oportunas con los pacientes (baciloscopias de control, buscar a los pacientes que por
diferentes razones no tomaban tratamiento en un lapso de 48 6 72 horas, etc.). Esto
obedece en gran parte a la falta de una cultura del “seguimiento” a personas/problemas
gue tienen los equipos de salud, acostumbrados en su mayoria a intervenir solo cuando el

o




+ Conclusiones y recomendaciones

El anélisis de los datos y de la metodologia empleada permiten concluir y recomendar |o
siguiente:

10.

. para enfrentar los problemas de salud de las comunidades se deben implementar

estrategias basadas en el conocimiento de la realidad local y sus determinantes;

las normas nacionales para el manejo de la tuberculosis no son replicables en
comunidades rurales y con dificultades de accesibilidad, por lo tanto debe existir
flexibilidad para adaptarlas al contexto sin gue esto trasgreda el principio de la
norma;

el monitoreo de las actividades, la supervision y el apoyo al equipo de salud local
sonfundamentales para asegurar el manejo eficiente de un programa,

el seguimiento o acompanamiento del paciente en el proceso de recuperacion de
su salud, especialmente cuando los tiempos son prolongados, juega un papel
preponderante para asegurar tratamientos exitosos;

en enfermedades de larga duracion y estigmatizantes, como la tuberculosis, el
tratamiento farmacologico no es suficiente; se requiere del apoyo psico-social para
que el paciente sienta que su bienestar le preocupa al servicio de manera que esta
percepcion favorezca la adherencia al tratamiento;

los recursos materiales, econdmicos y humanos deben optimizarse, asi como las
oportunidades que tienen las comunidades, a través de la integracién de acciones que
limiten la verticalidad de programas, que resultan muchas veces ineficientes;

el conocimiento gue pueda tener el paciente y la comunidad sobre el problema de
salud, les otorga autonomia para enfrentarlo adecuadamente;

las causas que contribuyen a la presencia de un problema, muchas veces son atribuidas
al paciente o a la comunidad; pero generalmente éstas son efecto de una deficiente
relacién entre el médico/personal de salud — paciente o entre la comunidad y el servicio
de salud;

la equidad es un principio ético que debe hacernos recordar siempre que a las personas
hay que brindar atencién segun sus necesidades. Esto nos da la pauta para que, a
través de la extension de cobertura (visitas comunitarias), se hagan mas accesibles los
servicios en zonas de dificil acceso econdémico y geografico;

a tuberculosis se puede curar y controlar también en zonas desatendidas por el
sistema de salud.
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paciente se presenta espontaneamente. Ademds hay brechas culturales, ya que el equipo
médico del sub-centro de Zapallo Grande no es nativo: el idioma constituye la principal
barrera, a pesar que siempre se conté con personal comunitario Chachi que sirvid de nexo
entre el equipo de salud y el paciente, familia y comunidad. Los obstéaculos con el personal
nativo (promotores y auxiliares Chachi), que hablan castellano, tienen mucha relacion con
la cultura propia: no siempre es fécil llegar a ellos, ya que manejan un lenguaje de forma,
mas que de conceptos y por tanto la concientizacion sobre la magnitud del problema es
aun incompleta, a pesar de las capacitaciones.

£l apoyo del hospital de referencia fue limitado. El personal del hospital considero a los
pacientes de las comunidades dispersas que requerfan hospitalizacion una carga que
no le tocaba asumir porque era tarea de las unidades operativas de referencia y por lo
tanto no daba a los pacientes la atencién oportuna. En otras palabras demostraron el
desconocimiento de una caracteristica de la atencién como es la “continuidad”, que se
hace efectiva a través de la referencia — contrarreferencia de pacientes para ser atendidos
en niveles mas complejos cuando el caso asi lo requiera. Esto obligo la coordinacion del
area y de la intervencidn a estar siempre presente para que en el hospital atendieran y
siguieran adecuadamente a los pacientes.

La dificil accesibilidad geogréfica, duplico el esfuerzo para mantener el seguimiento. Se
utilizaron mas dfas y esfuerzo fisico para llegar a las comunidades en las épocas secas
especialmente.

La falta de un departamento de Radiologia (Rx) disminuyd la posibilidad de diagnosticos
complementariosen algunos pacientes con baciloscopias negativas. Muchos pacientes con
baciloscopias negativas, pero con sintomatologia tuberculosa, requirieron de radiografia
de tdrax para determinar dafos pulmonares compatibles con tuberculosis, pero se
necesitaba viajar a la capital de la provincia para hacerlo. Para un grupo de pacientes se
organizé una actividad, pero no siempre fue posible sostenerla; otros pacientes con mas
posibilidades econdmicas, asumieron |os gastos.

+ Comparacion con otras experiencias

La mayor parte de estudios que se realizan sobre los conocimientos, actitudes y practicas
que tienen las personas frente a la tuberculosis se limitan a describir las caracteristicas,
sin hacer una evaluacién posterior de cdmo un cambio en las mismas puede tener una
influencia en superar el problema. Esta experiencia, por el contrario, no solamente intenta
describir las conductas de la poblacién, sino que trata de mostrar cémo una discusion
abierta sobre las actitudes con las comunidades puede efectivamente contribuir a un
cambio real. A continuacion se discuten algunos puntos clave que marcan la diferencia de
la intervencion en tuberculosis en Borbon con otras experiencias.
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» Verticalidad versus integraciéon

El objetivo primordial de la intervencion era disminuir el abandono del tratamiento haciendo
un uso 6ptimo de los pocos recursos con los gue contdbamos. No se trataba de hacer
un diagnostico masivo, sino de trabajar con pacientes sintomaticos y con los que habfan
abandonado el tratamiento, y a través del seguimiento determinar las dificultades que
llevan a este abandono, para definir estrategias locales de control. El abandono fue tomado
por nosotros como un evento centinela que debia ser analizado y controlado. Partimos
con una pregunta: ;por qué los pacientes del rio Cayapas que inician su tratamiento
antifimico, no lo concluyen? Esta opcidn nos cbligaba a asumir el sequimiento de un
grupo de pacientes hasta su curacion,

En un programa vertical clasico la respuesta inmediata serfa la observacion sostenida de
la adherencia de parte del personal de salud; sin embargo, debido a las caracteristicas
del area sabiamos gue esto era imposible de sostener, tanto desde el punto de vista
financiero como logistico. La alternativa era integrar la intervencién dentro del paquete
multiproposito de actividades que se realizaba en el drea para controlar todos los principales
problemas de salud que afectaban a la comunidad, y hacer de los lideres comunitarios y
de las familias los principales observadores de la adherencia. De esta forma, en un area
de tan alta incidencia, la tuberculosis pasaba de ser exclusivamente un problema personal
del paciente afectado a ser un compromiso comunitario de control.

» Relacion médico paciente

Desde el inicio estdhamos convencidos que uno de los problemas mas importantes era
la relacién médico/personal de salud - paciente, no sélo por la gran brecha cultural e
idiomatica y la falta de conocimiento e informacion de los pacientes y comunidades, sino
también por la ausencia del concepto del “seguimiento”, sus implicaciones en la practica
diaria y la adaptabilidad a las particularidades del contexto local. Tomando el ejemplo
de otras experiencias adoptamos técnicas de Informacion, Educacién y Comunicacion
(IEC) que ayudaron a superar el problema de la falta de conocimiento; pero la estrategia
clave ha sido el acercamiento mas constante del personal de salud al paciente y a las
comunidades y el didlogo permanente entre los actores.

> |nversion extra

Otra de las diferencias con experiencias locales ha sido la inversion de recursos. Esto sobre
todo se refiere a la implementacion de diferentes métodos de diagnosticos usados. Por
ejemplo algunas experiencias incorporaron las radiografias y la prueba de PPD. Al estar el
programa piloto de Borboén integrado en las actividades y recursos normales del area, los
métodos diagndsticos se limitaron a lo estrictamente disponible,
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< Cuadro de referencia

El objetivo especifico de este capitulo es el de documentar, en un estilo y con un lenguaje
de cuento/historia, como en un area de alto riesgo, la Epidemiologia Comunitaria ha sido
el hilo de presencia y continuidad que ha permitido la interaccion eficaz, no siempre tan
facil, entre estrategias verticales y comunitarias.

Dentro de la patologia tropical clasica el control del paludismo en el Ecuador ha estado
desde hace muchas décadas a cargo de un programa vertical con estructura independiente.
Este programa todavia mantiene su antigua denominacion de la época en que se pensaba
que era factible erradicar la malaria con una estrategia basada sobre todo en el control
de vectores. Esta institucién es el Servicio Nacional de Erradicacién de la Malaria (SNEM)
gue se encarga del diagnostico y tratamiento de los casos y del control de los vectores
con rociamiento de insecticidas en los domicilios. En todo el territorio existia una red de
colaboradores voluntarios que tomaban la muestra a los febriles y enviaban las laminas al
laboratorio de referencia. Todas las actividades se realizaban exclusivamente con personal
del SNEM. Sin embargo, la escasez de recursos y los conflictos laborales de la institucion
dificultaron cada vez mas las intervenciones hasta paralizarlas por largas temporadas, con
el inevitable aumento de la incidencia de casos, incluyendo los casos graves y muertes
por esta causa. En el drea de salud Borbdn, la incidencia promedio de casos entre 1991
y 1995 fue de 58%. personas/ano.

El drea de salud Borbdn se caracteriza por ser una zona de transmision inestable de
paludismo, con apariciones periddicas de brotes epidémicos, y por lo tanto con alto riesgo
de casos graves y de muertes por falta de inmunidad, no sélo en menores de 5 afos y
mujeres embarazadas, sino también en la pablacién general. Por otrolade la gran dispersién
de las comunidades hace que una estrategia mono-propésito resulte extremadamente
costosa. Por estas razones, era indispensable poder contar con un sistema de vigilancia
permanente y estrategias de control eficaces al alcance de las comunidades para reducir
el nimero de casos graves y muertes.

A inicios de la década de los 90 el grupo de trabajo del area Borbon, que incluia la red de
promotores/as de salud y auxiliares de enfermeria se comprometié a organizar actividades
que permitieran un control comunitario del paludismo. Contemporaneamente, en 1993 se
habia organizado la Conferencia Ministerial de la Malaria en la que se formul la Estrategia
Global de Control que incluia la incorporacion de métodos alternativos de control como
los mosquiteros impregnades con sustancias piretroides para reducir el contacto entre
el mosquito y las personas vulnerables, en especial los nifios y mujeres embarazadas, y
ademas el control bicldgico de vectores con peces larvofagos o bacterias.

La iniciativa de los promotores de salud y auxiliares de enfermerfa de Borbon inclufa los
siguientes cbjetivos:



» activar el sistema de vigilancia comunitaria,

» educar a las comunidades sobre las medidas de contral,

v

aumentar la cobertura de mosquiteros y de impregnacion de los mismos,
» mejorar la atencion de los pacientes con diagnéstico y tratamiento oportuno.

Se inicié un proceso de transferencia de conocimientos, habilidades y responsabilidades
del control a Promotores de Salud (PS) /auxiliares de enfermeria, quienes se capacitaron
en el manejo de la estrategia de control de la enfermedad, la educacion comunitaria,
la toma de muestras y tratamiento de casos. Para que las comunidades comprendieran
la importancia del control permanente, se elaboro un juego didactico que se explica en
detalle en los manuales que fueron elaborados por nosotros en 1997 y 2001.

Para lograr el objetivo de aumentar la cobertura de uso de mosquiteres impregnados,
algunos grupos de mujeres de las comunidades se organizaron para realizar una produccion
local de mosquiteros, lo que permitiria venderlos a bajo costo a la poblacidn.

En un primer momento los trabajadores del SNEM tenian resistencia para aplicar estos
métodos alternativos, pues lo vefan como “competencia” a la actividad de control
vectorial basada en el rociado intradomiciliario. Mas tarde, con la informacion que llegaba
desde otros pafses en donde se mostraba que los métodos alternativos, en especial el
uso de mosquiteros impregnados, estaban dando resultados, el SNEM decidio también
incorporarlos en su rutina de trabajo. Sin embargo, la forma de hacerlo no contemplaba
criterios claros de priorizacién y més bien respondia a un enfoque de clientelismo reforzado
con la distribucion gratuita, lo que desbaraté completamente las iniciativas de produccion
local.

En el afo 2000, a través de la coordinacion del area, se inicid una relacion de trabajo
conjunto con el SNEM, para operativizar de mejor forma y dar sostenibilidad a las acciones
de control de la enfermedac.

+ Estrategias metodoldgicas y herramientas

Actualmente la estrategia de trabajo consiste en un sistema de vigilancia epidemioldgica
comunitaria en el gue participan activamente la red de laboratorios del area, el SNEM, los
promotores/as de salud y auxiliares de enfermeria, que documentan eventos de morbilidad
y/o mortalidad evitables. Especificamente los Promotores de Salud, realizan la toma de
muestra a los febriles y las envian al laboratorio de referencia para el diagnéstico de
malaria, tratan al paciente y le dan seguimiento, promueven las actividades comunitarias de
control (limpieza, control de criaderos, impregnacion de toldos), mantienen la educacion
comunitaria y promueven asambleas organizativas. Ademas realizan el reporte de casos
en la reunion de monitorec mensual.
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Las herramientas que se utilizaron para producir las informaciones necesarias y para
garantizar una permanente atencion en las comunidades incluyeron:

» cuaderno epidemiolégico del Promotor de Salud,

v

formularios del SNEM para la toma de muestra y resultados de diagnostico a los que
en el "lenguaje oficial” se los conoce como CO-19,

» mapa parlante de distribucion de casos,

» registro - monitoreo mensual (actualizacion de curva epidémica),
> juego didactico,

» programacion semestral de impregnacién de toldos.

En la reunion mensual de monitoreo se consolidaba la informacidn, se actualizaba la
curva epidémica del area, y se confrontaba con la curva endémica (construida con datos
locales y por lo tanto especifica para la situacion local) lo que permitia tomar decisiones
en tiempo real.

Aplicando el principio de la equidad se priorizaban las comunidades méas afectadas en base
a los criterios de incidencia de casos, numero de casos de infecciones por P. falciparum
(que es la especie que ocasiona los casos mas graves) y nimero de eventos centinelas
(casos graves y muertes).

Uno de los primeros y quizés mas importantes resultados de los afos precedentes al
periodo que nos interesa, ha sido poder documentar que en el area existen tres sectores con
comunidades particularmente vulnerables por sus condiciones geograficas, ecolégicas y/o
sociales en las que existe un remanente continuo de casos, riesgo de epidemias y muertes.
Estas son las comunidades que se encuentran en la zona alta del rio Cayapas donde viven
los indigenas Chachi, caracterizadas por la dificil accesibilidad geogréfica y cultural, y las
comunidades a lo largo del estero Maria gue, por la explotacion incontrolada del bosque,
ha dado origen a pozas de agua estancada que durante el verano se transforman en lugares
ideales para el desarrollo de los Anopheles (el mosquito que transmite el paludismo).
Finalmente estan las comunidades correspondientes a la parroquia Borbon, sede de la
jefatura del 4rea de salud, donde existe también un importante ndmero de criaderos
positivos naturales y no naturales para la transmision de la malaria. Estos sectores han
sido los focos principales de las epidemias de malaria que se han documentado en los
Ultimos doce anos (Figura 1).

En estas comunidades se garantiza no solamente todas las actividades de la vigilancia
comunitaria general, sino que se ha anadido la disponibilidad de laboratorio permanente
del SNEM para el diagndstico de los casos y la activacion de la fumigacion peri domiciliaria
en caso necesario, particularmente durante brotes epidémicos.
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Figura 1: Mapa con areas de brotes
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+ Perfiles epidemioldgicos

El perfil epidemioldgico de referencia a lo largo de los afos precedentes coincide con |a
intervencion y se resume en términos de tasas de incidencia en la Figura 2. Se asume que
la situacion de 1993 representa el comportamiento natural de la enfermedad (que se ha
mantenido con estas caracteristicas en areas geogréaficamente cercanas y con perfil de
riesgo comparable); el 2004 propone la transicion de un afo sin brote y el 2005 la del
ultimo brote epidémico.

Figura 2: Incidencia de malaria por afio
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La informacion que permite tener un cuadro general del 4rea en términos del perfil
epidemioldgico de los seis afos se resume en la Figura 3, donde se puede también evidenciar
la transmision inestable de casos y la especie predominante. En los tres primeros afios, el
P. falciparum ha sido la especie predominante, mientras que en los Gltimos tres afios, el P.
vivax ha predominado. Las bajas tasas de incidencia (1 por mil hab.), mantenidas desde
1998 hasta el 2000, produjo una baja inmunidad de la poblacion frente al parasito lo que
contribuy6 al mantenimiento de periodos de epidemia en los Gltimos meses del 2001 y
los primeros meses del 2002.

El brote del 2005 (que evidencia también la inversién del cuadro epidemiolégico parasitario
(Figura 3), permite explicar mas claramente las ventajas de una estrategia basada en la (s)
comunidad (es), con su articulacion de vigilancia basica y de enfoque de riesgo.




Es preciso destacar ante todo que los casos procedentes de las zonas de riesgo descritas
arriba, representan alrededor del 70 a 80% de todos los casos del &rea, en los tres brotes
identificados en la Figura 3.

Figura 3: Distribucién de especies de paludismo por afo
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La Figura 4, en cambio, documenta el impacto en términos de mortalidad de esta situacion
epidemioldgica, la misma que es agravada por la limitada capacitacion del personal de
salud del hospital de referencia en el manejo de casos graves de falciparum.

Figura 4: Numero de casos de paludismo y muertes por afio
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Ademas de los resultados en términos de casos y muertes, es importante resumir las
actividades incluidas en el monitoreo intensivo de la comunidad de mayor riesgo, que
estan descritas y cuantificadas en la Tabla 1.

Tabla 1: Area de salud Borbén. Actividades de control del paludismo 2005

Impregnacion toldos

1ecanico de criaderos

Charlas educativas

Profilaxis a embarazadas

La disponibilidad de una curva epidémica especifica del area (Figura 5) y su utilizacion
permanente para tomar decisiones en las reuniones mensuales, ha permitido al sistema
de vigilancia detectar muy oportunamente el grado de alarma correspondiente a las
previsiones de la curva endémica y de activar todas las medidas de intervencion antes de
alcanzar la zona de epidemia. Si esto no se hubiera hecho habria habido un incremento
significativo del nUmero de casos con el consiguiente aumento de la carga asistencial y
el sufrimiento de la poblacion.
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Figura 5: Curva endémica y epidémica de paludismo - area de salud Borbén
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Por otro lado hay que considerar que la situacion ambiental que se vivia en esos momentos
era adversa por cuanto la sequia hacfa que los lechos de los rios se convirtieran en criaderos,
lo cual constituia un riesgo afadido que hubiera sido devastador de no haber habido la
intervencion. Llamaba la atencién el hecho que, a pesar de la intervencion intensiva, la
transmisién de la enfermedad no disminuia en la medida en que se habia observado en
epidemias anteriores: “se controlaba en una comunidad y aparecia en otra”. Esto puede
explicarse porque a diferencia de otros afios, en el 2005, la mayor parte de casos eran
debidos a P. vivax. Estos casos se caracterizan por periodos sucesivos de invasion hematica
por parte de parasitos persistentes a nivel hepatico, con tiempos de desarrollo diferentes,
que producen recaidas y por ende el aparecimiento recurrente de gametocitos, formas
parasitarias responsables de mantener la transmisién, si no se administra la primaquina,
medicamento eficaz para estas formas. En resumen, es mas dificil controlar la transmision
de P. vivax que de P. falciparum.

< Conclusiones

El cuento/historia del control comunitario del paludismo documenta la importancia de
una de las herramientas clave de la Epidemiologia Comunitaria, el didlogo constante y
mantenido en el tiempo. El didlogo entre los diferentes actores: comunidades, personal
de salud, SNEM ha permitido hacer de un programa vertical, un programa de control
comunitario, optimizando recursos y consiguiendo resultados importantes gue se han
mantenido en el tiempo. Los datos que se refieren a los afios sucesivos a los incluidos en
este andlisis confirman esta afirmacion (Tabla2):




Tabla 2: Casos de paludismo &rea Borbén 2006 - 2009

N® Casos

2007 24
2008 8

Total 201
Fuente SNEM

Su relevancia es aun més clara si se consideran los datos de un &rea cercana, la de S.
Lorenzo donde la intervencién fue mas bien vertical (Tabla 3):

- Tabla 3. Casos de paludismo cantén San Lorenzo 2000 - 2009

“Total = G820

Fuente: SNEM Esmeraldas
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Hay que recordar que al comienzo el didlogo con el SNEM fue casi inexistente y a ratos
conflictivo, pero posteriormente las relaciones mejoraron y el didlogo fue haciéndose
permanente y muy productivo, lo que fue determinante para el éxito de la vigilancia
epidemioldgica a partir del ano 2000 asi como para el control del brote en el 2005.

La coordinacion interinstitucional sostenida para el desarrollo de actividades, la delegacion
de funciones y la participacion activa de la comunidad, pueden lograr resultados eficientes
y eficaces en el control de la malaria, evidenciando la disminucion progresiva y sostenida
de casos (a pesar de los brotes epidémicos), y del impacto negativo de la enfermedad
(casos graves y muertes).

En el control de la malaria, una sola medida no es suficiente, por lo cual es necesario
estratificar la zona de tal manera que permita definir las comunidades de alto, mediano
y bajo riesgo de transmisién para aplicar las intervenciones de manera selectiva y
equitativa.

La malaria como problema de transmisién inestable, necesita de vigilancia y actividades
permanentes a pesar de tasas de incidencia controladas, ya que al estar la poblacion
poco en contacto con el parésito pierde con el tiempo la inmunidad y pueden aumentar
los casos graves y muertes por esta causa.
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< Cuadro de referencia

La importancia clinica, epidemiologica y social del cancer del cuello uterino ha sido
reconocida como uno de los problemas gue mas afecta la salud, la calidad y la autonomia
de vida de las mujeres. Las estadisticas mas recientes dicen que en el mundo ocurren
aproximadamente 500 mil casos de cancer de cuello de Utero cada afio y en un poco mas
de la mitad de estos se produce la muerte. América Latina se encuentra entre las cinco
primeras regiones del mundo con mas alta incidencia, estimandose que cada afo podria
haber un nuevo caso por cada 2500 mujeres, de las cuales al menos la cuarta parte llega
a morir.

Aungue es uno de los canceres que se puede detectar temprana y oportunamente, gracias
a un sistema eficaz de prevencion secundaria, en los paises en desarrollo este tipo de
cancer sigue sin controlarse y es uno de los indicadores mas fuertes e intolerables de la
: desigualdad en el goce del derecho de vida dentro del género femenino.

El examen recomendado para la deteccion temprana del cancer de cuello de Utero es el
frotis cervical, también conacido como Papanicolacu que consiste en la realizacion de
un ligero raspado de la mucosa externa e interna del cuello del Gtero con una paleta de
madera y un cepillo de plastico. La muestra recogida se coloca en una placa de vidrio para
que luego sea examinada a través de un microscopio en un laboratorio calificado por las
autoridades sanitarias.

En la mayoria de los paises se recomienda efectuar el primer examen de deteccién a todas
las mujeres apenas inician una vida sexual activa, para luego repetirlo en un intervalo de
tiempo que ha sido establecido por cada pais, de acuerdo al tiempo de desarrollo de las
lesiones y tomando en cuenta consideraciones de costo eficacia. Este intervalo puede
variar de uno hasta cinco afos.

Para todas las mujeres con lesiones de alto grado es necesario realizar examenes
complementarios en los centros de referencia, con el propdsito de descartar signos de
Invasion y establecer un tratamiento oportuno.

En Ecuador, el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha establecido que la poblacién destinataria
de |a deteccion oportuna de cancer (DOC) sea aquella que se encuentra entre [os 35 hasta
64 anos de edad. En el momento en que se realizé este andlisis, la recomendacion era que
cada mujer repita el examen cada 5 anos. El objetivo previsto seria el de alcanzar cada afio
una cobertura de 20% en dicha poblacién. Actualmente esta recomendacién cambid y la
exigencia es que el examen se haga cada 3 afos.

El contexto de un area de salud como la de Borbon hace especificamente dificil la
implementacion del tamizaje con el frotis cervical por la presencia de todas las dificultades
gue, a continuacion se describen:
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» ausencia de un plan organizado de intervencion local para la prevencion del cancer
de Utero,

» insuficiente formacion del personal profesional sobre la toma correcta de la muestra,
» obstaculos culturales de las mujeres hacia el examen (e]. puede violar su intimidad),

» falta de discrecion del personal de salud (llega a crear “bochinche” alrededor del
tema),

» abastecimiento insuficiente o discontinuo de insumos para realizar el examen,

» pérdida y/o no entrega del resultade a las mujeres, lo que hace que pierdan
confianza,

» falta de informacion adecuada y falta de seguimiento a las mujeres positivas.

El reporte de casos de muerte y los casos que se detectaron con los examenes esporadicos
que eran realizados, motivaron la decisién de incluir como prioridad al programa
de deteccidn oportuna del céncer de cuello de Utero en el plan de intervencion de
Epidemiologia Comunitaria.

La coyuntura del lanzamiento del proyecto “Mujer por tu vida” que realizé el MSP en el
afno 2000, en conjunto con la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS),
ofrecio la oportunidad de coordinar mejor con las instituciones para conseguir el material
y para capacitar al personal de base.

Esto fue planteado como un desafio cultural y metodolégico para la Epidemiologia
Comunitaria, tanto por la importancia de este problema para la salud de las mujeres como
por las dificultades arriba mencionadas.

% ;Qué se ha hecho?

+ Principios

La aplicacién de los principios de la Epidemiologia Comunitaria para este problema se
realizé por etapas, de acuerdo a las exigencias y a los obstaculos encontrados en el
camino.

El primer paso fue el de no hacer del Papanicolaou algo distinto o separado de las otras
actividades realizadas en la comunidad en beneficio de las mujeres, considerandolo como
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un componente normal de los objetivos de prevencion. Aparte de esto, pero quizas
més importante, pensabamos gue el Papanicolaou debia implementarse en la rutina y
transformarse en una oportunidad para que las mujeres puedan adquirir poco a poco
autonomia en el control de su salud reproductiva.

+ Organizacion
Para fines operativos se organizd un programa gue comprendia:

» charlas generales con la comunidad para informar/sensibilizar sobre la posibilidad de
orevenir el problema del cancer del cuello uterino por medio de una prueba sencilla
y sin dolor;

» charlas orientadas a grupos especificos entre los que estaban grupos de mujeres,
promotoras de salud y auxiliares de enfermerfa y personal profesional.

Con las mujeres se trataba de ofrecer la oportunidad de ser escuchadas en sus necesidades,
sus creencias y exigencias. Al mismo tiempo se intentaba comunicar la importancia del
problema vy la forma de evitarlo/controlarlo con el uso de material sencillo y discusion
de historias de vida de casos de muertes por sangrados transvaginales reportados en las
reunion de monitoreo, los cuales representaban un problema “sentido” por la gente.

El objetivo de las charlas con las promotoras de salud y auxiliares de enfermerfa era el de
darles herramientas/conocimientos para que pudieran hacer el seguimiento del problema
a nivel individual.

Con el personal profesional se trataba de sensibilizarlos alrededor de un problema,
muchas veces ignorado o considerado de menor importancia, para aumentar la cobertura
y garantizar una recoleccién completa y adecuada de la informacion.

> Sistema de registro
Resultaba indispensable garantizar un sistema de registro a nivel local para:

» tener un censo fiable por comunidad de la poblacion prevista para las actividades de
tamizaje;

» tener una lista de las mujeres a las que ya se les habfa realizado el examen para, por
un lado evitar las repeticiones innecesarias y, por otro lado conocer cuantas y cuales
hunca se habfan hecho el examen, para de esta manera poder captarlas;

» asegurar que todas las mujeres examinadas recibieran informacion adecuada y
completa sobre los resultados del mismo, de manera que:
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» las mujeres con un examen negativo sélo repitieran el examen cuando se hubiese
cumplide el intervalo de tiempo establecido,

» las mujeres con un examen positivo pudieran tener un tratamiento y seguimiento
adecuado,

» las mujeres con lesiones de bajo grado pudiesen realizarse, en su comunidad,
controles periodicos con Papanicolaou a intervalos de tiempo adecuados.

» Contar con un mapa de procedencia de los casos sospechosos /positivos, actualizado
periddicamente.

+ Poblacion

Una de las decisiones mas importantes fue la de ampliar la poblacion prevista en el programa
del MSP (35-64 anos), a las mujeres mas jovenes (20-34 anos), las cuales podrian tener un
riesgo parecido, o quizds mas alto. Esta decision encontrd su fundamento en la deteccion
de casos positivos en grupos de edad excluidos por el programa oficial, por lo cual era
importante comprobar si realmente el problema existia o si se trataba de casualidad. Se
considerd que el aumento de carga de trabajo y la dificultad del seguimiento, al pasar
de una poblacion de 3336 a otra de 5603 mujeres, era menos importante que el valor
epidemiocldgico v simbdlico de la decision. Esto permitia dar un mensaje mas directo a
la comunidad sobre la universalidad del derecho que tienen todas las mujeres de tener
acceso a un servicio que puede salvar su vida.

¢ Devolucion de resultados

También se consideré que un momento importante de seguimiento y participacion
era la devolucion puntual y confidencial del resultado del examen a cada mujer en su
comunidad. Esto sélo se podia realizar con la participacién de las promotoras de salud y
las auxiliares de enfermerfa, con las cuales, periddicamente, se actualizaba el mapa de los
casos positivos.

+ Capacitacion de promotoras y auxiliares

En el afio 2004 se dic una etapa novedosa que se debe subrayar como expresion del
reconocimiento del rol de las comunidades en la gestidn directa de actividades criticas
para la salud. Esta fue la capacitacion de cinco promotoras/auxiliares para que fueran
calificadas por las autoridades sanitarias en la practica de la toma de la muestra, con
la idea de cubrir, con pocas personas, varias areas que se encuentran dispersas en el
territario. -



El proceso de entrenamiento y de "aceptaciéon” del personal, que se describe mas abajo,
en el acapite de resultados de la formacién, destaca la importancia de este paso, en el
cual una vez mas se afirma el principio de la Epidemiologia Comunitaria de adaptarse a las
coyunturas locales, buscando alternativas que faciliten alcanzar las metas previstas.

Resultados del Tamizaje

En un periodo de 6 anos (2000 a 2005) el nimero de mujeres que se heneficiaron del
programa fue de 2297, alcanzando una cobertura de 41%. Se tomaron 2952 muestras
para Papanicolaou; sin embargo, algunas de estas fueron repetidas (debidamente o
indebidamente) en las mismas mujeres. Algunas micro dreas alcanzaron coberturas del
examen superiores al 50%, mientras que otras tuvieron coberturas por debajo de 20%.
Los datos detallados se resumen en las Tablas 1y 2. Un total de 1643 muestras, que
representan el 55.7% de los examenes realizados, fueron tomadas en mujeres que por
primera vez en su vida se realizaban el Papanicolau.

Tabla 1: Ndmero PAP- test realizados por afio desde el 2000 hasta el 2005

ANO N2 mujeres tamizadas N2 muestras tomadas
2000 514 527
2001 257 276
2002 296 367
2003 273 348
2004 499 712
2005 458 T
.Total 2297 2952

Fuente: monitoreo de DOC
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Tabla 2: Resultado del tamizaje por micro areas desde el 2000 hasta el 2005

Micioares Poblacié_t} de N¢ pap -test N°¢ beneficiarias csl: ::;jﬁtr:;o
20-64 anos realizados DOC: N. " positive
Anchayacu 255 145 114 (44.7) 4
Atahualpa 634 422 333 (52.5) i
Borbén 1857 688 580 (31.2) 37
Colon Eloy 286 298 233 (81.4) 5
Concepcion 187 100 82 (43.8) 6
Maldonado 303 299 197 (65.0) 4
Playa de Oro i 16 12611.7)
San Francisco 296 164 126 (42.5) 10
Selva Alegre 281 163 131 (46.6) 4
szn"i:‘:;o 345 361 249 (72.1) 20
Wimbi 102 98 74 (72.5) 3
é*::ﬁ::’: 946 192 159 (16.8) 10
Desconocido 6 6
Total 5603 2952 2297 (41.0) 114

Fuente: monitoreo de DOC

Un total de 220 mujeres que no pertenecian al grupo considerado por el programa, s
decir jévenes menores de 20 afios o adultas mayores de 65 afios, acudieron de forma
espontanea para realizarse el examen. Por otro lado en 80 mujeres no fue posible tener
un registro de edad, debido a que, a veces el personal de salud no registré el dato y
otras veces a gue las mujeres desconocian su propia edad. A estos grupos les llamamos

11 Existen mas Papanicolaou realizados que mujeres beneficiarias, debido a que algunas mujeres repitieron la prueba por

188 varios motivos,
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“poblacién no DOC”. El detalle de la cobertura y del porcentaje de resultados positivos,
tanto en estos grupos no previstos, como en los grupos previstos (Poblacion DOC) se
encuentra detallado en la Tabla 3.

Tabla 3: Mujeres con resultado positivo, por grupo de edad

Beneficiarias

Grupo de edad Poblacion DOC Positivas

20 a 34 afios 2860 972 (34.0) 48 (4.9)

Poblacién 35 a 49 anos 1767 723 (40.9) 38(5.2)
BRs 50 a 64 afos 976 302 (30.9) 16 (5.3)
Subtotal 5603 1997 (35.6) 102 (5.1)

10 a 19 afos 3319 121 (3.6) 3 (25

Poblacion Mayores 65 aros 594 99 (16.6) 6 (6.0)
o BOC Sin registro de edad - 80 () 2 (3:7)
Subtotal 3913 300 (-) 12 (4.0)

Total 2297 (41.0) 114 (4.9)

Fuente: monitoreo de DOC

Ciento catorce mujeres resultaron ser positivas con algin grado de lesion cancerigena, con
un promedio de 19 casos nuevos por ano. Resulta llamativo que de las 114 positivas 48 se
encontraban en el rango de edad comprendido entre los 20 a 34 afos, que estd fuera de
las recomendaciones oficiales pero que nuestro programa incluy6. Mas chocante aun es
el hecho que tres menores de 20 afos, por tanto aln fuera del nuevo limite establecido,
también tuvieron algun grado de lesion cancerigena.

Un total de 73 de las 114 mujeres con lesién cancerigena, que corresponde al 64.1%,
resultaron tener una lesidén de alto grado, y siete de estas estaban en los grupos no
previstos o con edad no registrada. La mitad de las 48 mujeres con algun grado de lesion,
y que se encuentran en el grupo de edad comprendido entre los 20 y 34 afios, tuvieron
una lesién de alto grado.

Todos los resultados del tamizaje se compartieron y discutieron de forma permanente
con los equipos de salud en las reuniones mensuales de monitoreo y con las comunidades
durante las asambleas. Los principales comentarios que surgieron se describen a
continuacion. ' |
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. La diferencia en el nimero de casos registrados cada ano, sobre todo la que se
observa en el primer afio y en el periodo 2004-2005, corresponden, en el primer
afio, a la presencia de personal especializado (que tenia también un rol de educacién
y supervisidn), y en los afios 2004 y 2005 a la integracion de las cinco promotoras-
auxiliares que fueron entrenadas.

+ En lo que se refiere a la cobertura de mujeres que deberfan beneficiarse del DOC,
existen grandes diferencias entre las diferentes micro reas. Hay algunas que alcanzaron
coberturas mayores al 50%, como Colon Eloy (81%), Santo Domingo (72%), Maldonado
(65%) y Atahualpa (52%); mientras que en otras las coberturas fueron muy bajas, como
en Playa de Oro (12%) y Zapallo Grande (17%). Esta variabilidad puede ser el reflejo de
las limitaciones que existen para poner en practica un programa de este tipo, y por esa
razén su analisis merece una mirada desde diferentes puntos de vista. Por ejemplo,
la baja cobertura observada en Zapallo Grande puede ser debida a factores como
la mayor presencia de poblacion indigena Chachi, a las dificultades de accesibilidad
geogréfica o al hecho que la mayor parte del personal de salud es de sexo masculino.
Todos estos factores se constituyen en una gran barrera tanto cultural como fisica. Los
procesos educativos y de concientizacion resultan mucho mas largos, el examen debe
realizarse en las condiciones técnicas mas complicadas para respetar las exigencias
culturales de las mujeres indigenas, la posibilidad de regresar a repetir una muestra
que resulté inapropiada es casi nula. En cambio, las mejores coberturas alcanzadas en
otras comunidades podrian deberse a factores como la presencia de personal mejor
capacitado, motivado y de sexo femenino, o a la costumbre ya establecida de hacer
seguimiento a otros problemas de salud.

. Los datos de la Tabla 3 nos transmiten un mensaje importante con respecto a la
decisién de aplicar los criterios de “derecho de accesibilidad” a la definicion de
poblacion destinataria. Si este grupo no hubiera sido incluido dentro de los criterios
de poblacion destinataria, 57 mujeres, de las cuales al menos la mitad tenfan lesiones
de alto grado, no se habrian podido detectar. Por otro lado hay que considerar que en
80 mujeres no se pudo obtener ni siquiera un registro de la edad, lo cual ya constituye
una violacién de derechos.

. Es posible que la importante incidencia de lesiones en mujeres jovenes, que se
observa en esta poblacién, sea debida a habitos sexuales precoces, promiscuos y sin
proteccién, proplos de este contexto social. Por esa razén hay que reflexionar sobre las
recomendaciones y rangos previstos en los protocolos oficiales. Si las normas y lineas
guias oficiales no permiten una cierta flexibilidad para adaptar las recomendaciones a
contextos especificos, un programa de control puede pasar a ser un factor de exclusion
social importante.

+ Resultados del seguimiento de las mujeres positivas 2000 - 2005
La Figura 1 documenta uno de los aspectos mds criticos de un programa de control

de cancer de (tero, es decir la capacidad de garantizar una informacion apropiada y el
seguimiento especifico a las mujeres que resultaron positivas. :
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Todas las mujeres con resultado positivo para algun nivel de lesién cancerigena han
recibido el aviso de su resultado: cinco cambiaron de domicilio y ya no se encuentran en
el rea; lastimosamente cuatro han fallecido, tres por el problema del cancer del Utero en
estado avanzado y una con otro tipo de cancer a nivel del mUsculo abdominal (sarcoma).
Por otro lado cuatro mujeres son renuentes a cualquier intervencion y 41 no han hecho
ninguin tramite todavia para tratamiento y curacién, estando 26 de ellas con lesion de
alto grado, lo que es bastante preocupante. Es necesario sequir con el acercamiento y la
consejerfa de estas mujeres positivas para convencerlas y educarlas sobre la necesidad de
realizarse examenes complementarios y tratamiento. (Figura 1).

Figura 1: Seguimiento a las mujeres con Pap-test positivo

114 mujeres
positivas

4 mujeres 5 cambiaron
fallecidas de domicilio

105 mujeres en
seguimiento

4 Renuentes (no 41 Avisadas pero 60 Iniciaron
guieren tratarse) alin no tratadas tratamiento

26 alto grado 16 tratamiento atin
no completado

Fuente: monitoreo de mujeres positivas - Area Salud Borbén




Las 60 mujeres restantes estan en diferentes niveles de su camino hacia la curacion:
» cuarenta y cuatro han hecho histerectomia/conizacion con resultado de bordes
negativos a la histopatologia y/o tienen control de Papanicolau negativo posterior al

tratamiento;

s dieciséis han realizado exdmenes complementarios y estan en espera de conizacion o
histerectomia (datos a final del periodo considerado, 2005).

El cuadro general de los resultados “clinicos” se completa con los datos de la Figura 2, que
propone el perfil de las lesiones con diferente gravedad en las “mujeres positivas”.

Figura 2: Distribucién de lesiones cancerigenas segun gravedad y malignidad por
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El objetive de una intervencién en DOC serfa de alcanzar una tendencia anual capaz de
mostrar, a los cinco afios de iniciado el programa, una reduccion progresiva de casos
positivos. Por el momento, en Borbén, se documenta una fase todavia inicial del programa
que no presenta esta tendencia.

A partir de 2005 no fue posible continuar el seguimiento debido a la fractura politico-
administrativa descrita y analizada en el capitulo “La salud materno-perinatal” que se
presentd en el area.

o Resul_tados de la Formacion

Se capacitaron cuatro auxiliares y una promotora de salud. Estas fueron escogidas en
base a la confianza gue, como mujeres, supieron ganarse con su actitud de trabajo en
sus respectivas comunidades, y ademds porque mostraron tener gran afinidad con los
problemas relativos a la salud materna, Tres de las auxiliares son de comunidades ubicadas
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en el Rio Santiago (micro areas de Colon Eloy, Maldonado y Playa de Qro), una es del
Rio Cayapas (micro area de Atahualpa), quien ademas tiene afinidad con los dos grupos
étnicos, negros y chachis; y la promaotora de salud pertenece a una comunidad del Rio
Onzole (micro area de Anchayacu).

La propuesta de este rol novedoso de las auxiliares en el drea fue bien aceptada a nivel
superior (personal especializado de SOLCA), debido a la ya conocida ineficiencia que
existe en el sistema de salud para llegar a las areas mas dispersas e inaccesibles.

Cada una de ellas hizo una pasantia en el Instituto de SOLCA en Esmeraldas para aprender
la forma correcta de tomar la muestra, realizar el llenado de los formularios y mantener
el sistema adecuado de manejo y transporte de las placas, punto muy critico, pues la
frecuente demora en el envio ocasionaba el crecimiento de hongos gue no permitia la
realizacion del diagnostico.

Sucesivamente las auxiliares/promotoras recibieron un seguimiento con valoracion y
capacitaciéon en accion en la toma de la muestra con el apoyo de personal profesional
durante las visitas comunitarias multiproposito gue realiza el area de salud. De esta
forma durante el trabajo en la comunidad se pudieron detectar y mejorar directamente
eventuales debilidades. En general se puede decir que todas han aprendido la técnica
satisfactoriamente; no se puede demostrar todavia un aumento de coberturas por ser
ésta una iniciativa demasiado reciente.

» Comentarios generales de la intervencion

£l andlisis del programa de prevencion de cancer de cuello de Utero en Borbon ha puesto de
relieve la disyuntiva que existe entre focalizacion v universalidad, un tema que actualmente
se aborda en la mavor parte de los foros de discusion académicos y politicos. Por otro
lado, el camino de estos sais afios, en la implementacion del programa de Papanicolaou
se ha constituido en un instrumento de didlogo y acercamiento a la mujer en todo lo que
se refiere a garantia de derechos, que comprende la prevencion de problemas de salud
v |la soberania del cuerpo.

Equidad

Las lineas guias propuestas por el MSP en la prevencion del cancer de cuello de Gtero han
focalizado su etencién en el grupo etareo de mujeres que, de acuerdo a los criterios de
Medicina Basada en Evidencia, se encuentran en mayor riesgo de presentar el problema.
Fl efecto de estas recomendaciones ha sido gue, el criterio de focalizacidn, habia excluido
a mujeres que se encontraban en otros grupos de edad y que necesitaban recibir esta
atencién. Esto ha sido uno de los resultadaos de politicas reformistas que sélo tomaron en
cuenta criterios de costo - beneficio y que no consideraron diferentes realidades y contextos.
Uno de los desafios de la Epidemiologia Comunitaria es garantizar la equidad considerada
como una palabra clave. ; Como garantizar equidad - universalidad en un ambiente donde
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los determinantes econémicos limitan las posibilidades de intervencion? El enfoque de
riesgo (considerar que se debe enfocar la atencién en un grupo gque se encuentra mas
vulnerable) no debe contraponerse con el principio de equidad — universalidad (garantizar
el derecho de gue todas las personas tengan acceso a intervenciones esenciales). Para
garantizar equidad es imprescindible tomar en cuenta y ponderar diferentes criterios y
adaptarlos a los contextos. En el caso de la prevencién de céncer de cuello de Utero en
Borbon se hacia necesario considerar otros criterios como los habitos culturales y la poca
accesibilidad que habia excluido a las mujeres de una atencién que era necesaria.

Dialogo

Varias han sido las oportunidades de didlogo que este programa ha generado. Por un
lado la meticulosidad en la realizacién de una muestra de calidad, incluyendo el detalle
en la recopilacién de datos sociales y demograficas, ha permitido dar un valor ahadido
al Papanicolaou, dejando de ser una técnica mecénica y rutinaria, para convertirse en un
momento Unico e irrepetible de contacto con la salud de la mujer, su intimidad y su ser
integral.

Por otro lado la demostracién que las promotoras de salud hicieron, de ser, una vez
mas, las guardianas de la salud de su comunidad: su presencia represento la posibilidad
de acercarse a la problemética de las mujeres y de mantener un contacto continuo con
ellas.

Cuando en una fase de desarrollo y mejoramiento del proceso no se puede mantener y
asegurar a largo plazo el didlogo entre las mujeres, las auxiliares, la coordinacion y los
centros de tratamiento especializados, el esfuerzo de la intervencién se interrumpe, su
eficiencia se ve afectada en todos sus aspectos y deja de ser Util para la atencion integral
a la mujer y la disminucién de la morbi-mortalidad.

Por otro lado hay que considerar que, cuando los programas oficiales de normatizacion
proponen lineas gufas que deben ser seguidas con estricto apego, las recomendaciones
corren el riesgo de quedarse solamente en la teorfa por la lentitud y la dificultad de difundir
y de implementar la intervencion. Esto sucede sobre todo en los lugares mas marginados
del territorio, donde el mensaje educativo puede quedar huérfano de destinatarios
por falta de comunicacién, difusion, y principalmente por falta de personal interesado
en actualizarse y en dialogar con la comunidad para poder adaptar concretamente la
actividad propuesta.

Seguimiento

La coordinacién y comunicacion continua entre la auxiliar en la comunidad, el equipo
coordinadory el centro de especialidad permitié dar un buen sequimiento a las mujeres. Este
seguimiento abarco tanto a las mujeres que resultaron positivas para lesiones cancerosas,
de manera que puedan realizar oportunamente los exdmenes complementarios y los
tratamientos necesarios, como también para aguellas que en el tamizaje resultaron




negativas para un cancer, pero que tenian infecciones vaginales.

El momento de la toma del Papanicolaou representé la “ocasion” para cumplir con el
derecho a la salud integral de la mujer, el misma que no puede limitarse al periodo de
embarazo, parto y puerperio con el objetivo de garantizar una maternidad con menos
riesgos. Antes y después del embarazo la mujer es sobre todo sujeto, pilar de la familia y
de la sociedad, protagonista de la planificacién familiar, de la deteccion y prevencion de
las infecciones de transmision sexual.

Obstaculos

El programa no solamente tuvo obstaculos para su implementacién. Su continuidad
también se vio afectada a partir del ano 2005, cuando la coyuntura politica negativa
en el &rea no permitié continuar con la fermacién practica de las promotoras y con la
frecuencia periddica de las visitas comunitarias en el territorio. Esta es una muestra mas
de cémo los conflictos politicos e intereses particulares pueden violar el derecho de las
personas. Las mujeres de las comunidades de mas dificil acceso quedaron de nuevo lejos
de la posibilidad de recibir educacion y prevencion, sobre todo para las mujeres del grupo
étnico Chachi que ya son victimas de varios mecanismos de exclusién y para quienes el
Papanicolaou significa acceder a una parte muy privada de su cuerpo y personalidad
cultural y para lo cual el proceso es mas delicado y largo.

Se podria también destacar los Iimites “epidemiolégico-estadisticos” de esta experiencia,
sobre todo en términos de cobertura, la cual ha quedado muy por debajo de la meta
oficialmente proclamada de llegar en 5 afios al 100%. Sin embargo, este informe de
Epidemiologia Comunitaria sigue siendo uno de los pocos, o quizas el Unico, que se ha
tomado la responsabilidad de dar cuenta con todos los detalles posibles de lo que se ha
hecho, y de averiguar los por qué de |os resultados que se han presentado.

Su variabilidad en las diferentes micro 4reas da buena cuenta sobre la complejidad
del problema, las posibilidades y los grandes obstéculos, que pueden ser superados
solamente con compromisos coordinados a lo largo de muchos afos. Es evidente que
no se trata solamente de garantizar recursos, si no también de dar una continuidad a las
politicas culturales e institucionales. Documentar la distancia que existe entre las “buenas
intenciones” de las campafias y su “transferibilidad” a las poblaciones reales (a pesar de la
intensidad de las actividades desarrclladas en un marco de Epidemiologia Comunitaria) es
uno de los resultados importantes de esta experiencia piloto. Las implicaciones de estos
resultados que parecen “negativos” en términos de “tasas de cobertura”, pero que son
altamente positivos por haber hecho visibles los problemas, son incluso mas importantes
si se piensa que detras de los tantos casos ya detectados, hay un buen numero de mujeres
que se quedan en la espera del respeto de su derecho a la dignidad y a la vida porque
sus problemas siguen siendo invisibles y no atendidos, por falta de una atencion adecuada
ique ademas es posible!.
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< Introduccion

Durante los Gltimos 20 afos, los informes de las agencias internacionales sobre “la carga de
enfermedades” de las diferentes poblaciones del planeta han puesto en evidencia que |os
problemas-riesgos cardiovasculares han asumido un rol protagénico como determinantes
de mortalidad y de pérdida de autonomia de vida.

Tal como se encuentra descrita en la literatura clinico-epidemioldgica, esta evolucion tiene
algunas caracteristicas:

1. esta destinada a acentuarse;

2. esigual de importante para la salud publica de todos los paises independientemente
de su nivel de ingresos y desarrollo econdmico;

3. los factores de riesgo que determinan la mortalidad y la morbilidad cardiovascular son
parecidos en todas las regiones del mundo (aunque la importancia de cada uno de
ellos puede variar segun los paises y las diferentes clases sociales);

4. lo que més hace la diferencia entre los paises de altos y bajos recursos es la accesibilidad
de los ciudadanos a las medidas diagndstico-terapéuticas que permiten identificar,
calificar, evaluar, tratar, monitorear los riesgos cardiovasculares;

5. los desafios y el impacto de los riesgos cardiovasculares son muy bien conocidos y
descritos en informes “macro” que interesan el mundo global o poblaciones que
han sido objeto de estudios epidemioldgicos puntuales. Sin embargo, la difusion,
caracteristicas e impacto de los riesgos cardiovasculares en poblaciones locales - que
muchas veces son diferentes de las que se encuentran en los informes oficiales y en la
literatura "cientifica” (donde los protagonistas son muestras seleccionadas con enfoque
en medias y porcentajes y no en la dispersion y variabilidad de las comunidades rurales)
- s0n poco o mal conocidos.

La hipertension constituye uno de los factores mas difundidos y conocidos en la
epidemiologia del riesgo cardiovascular y se puede considerar indicador modelo de las
enfermedades cronicas no transmisibles que plantean el desafio de pasar de la etapa
de identificacion a un manejo que permita evitarlas o disminuir/retrasar el riesgo de
transformacion en eventos fatales y no fatales (Ejemplo: accidentes cardiacos y cerebro-
vasculares).

La importancia de enfrentar a la hipertensién desde un acercamiento comunitario que
preste atencién a los micro-contextos de vida y de existencia, deriva de algunas otras
caracteristicas de la enfermedad:

a. es una condicion que puede existir sin que haya una manifestacién clara de sintomas
clinicos; ;



b. enla mayoria de los casos se |a detecta en personas “sanas” y no puede ser relacionada
a causas especificas documentables (sean esas bioldgica — organicas o vinculadas a
costumbres/condiciones de vida);

¢. es un riesgo cronico que produce sus efectos a lo largo de muchos anos;
d. puede ser controlada con varias medidas farmacoldgicas que, para producir sus efectos,

necesitan también de modificaciones importantes de costumbres de vida (e]. dejar de
fumar, comidas apropiadas sin exceso de sal y de grasas; evitar el sedentarismo);

e. la ausencia de sintomas que no motivan las personas a cuidarse/ preocuparse (como
por ejemplo la tos que sugiere una sospecha de TB; o la orina dulce y malestares
como en el caso de la diabetes), hace mas dificil que asuman comportamientos de
prevencion-cuidados que deben prolongarse por toda la vida. Un ejemplo es el cumplir
con la adherencia al tratamiento farmacoldgico, aun mas dificil cuando el costo queda
a cargo del paciente (lo que ocurre paradojicamente sobre todo en los paises mas
pobres, donde los tratamientos casi nunca estan garantizados por un sistema publico
de salud).

La hipertension representa en este sentido no solamente un riesgo cardiovascular sino
también, y quizas sobre todo, un desafio cultural y social: requiere, de hecho, de una
concientizacién individual y también social y comunitaria. Es preciso subrayar que aun en
los paises donde los medicamentos son accesibles sin costos para los pacientes, y donde la
presion a consumir medicamentos por parte de los laboratorios farmacéuticos es grande
tanto sobre los médicos como sobre los pacientes, el nivel de contral de ese riesgo esta
lejos de ser satisfactorio.

Por todas las razones mencionadas arriba, la inclusion de la hipertension entre los objetivos
especificos de un programa de Salud-Epidemiclogia Comunitaria en el area de Borbon-
Esmeraldas pasé a ser.

a. un deber de salud publica: el area de Borbon — Esmeraldas es un modelo de lo que
se considera una sociedad en transicion epidemiolégica, es dedir, donde problemas-
enfermedades-riesgos no vinculados a causas infecciosas - transmisibles, se anaden y
quizés se vuelven mas importantes que las enfermedades infecciosas (gj. tuberculosis,
paludismo);

b. la respuesta a una necesidad especifica y hien documentada: un trabajo reciente
de Epidemiologia Comunitaria mostré una prevalencia preocupante de hipertension
grave, especialmente en las personas de raza negra, grupo mayoritario de la poblacion
del area;

c. la aplicacién de estrategias apropiadas para detectar, monitorear, controlar [os riesgos
asociados a la hipertension, que son el resumen mas completo de los desafios y de los
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métodos de la Epidemiologia Comunitaria: concientizacién e informacion participativa
de la comunidad y de los individuos, seguimiento de los casos, con particular atencién
a los de mayor riesgo, que muchas veces son los mas marginados de la comunidad
por razones culturales y socio econémicas; busqueda participativa de fondos para
garantizar la accesibilidad a los medicamentos asi como a recursos diagndsticos y de
monitoreo;

d. la oportunidad para el involucramiento y colaboracién de todos los “actores” que
se cruzan en la comunidad y en los sistemas de salud: promotoras/promotores,
enfermeras, medicos, redes sociales e individuos de la comunidad.

El cuento del camino que se ha hecho (y que sigue desarrollandose) para hacer de la
hipertension un capitulo modelo de la Epidemiologia Comunitaria se transforma en este
sentido en un manual de:

» como se deben/pueden interpretar las “lineas guias” en contextos periféricos;
» los resultados que se pueden conseguir;
» las barreras que se encuentran;

» lacapacidad-necesidad de autonomia de promotoras/es como condicién imprescindible
para garantizar el acceso de comunidades marginales a los conocimientos y a los
recursos técnicos;

< Actividades y herramientas

Durante las consultas en las comunidades los equipos de salud siempre detectaban
algunos pacientes hipertensos pero fueron las historias de vida de muertes y casos graves,
en especial accidentes cerebro-vasculares, cada vez mas frecuentes en los adultos, que
despertaron en promotores/auxiliares y profesionales el interés de conocer mejor la
magnitud del problema hipertension.

Desde 1995 hasta 2001, como componente de las actividades de la intervencion
comunitaria, se realizd un tamizaje de presion a todos los mayores de 18 anos. Los
objetivos del tamizaje, que involucrd a 4284 personas en 100 de las 129 comunidades
existentes, fueron:

» conocer la magnitud del problema,

» conocer la distribucién de la hipertensiéon en los grupos étnicos presentes en el drea,
entre los dos sexos y en los diferentes grupos etareos.

201



202

La herramienta utilizada para recoger la informaciéon era una ficha con nombres y apellidos,
fecha de nacimiento/edad, sexo, raza, tabaquismo, familiaridad, complicaciones ya
tenidas, patologia asociada (especialmente diabetes) y eventual tratamiento recetado.

Al final de este gran esfuerzo, los datos, elaborados con el apoyo de algunos expertos
del Instituto Mario Negri de Milan, se discutieron con todo el personal de salud en un
taller de tres dias en el que, luego de introducir el concepto de “riesgo cardiovascular”, se
decidieron conjuntamente las estrategias de intervencion.

¢ Clasificacion de los hipertensos

Con el objetivo de conocer el nivel de gravedad de cada hipertenso, en la imposibilidad de
realizar a todos los examenes sugeridos por la OMS por el costo elevado y las dificultades
de acceso, se elabord una tabla para el célculo del Riesgo Cardiovascular (riesgo que
tiene el paciente de hacer una complicacién o de morir en los siguientes 10 afios) que
permitiera clasificar a los hipertensos sin costo. La tabla tomaba en cuenta el valor de la
presion arterial, la edad, el sexo, tabaquismo, diabetes, y complicaciones ya tenidas. Esta
herramienta, facilmente utilizada también por promotoras/es y auxiliares de enfermeria,
permitié definir el riesgo cardiovascular de cada hipertenso y reconocer a los mas graves
(Figura 1).

Figura 1: Tabla para el calculo del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos

Lado A

VALORES DE LA PRESION
Factores que aumentan

slpehgre Menor de De140/90 De 160/100 a Mayor de
140/90 a 159/99 179/109 180/110

NINGUNO _ MODERADO

Tabaqui Edad |
SRR e MODERADO  MODERADO
Avanzada

Diabetes MODERADRO :

Complicaciones Cerebro
y Corazén

Tabaquismo: Mas de 10 cigarrillos al dia
Edad: Mas de 55 afos: Varones
Mas de 65 afos: Mujeres
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Lado B

» Vardn mayor de 55 anos.

» Mujer mayor de 65 anos.
»Fumar mas de 10 cigarrillos al dia {Tabaguismo)

» Diabetes (orina dulce)

» Haber tenido una trombaosis o derrame.
»Insuficiencia cardiaca ( corazén cansado)

» Haber tenido un infarto.

+ Seguimiento de los hipertensos

Se decidié asignar una tarea especifica a cada miembro del equipo de salud, segun su
nivel de formacion:

» los/as promotores/as de salud y auxiliares de enfermeria registraban en el cuaderno
epidemioldgico (herramienta principal) el control periédico de la presién, la toma del
tratamiento y el célculo del riesgo cardiovascular (Figura 2). Fieles al principio de la
equidad, se decidio dar mas seguimiento a los hipertensos con riesgo cardiovascular
Alto y Muy Alto: la visita domiciliaria era imprescindible e inmediata si estos pacientes
no acudian al subcentro de salud para el control. Cuando captaban nuevos hipertensos,
promatores/as/auxiliares los remitian al médico para la apertura de la ficha de
seguimiento y, de ser necesario, la prescripcion del tratamiento;




Figura 2: Control de Hipertensos en el cuaderno epidemiolégico de promotores/
as y auxiliares de enfermeria
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» los médicos, en base al riesgo cardiovascular de cada hipertenso, hacian la prescripcién
del tratamiento y registraban la adherencia, la eficacia y eventuales reajustes
terapéuticos en una ficha de seguimiento, herramienta que utilizaban durante las
visitas periodicas a las comunidades.

¢ Acceso al tratamiento

Otra dificultad que se debia superar era el costo de los medicamentos antihipertensivos
gue no estaba al alcance de la mayoria de los hipertensos. Gracias a la colaboracion
de algunos grupos de hipertensos e instituciones extranjeras se ha logrado entregar el
tratamiento mensual (obviamente con medicamentos genéricos) al precio simbdlico de
1 dolar ($ 2 para algunos medicamentos). Algunas comunidades trataron de subsidiar el
costo simbdlico del tratamiento para los ancianos solos y los mas pobres con diferentes
actividades (e].: venta de artesanfa del medio, venta de coco,...).
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+ Recoleccion de eventos centinelas

Recoleccion de mortalidad y casos graves por causas cardiovasculares y documentacion
con las historia de vida, durante las reuniones mensuales de monitoreo que se realizaban
en el drea de salud.

+ Dialogo con la comunidad

Las herramientas utilizadas han sido varias:

% discusion de la realidad encontrada con la comunidad

Los papelégrafos con dibujos sencillos, elaborados con promotores y auxiliares, fueron
la herramienta que permitid devolver los resultados mas importantes del tamizaje a las
comunidades y facilitaron la comprensién de la realidad de la hipertension, de por si muy

compleja (Figura 3).

Figura 3: Promotor en dialogo con la comunidad
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% Discusion de historias de vida de muertes y/o casos graves (Panel 1)

Panel 1

“Hipertenso de 68 anos de edad, conocido desde 1984, ano en el que
empieza con valores de la presion ligeramente mas altos de lo normal 140/90.
En los siguientes anos sélo se lo mantuvo con dieta con poca sal porqué
todavia no necesitaba tratamiento con medicinas. En 1993 se le encontrd un
valor de 180/105 y se le inici¢ el tratamiento con tabletas. El sefor no era fiel
a su tratamiento y pasaba largo tiempo sin tomar nada.

En 1997 tuvo un derrame y a consecuencia de eso quedo paralizado el lado
izquierdo y se quedd con ataques como los que tienen los epilépticos. A raiz
de esto, a su tratamiento para la presion se le anadié una tableta para que
no le dieran ataques.

En 1998 entré en el programa de control de la hipertension. En 1999 realizo
los examenes de laboratorio sin que apareciera nada de especial y un ECG
que resulté normal.

Durante algin tiempo tomé regularmente los medicamentos y su presion se
mantenia en valores de 150/90. Cuando quedaba sin tratamiento su presion
volvia a subir (170/100). Tampoco tomaba con regularidad el medicamento
para los ataques asi que de repente seguia teniendo crisis.

En mayo de este ano la gente le dijjo que si las tabletas de la presion no le
quitaban los ataques era mejor que dejara de tomarlas. Y el las dejé. En Julio
le di6 un nuevo derrame, se quedé inconsciente y a los cinco dias murio”.

% Difusién de versos y arrullos, tipica expresion cultural de los negros que asf celebran y
hacen memoria de los acontecimientos de la vida, compuestos por “cantores/as” de
las comunidades, sobre la hipertension y sus riesgos (Panel 2).
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Panel 2

La hipertension arterial

En todo este continente
De este inmenso Fcuador
Hay un sector méas afectado
Con el mal de la presion.

Si sabemos de verdad
Y con muchos fundamentos
Que por esa enfermedad
Ya hubieron muchos muertos.

Es el caso de las finadas
Maria Elsa, Rosenda y Paula
seguro estan en la gloria
segun nos dice la historia.

Se hicieron investigaciones
Al derecho y al revés
Pero tenemos un registro
De los hipertensos de Timbireé.

Con muchas dificultades
Lo logramos conquistar
Buscando muchas estrategias
Como prueba de humanidad.

Hay unitos que son renuentes
Como cosa que se lleva el viento

Que no buscan con buen carisma

De tomar su tratamiento.

Vamos a buscar los datos
Que nos arrojan las encuestas
En el circulo hay con pastillas

Y otros que tienen dietas.

Controlando a todos ellos
Como una prioridad
Conseguimos que fos pacientes
Se puedan recuperar.

La causa de este fenémeno
No podemos concretizar
Que se produce por mucho coco
O serd por heredad.

También dicen las estadisticas
De saneamiento ambiental
Que nuestros antepasados

No ingerfan mucha sal.

Muchos dicen gue es mentira
Que la muerte anda por doquier
Pero con experiencia lo digo
Que si afecta a Timbiré.

La Gnica afternativa
Lo digo con condlicion
Apoyando con gratitud
A los equipos de la misién.

Realizando monitoreo
Como la flor de canela
Considerando estos casos
Como eventos centinelas.

Julio Valdéz, Promotor de salud de Timbiré



% Juego didactico sobre factores de riesgo y complicaciones (Figura 4 ).

Figura 4: Miembros de la comunidad y equipo de salud reunidos alrededor del
juego didactico sobre la hipertension

¥ La "escalera de riesgo”: herramienta sencilla que facilita la comprensién del nivel
de gravedad de cada hipertenso, proporciona la informacién sobre el Riesgo
Cardiovascular comunitario y evidencia los cambios individuales y comunitarios del
riesgo cardiovascular en el tiempo (Figura 5).

Figura 5 : Escalera del riesgo cardiovascular comunitario
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% Encuentro con grupos focales para entender por qué a los hipertensos no les gusta
tomar las tabletas.

% Charlas educativas scbre la importancia de una alimentacion adecuada (poca sal y
grasa) y de cambios de habitos (alcohol y tabaco).

Panel 3

Sintesis del proceso

Conocimiento del problema

» Capacitacion del personal de salud.
» Sensihilizacion de las comunidades.
» Tamizaje de presion en mayores de 18 anos.

» Puesta en comin y andlisis de los resultados del tamizaje con el personal de salud,
introduccién del concepto de riesgo cardiovascular y definicion de las estrategias de
intervencion.

Estrategias y herramientas

» Presentacion y anélisis de los resultados del tamizaje a las comunidades.

» Encuentros educativos con la aplicacion de juegos didacticos sobre factores de riesgo y
complicaciones de la hipertension.

L4

Anélisis de historias de vida de hipertensos complicados o muertos.

¥

Tabla simplificada para el calculo del riesgo cardiovascular.

v

Escalera de riesgo para la discusion del RCV comunitario.

» Reuniones con grupos focales para conocer las razones del rechazo o incumplimiento
del tratamiento.

» Elaboracién y difusién de versos sobre la hipertension, tipicos de la tradicién cultural
negra.

Intervencion

» Seguimiento con una ficha de parte de los médicos.

» Control de presién, entrega de medicamentos, educacion, registro de los controles
y de nuevos hipertensos en el cuaderno de parte de promotoras/es, auxiliares y
enfermeras.

¥

Abastecimiento de medicamentos a bajo costo.

¥

Monitareo de la mortalidad.

Primera evaluacion y anélisis. de |a ficha de seguimiento.

v

¥

Adaptacién del plan de seguimiento: maydr responsabilidad al personal de base.

» Inicio de un nuevo tamizaje.




< Resultados

+ Tamizaje

1. La definicién de la magnitud del problema: cuantos eran los hipertensos, qué edad

tenfan y quiénes eran los més afectados (Figura 6).

Figura 6: Prevalencia de hipertensién al tamizaje

o~

@ Hipertensos @ No hipertensos

Fuente: tamizaje de hipertension, area Borbdn

La prevalencia de la hipertensién fue del 19.5% en los menores de 40 afos, del 47% entre

40y 59 anos y del 67.6% en los de 60 o mas anos.

La prevalencia en las diferentes razas era del 42% en la raza negra, del 25% en la raza

blanca y del 1.9% en la raza india.
2. Los niveles de presion.

Tabla 1: Distribucién de los valores de presién segun grados

Categoria mmHg N
Normal < 140/90 2746
Hipertension grado | (leve) 140-159/90-99 676
Hipertensién grado 2 (moderada) 160-179/100-109 451
Hipertension gradé 3 (grave) | >180/110 411

Fuente: tamizaje de hipertension, area Borbon

%

64.1

15.8

10.5

9.6
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3. La relacion entre muertes y valores de presion (Figura 7).

Figura 7: Monitoreo de la mortalidad en los hipertensos segiin valores de presién
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Fuente: monitoreo de mortalidad

¢ Seguimiento con profesionales

Una primera evaluacion de la ficha de seguimiento de los hipertensos ha permitido
CONOCET:;

1. que aumentd la prescripcion del tratamiento y el nimero de pacientes con valores de
presion normalizados (Figura 8).

Figura 8: Control comparativo de la hipertensién entre el tamizaje y la evaluacion
del 2001

Situacion en
el tamizaje

Situacion en
el 2001

.: Hipertenses nunca tratados; @: Hipertersas can tratarmiento pero no controlados; ﬁ : Hipertensos tratados y controlados
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2. que aumento el porcentaje de pacientes con RCV normal y se redujo el porcentaje de
pacientes con RCV alto (Figura 9).

Figura 9: Riesgo cardiovascular antes y después del seguimiento
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Fuente: seguimiento de hipertensos

3. que habia todavia una cierta deficiencia en el uso del RCV para la toma de decision de
iniciar el tratamiento: poco aumento la prescripcion en el grupo de pacientes con RCV
alto y muy alto (Figura 10).

Figura 10: Porcentaje de pacientes con tratamiento farmacolégico antes y después
del seguimiento, de acuerdo a su riesgo cardiovascular
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Fuente: seguimiento de hipertensos




» Seguimiento hecho por promotoras/es y auxiliares

El analisis de los cuadernos epidemiolégicos de promotores/auxiliares evidencié una buena
cobertura de controles que se mantiene en el tiempo en los 3 rios (Figura 11).

Figura 11: Cobertura anual de controles realizados por promotoras/es o auxiliares
de enfermeria por ano
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Fuente: cuaderno epidemiolégico de promotores/as y auxiliares

En el rio Onzole, los hipertensos controlados fueron: 167 en 2003; 140 en 2004; 180 en
2005y 163 en 2006.

En el rio Santiago fueron: 482 en 2003; 535 en 2004; 570 en 2005 y 578 en 2006.
En el rio Cayapas fueron: 128 en 2004; 199 en 2005; y 190 en 2006.

+ Monitoreo de la mortalidad

El monitoreo de la mortalidad ha puesto en evidencia que las muertes por causas
cardiovasculares son la primera causa de muerte en los adultos (116 de 552) y que el
numero de muertes por causas cardiovasculares se mantiene estable a lo largo de los afios
(Figura 12).




Figura 12: Niumero de muertes por causas cerebro cardiovasculares por aho
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Fuente: monitoreo de mortalidad

Al analizar las muertes por grupos etareos y sexo, llama la atencién que la mayoria de
los muertos (62) tenian una edad inferior a los 70 afos y que incluso 28 de ellos eran
menores de 60 anos. Son muertes prematuras si las comparamos con la esperanza de
vida del pais (71 afos para los varones y 77 para las mujeres) (Tabla 2).

Tabla 2: Muertes por grupo edad y sexo

Grupo de edad

< de 50 anos

50-59 anos

60 - 69 anos

70 = 79 anos

=> 80 anos

Total

Masculino Femenino Total
4 7 11
10 7 17
22 12 34
22 11 33
12 9 21
70 46 116

Fuente: monitoreo de mortalidad

De los 116 fallecidos, 29 eran hipertensos conocidos: se confirma una vez mas que la
hipertensién es una de las principales causas de muerte cardiovascular y es un problema
grave también en dreas rurales marginales tropicales.




Las 32 historias de vida analizadas ponen de manifiesto que:

» 15 personas ya habfan sufrido un evento cardiovascular y tenian un riesgo muy alto.

» 21 de los muertos no tomaban con fidelidad el tratamiento, 3 tomaban correctamente
y de los 8 restantes no hubo informacion.

La distribucién por microareas permitio identificar las areas de mayor riesgo en las cuales
se debia intensificar el didlogo con la comunidad (Figura 13).

Figura 13: Numero de muertes por micro area y por érgano afectado

2000-2005

Leyenda: ’ : insuficiencia renal

rinsuficiencia cardiaca, infarto, muerte stibita

: trombosis, derrames

Fuente: monitoreo de mortalidad




216

Los accidentes cerebrovasculares (46) y la insuficiencia cardfaca (41) se confirmaron como
las causas mas importantes, mientras que infartos (17), muertes subitas (9), insuficiencia
renal (2), cardiopatia valvular (1) fueron menos frecuentes.

+ Comentarios y recomendaciones

La historia de la adopcion de la hipertension por parte del equipo de Epidemiologia
Comunitaria ha sido reconocida, incluso a nivel internacional, como un éxito y un
modelo.

Los datos resumidos en las tablas, las figuras, las curvas de supervivencia han entrado
en la memoria y en los conocimientos de la “comunidad cientifica”. Tras la satisfaccién
por estos resultadas (que siguen siendo parciales asi como lo son los demas resultados
obtenidos en los paises donde no se encuentran las barreras de discontinuidad de los
cuidados, tipicas de Ecuador y de otros contexos parecidos), lo que mas interesa aqui
es un ejercicio de reconocimiento: se ha documentado en un sector tan dominante en
la literatura cientifica global como el de los problemas cardiovasculares, que las palabras
clave de la Epidemiologia Comunitaria permiten hacer camino solamente caminando y no
con la repeticion de guias generales que vienen desde afuera.

La visibilidad de las personas en riesgo ha sido la primera etapa: frente a la “sospecha”
de causas evitables detras de los casos de muerte y de eventos graves, se ha tomado
la decision de transformar las preguntas y la aceptacion pasiva de algo desconocido
en una investigacion. Es lo gque caracteriza a la Epidemiologia Comunitaria: asumir la
responsabilidad de ampliar las posibilidades de los derechos de vida frente a los factores
que los amenazan.

La investigacion ha sido un largo, sistematico ejercicio de participacion y de concientizacion:
“un riesgo”, sin sintomas y sin causas visibles, se ha tranformado paulatinamente en el
diseno colectivo de un mapa de personas con riesgo. Se ha planteado de esta manera
el desafio de crear y compartir un lenguaje que todos podian manejar sin sentirse
dependientes de términos y de conocimientos técnicos.

Los perfiles de riesgo bajo, moderado, alto y muy alto han entrado en el lenguaje y en las
practicas de promotores/as y de las comunidades.

El seguimiento de estas personas para documentar si, como, cuando el riesgo se
transformaba en una muerte o en una discapacidad, se impuso como la herramienta
obligatoria para dar credibilidad y reforzar la conciencia de la importancia de una atencion
continuada en el tiempo, mas alla de las resistencias y de las distancias de los individuos
y de las comunidades. '




El sequimiento se transformd en una préctica de solidaridad y de compartir, para disminuir,
aunque no fuera siempre posible, tanto las barreras de la no accesibilidad a los recursos
como el peligro, ain mas grande, de caer en el cansancio por seguir protegiéndose
de un riesgo invisible y callado, cuando existen otras prioridades mas urgentes que se
manifiestan y que preocupan a lo largo de la vida.

El didlogo permanente gue todo eso implica, no ha sido siempre ni facil ni exitoso: ni entre
promotoras/es, ni con individuos y comunidades, peor con los técnicos medicos y los
hospitales. La discontinuidad sigue siendo un problema que algunas veces se transforma
también en conflictos y en contradicciones.

Las historias de vida y de cuidado que se ven detréas de los eventos graves y las muertes,
documentan que en el Ecuador, asi como en los demas paises, los riesgos pueden ser
combatidos y se puede disminuir su impacto solamente cuando todos los actores de una
sociedad comparten no tanto los conocimientos técnicos sino sobre todo el proyecto de
ponerlos al servicio y al alcance de los que los necesitan.

La comunidad que vive en el drea de Borbdn - Esmeraldas, se ha transformado en el sujeto
y el narrador de una historia donde la enfermedad “hipertensién” cesa de ser el centro
de la atencién, para retomar su rol de ser un sintoma y una expresion de los contextos
de la vida. Los resultados epidemiolégicos clasicos de esta historia han sido traducidos y
reconocidos como innovadores en la literatura internacional.

El resultado mas certero de la Epidemiologia Comunitaria — el que promete un éxito
a largo plazo — es la conciencia y la capacidad colectiva de las comunidades de poder
hablar de sus riesgos y enfermedades, sin depender de soluciones que obligan a obedecer
recomendaciones que no se preocupan de hacerse cargo de lo que pasa a las personas
reales.
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< Cuadro de referencia

1.

»

]

2

El “diagnédstico de situacién”, cualguiera sea el término con el cual se lo llame, coincide
con un concepto y con practicas de evaluacién de las caracteristicas poblacionales y
estructurales de éreas donde se planifica establecer programas orientados a problemas
0 grupos humanos gue necesitan ser definidos para optimizar contenidos, tiempos,
estrategias, recursos de la intervencion.

La oportunidad de tener un conocimiento bien “orientado al problema” que es el
objeto de una intervencion puntual es obvia. Asi como deberia ser claro (pero eso
es mucho menos obvio en la realidad) que “orientacion al problema” implica que
métodos, criterios, tiempos, actores del “diagndstico de situacion” pueden y deben ser
profundamente diferentes segun la tipologia de los problemas, y alin mas segun los
objetivos y las expectativas de los que proponen y planifican la intervencion.

El término médico “diagndstico” es, en este sentido, perfectamente adecuado, si
se toma inteligentemente, como invitacién a una extrema flexibilidad y no como un
orocedimiente administrativo estandarizado. El proceso diagndstico debe de hecho
respetar reglas que son dictadas por la combinacidén de informaciones generales ya
disponibles, y de una atencion a la especificidad del individuo (o de la poblacion) y de
su contexto, asi como de la disponibilidad de medios de exploracion diagnostica en
tiempos Utiles para tomar decisiones.

Por otro lado, es preciso subrayar la ambigliedad importante que estd implicita en
el concepto de “diagndstico”, cuando se aplica a un proceso de conocimiento de
las caracteristicas y de las prioridades de intervencion en comunidades (grandes o
pequefas, urbanas o rurales, con niveles diferentes de organizacion civil) para activar/
instalar programas de salud.

“Diagndstico” sugiere casi instintivamente una atencion centrada en enfermedades y
variables sanitarias, y por eso en medidas, actores, competencias correspondientes.

Las variables que permiten el conocimiento de las condiciones no de salud de un
contexto, son pensadas como dependientes y/0 marginales con respecto a los
datos estrictamente de salud (que por otro lado muy raramente existen a nivel de
comunidades de tamafio micro — pequena — mediano).

Se olvida facilmente gue la(s) comunidad(es) no son enfermedades y que el “proceso
diagndstico” se transforma (ain en medicina clinica, cuando el problema no tiene
unas/pocas causas perfectamente definidas) en un acompanamiento de la persona,
y que una estrategia de conocimiento progresivo, que no se traduce en diagnéstico,
es la sola intervencion posible.
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» El "diagnostico” médico define una relacion de poder profundamente asimétrica: de
un lado los que saben, definen, deciden; del otro los que poseen solamente, sin bien
conocerlas, sus necesidades y pueden solamente estar a la espera de respuesta(s) que
no pueden, en la mayoria de los casos, sugerir o discutir.

» La Ultima, y quizas una de las mds importantes componentes de la ambigUedad del
diagnostico, es el hecho que se lo confia frecuentemente a especialistas:

» que representan el punto de vista de los que deben decidir centralmente sobre
recursos (a nivel publico y, con aun mayor ambiguedad, a nivel privado) mas gue |a
variabilidad de las comunidades;

» que producen datos sin confrontarlos con representantes “representativos” de las
comunidades;

» que cumplen con los tiempos y los recursos asignados a su tarea mas qgue con lo
que exigen las situaciones que se evaltan;

» que normalmente no deben dar cuenta de sus fallas diagndsticas, en términos de
sesgos o carencias en la recoleccion de informacion y en la interpretacion de |la
misma.

 La interpretacién del diagnostico segun la Epidemiologia
Comunitaria

Los criterios generales son muy sencillos, y reflejan la légica esencial de la Epidemiologia
Comunitaria que se preocupa principalmente de la coherencia substancial de sus
actividades con el objetivo de devolver - garantizar a las comunidades el rol de sujeto,
y que por eso es muy flexible en la definicién de las herramientas y de las estrategias

operativas.

+ Los principios

1. El criterio principal de referencia es que salud y enfermedades son solamente una de
las expresiones (v de los indicadores) de la vida real de la comunidad.

2. Con una comunidad se trata de establecer (si y como es posible) una relacion de re-
conocimiento reciproco: lo que requiere tiempos definibles en el camino, y depende

del “proyecto” que se piensa “compartir con” (no “intreducir en"”) la comunidad.

3. La definicién de prioridades y de tiempos de un programa no se hace en oficinas, y
de una vez por todas. Es un proceso de aproximacion, que no significa no ponerse
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tiempos y plazos bien explicitos, pre-definidos, controlados, al contrario. La capacidad
de confrontarse ya en el "proceso diagnéstico”con la comunidad manteniendo estos
plazos, es uno de los indicadores mas fiables de la posibilidad de realizar el proyecto y
de alcanzar sus metas (jy de manejar bien sus recursos!).

Herramientas y etapas

Es preciso, antes de todo, evitar los riesgos de “ambigliedad” que se han mencionado
arriba.

No se hacen “encuestas” ni se utilizan “cuestionarios” que quieren explorar opiniones,
expectativas, necesidades percibidas, etc. La probabilidad de encontrar herramientas
generales, estandares que sean validos para la especificidad de las diferentes situaciones
es practicamente nula (y no hay una literatura que sostenga la calidad informativa y de
planificacion de esta metodologia a pesar de la frecuencia de su utilizacion de parte de
tantas agencias en todos los continentes). El contexto cultural de comunidades donde
se propone actuar en términos de Epidemiologia Comunitaria es muy dificiimente
compatible con la légica de encuestas mas o menos “cualitativas”: re-conocer la
posibilidad y los criterios de desarrollo de un proyecto no es el equivalente de un
ejercicio o de una investigacion antropoldgica o sociolégica.

En la légica de la Epidemiologia Comunitaria que tiene entre sus palabras clave
los términos y las practicas del didlogo y del reciproco aprendizaje de lenguaje, la
metodologia mas adecuada incluye todo lo que evoca “encuentro”, reconocimiento,
pluralidad de fuentes de informacion.

La exploracién de la existencia (tipologia y prevalencia) de “problemas de salud” se
hace mas directamente con la propuesta de abrir lineas de escucha y/o de servicios; no
se pide si alguien quiere algo: a partir de los “encuentros” (véase punto 3) se averigua
la factibilidad de activar iniciativas que permiten recoger informaciones sobre casos Y
eventos concretos y no sobre opiniones.

Segun los plazos pre-definidos que se han establecido (segun los contextos: pocos
meses, hasta un afo) se garantiza una confrontaciéon con (grupos de) la comunidad
para ajustar — confirmar lo que se esta haciendo e identificar areas de profundizacion
— desarrallo.
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La Figura 1 resume en un esquema la logica, las etapas, las palabras clave:

Figura 1: Sintesis de Diagndstico

»

»

»

»

la “fase del encuentro” es un poco como intercambiarse reciprocamente fotografias,
signos, para reconocerse,

en la fase de acompafiamiento cada uno de los interlocutores se ve vivir-actuar: como
en una filmacidn de la vida real donde el proyecto debe poner raices;

la decisién de profundizar algo gue coincide con prioridades especificas es ya el signo
de una aceptacion reciproca;

el “proceso diagnéstico” no ha reproducido jerarqufas y dependencias: el diagnoéstico
es compartido por el hecho que las dos partes han decidido “hacerse cargo”.

Evidentemente las etapas son presentadas como metodol6gicamente y operativamente
separadas para explicitar la articulacion del proceso, pero no lo son logicamente ni
cronolégicamente ya que en el proceso las diferentes fases se cruzan entre ellas.




Dos experiencias concretas de activacion de programas en area rural y urbana ejemplifican
mas directamente las posibilidades y las dificultades del acercamiento que se ha
propuesto.

+ La experiencia rural

+ Diagnostico al inicio de una intervencion

La experiencia rural abarca la micro drea San Francisco-Santa Rita, drea de salud San
Lorenzo, en la que se iba a iniciar una nueva intervencion en Epidemioclogia Comunitaria
con formacion de promotoras/es de salud.

La micro &rea de San Francisco-Santa Rita comprende 5 comunidades ubicadas a lo largo
de la carretera San Lorenzo-lbarra que une la costa con la sierra y dos comunidades de
indios Awa en lugares selvaticos de muy dificil acceso.

Todas son comunidades existentes desde muchos anos, con sentido de comunidad, de
tamario mediano y pequenc. En dos comunidades hay un subcentro de salud con una
auxiliar de enfermeria y de vez en cuando un médico rural.

La realizacion del diagnostico se ha insertado en el proceso de formacion de las/os
promotoras/es de salud que se ha caracterizado por dos estrategias complementarias:

» los talleres formativos y las pasantias hospitalarias,

» la intervencion directa en las comunidades.

¢+ Metodologia

El primer paso fue un taller de tres dfas para las/os promotoras/es en el gue, con la
ayuda de un rompecabeza, se traté de entender la importancia de un diagndstico de las
comunidades. El taller debia responder a estas preguntas: qué tipo de informacién era
necesario conocer para tener una primera fotografia de las comunidades, qué herramientas
utilizar y quiénes podrian ser los responsables de recolectar la informacion.

Los aspectos importantes para una intervencién en salud integral con base en la
Epidemiologia Comunitaria que se definieron con las/os promotoras/es de salud y el
equipo médico fueron: aspectos geogréficos (accesibilidad), demograficos (poblacion por
grupo de edad, género y etnias), socio-economicos (servicios basicos, educacion, fuentes
de ingresos y de alimentacion) y de salud (grupos de riesgo, prevalencia de patologia de
seguimiento, perfil epidemioldgico, pe_rsonal sanitario).

225



226

Cada promotor realizd un censo poblacional en su comunidad (Figura 2) en el que se
recogieron los datos personales (nombres y apellidos, fecha de nacimiento, sexo, raza)
y se hizo una primera busqueda para evidenciar la percepcion de la comunidad sobre
los grupos de riesgo/problemas (embarazadas, hipertensos, diabéticos, epilépticos,
tuberculosos, discapacitados...). Se preparo, como herramienta para la recoleccion de la
informacion sobre datos de salud, una ficha sencilla.

Figura 2: Hoja de censo
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Evidlontas Grupos de riesgo percibidos

Nombres y apellidos | Sexo | Raza | Fechanacimiento

Emb. Epil. | Discap Hta Diab. TB

Para la informacion socio-econdmica los promotores y los equipos médicos itinerantes,
utilizaron una ficha previamente definida, en momentos diferentes: en reuniones con la
comunidad y en conversaciones con informantes clave.

Para conocer mas a fondo a dos de los problemas percibidos por la comunidad,
y confirmados durante las consultas de morbilidad, con las promotoras/es se decidio
buscar a los nifios desnutridos y averiguar cuén grande era el problema de la hipertension,
especialmente en la raza negra.

En cada comunidad el tamizaje de peso con la definicion del estado nutricional de los
nifios menores de 5 afios y el tamizaje de presion a los mayores de 18 afos (Figura 3)
permitieron tener la mirada a profundidad (fotografia con lente macro para resaltar los
detalles) de la desnutricion y de la hipertension.




Figura 3: Hoja de tamizaje para hipertension
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Para conocer cudles eran los hipertensos mas graves que necesitaban mas seguimiento,
se calculo el Riesgo Cardiovascular de cada hipertenso con la ayuda de una tabla sencilla
( Capitulo 10, Figura 1).

La “mirada a profundidad” constituyé ademas una actividad de practica en terreno para
cada uno de los promotores que, con la tutoria de una enfermera profesional, pudieron
mejorar el uso de la curva de crecimiento y la técnica de la toma de la presion arterial y
aprender a calcular el riesgo cardiovascular utilizando la tabla simplificada.

Esta primera fase del diagndstico/intervencidon permitio tener la percepcion de la comunidad
sobre algunos problemas vy la situacion de salud/enfermedad real en un momento dado.
Sin embargo, la realidad de las comunidades no es estatica y sigue cambiando vy para
conocerla hay que observarla en el tiempo. Por esta razon durante el ano se tratd de
filmar lo que sucedia.

La "filmadora” ha sido el trabajo cotidiano de los promotores y equipos médicos itinerantes,
es decir la misma intervencion.

A medida que se recogia la informacion durante los procesos de filmacidon y “mirada
a profundidad” se analizaban los datos con los promotores y se procedia a definir las
estrategias para hacer frente a los problemas encontrados. Asi, los desnutridos, los
hipertensos y las embarazadas recibian atencion y controles segin su nivel de gravedad.
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Las/os promotoras/es de salud y las auxiliares de enfermeria registraban en su cuaderno
epidemiolégico a las embarazadas (Figura 4), los nuevos desnutridos e hipertensos que
se captaban a través de la consulta médica y, como buenas/os observadoras/es de lo
que pasa en una comunidad, anotaban los nacimientos y las muertes, profundizando las
causas y el contexto del evento hasta reconstruir las historias de vida de cada fallecido.

Figura 4: Cuaderno: hojas embarazadas
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Por otro lado, el equipo médico itinerante, partiendo de los datos recabados de los partes
diarios utilizados durante la consulta por morbilidad, luego de cada visita comunitaria
elaboraba un perfil epidemiolégico de las comunidades.

Los actores principales del proceso de conocimiento de la realidad de salud de las
comunidades, realizado durante todo el afo, han sido las promotoras/es de salud y las
comunidades intervenidas, con el apoyo y la supervision del equipo médico itinerante.

Al finalizar el afo, las/los promotoras/es y los equipos médicos presentaron a las
autoridades del drea de salud y a las comunidades los resultados del diagndstico/
intervencion, dibujando en papelégrafos los datos y los resultados alcanzados.
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» Resultados
* La "fotografia”

La fotografia inicial ha permitido evidenciar los problemas de la accesibilidad geogréfica
(Figura 5), tener datos demogréficos reales (Tabla 1) y conocer la percepcion de la
comunidad acerca de algunos problemas (Tabla 2).

Figura 5: Accesibilidad geogréfica

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA av HOSPITAL  AceA S.100eN70

Fuente: diagnostico comunitario
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Tabla 1: Poblacién por grupo de edad

Grupos de edad

Comunidad
<1a 1-4 5-14 15-44 45-64 65y+  Total
Guadual 9 49 35 40 11 6 150
Alto Tambo 27 107 166 160 31 10 501
Durango 9 48 43 62 12 6 180
Mataje Alto 10 62 38 116 26 6 308
Pambilar 10 51 55 82 22 3 223
San Francisco 20 = 235 295 87 38 794
Santa Rita 13 44 87 120 38 17 319
Total 98 480 709 875 227 86 2475

Fuente: diagnostico comunitario

La poblacién censada del sector de intervencion es de 2475 habitantes de los cuales el
48.8% varones, el 51.2 % mujeres y el 52% son menores de 15 afos lo que hace que sea
una poblacién muy joven.

Tabla 2: Percepcion de la comunidad sobre algunos problemas de salud

_ Grupos de riesgo percibidos
Comunidades

Hipertensos Diabéticos

Guadual 2 1
Alto Tambo 7 2
Durango 0 0
Mataje Alto 0 0
Pambilar 0 0
San Francisco 23 0
Santa Rita 15 3
TOTAL a7 4

Fuente: diagndstico comunitario

Mataje Alto y Pambilar son comunidades de indigenas Awa; Guadual, Alto Tambo Yy
Durango son comunidades con poblacion mestiza, indigena y pocos negros; San Francisco
y Santa Rita son prevalentemente comunidades negras.
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* Mirada a profundidad

La mirada a profundidad ha permitido identificar con mayores detalles a los grupos de
riesgos existentes (Tablas 3 y 4).

Tabla 3: Grupos de riesgo

Desnutridos Hipertensos Diabéticos
Comunidad
L M G

Guadual 4 1 11 1
Alto Tambo 21 1 2 14 2
Durango 5 0 1 0
Mataje Alto 10 1 0 1 0
Pambilar 5 0 0 0
San Francisco 9 4 4 55 4
Santa Rita 1 3 26 3
Total 55 6 10 108 10

Fuente: diagndstico comunitario

Comparando las Tablas 2 y 3 se nota una gran diferencia entre el nimero de hipertensos
percibido por la poblacion (47) y el nimero real (108). La diferencia aumenta si se
considera que buena parte de las personas que dijeron ser hipertensas en realidad no lo
eran e identificaban la ansiedad y los nervios como signos de hipertension. Por otro lado,
siendo que la hipertensidn es asintomatica, es evidente que la percepcion de la magnitud
del problema no puede corresponder nunca a la realidad.

La percepcion de la poblacion en las comunidades indigenas coincide con la realidad: de
hecho la hipertension no es un problema entre los indigenas Awa.

La poblacion de Alto Tambo es ligeramente inferior a la de San Francisco pero el numero
de hipertensos de Alto Tambo es la quinta parte de los de San Francisco: la razén es
gue en esta Ultima la poblacion es prevalentemente de raza negra mientras que en Alto
Tambo hay negros, mestizos e indigenas.
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Por lo que se refiere a los diabéticos el nimero menor de diabéticos detectados en el
censo de San Francisco, se debe mas a una falla de la auxiliar en el registro que a una
falta de percepcién de la comunidad ya que los diabéticos detectades durante la filmacion
sabian de tener la enfermedad.

Tabla 4: Riesgo Cardiovascular de los hipertensos encontrados

Riesgo cardiovascular

Comunidad
Normal  Bajo  Moderado  Alto  Muy Alto

Guadual - 5 5 1

Alto Tambo = 4 4 2 1
Durango 1 . - 5
Pambilar - - - - i

Mataje Alto - o 1 5

San Francisco 6 6 25 8 10
Santa Rita 2 9 10 4 1

Total 12 24 45 15 12

Fuente: diagndstico comunitario

Nota: El Riesgo Cardiovascular se ha calculado con la tabla simplificada presentada en la
Figura 1 del capitulo 10.

* La filmacion

La filmacion ha permitido actualizar permanentemente el diagndstico gracias al perfil
epidemioldgico ( Panel 1), a la identificacion de nuevos sujetos pertenecientes a grupos
de riesgos (Figura 6) y al monitoreo de la mortalidad (Figura 7)




Panel 1: Primeras 5 causas de morbilidad

Infeccion respiratoria aguda
Enfermedad diarreica aguda

Piodermitis

Infeccion respiratoria aguda
Parasitosis

Parasitosis

Infeccion respiratoria aguda
Piodermitis

Enfermedad diarreica aguda agir g

Fuente: diagnéstico comunitario

Figura 6: Grupos de riesgo identificados durante la filmacién
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Figura 7: Muertes por causas y grupo de edad
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Fuente: monitoreo de mortalidad




» ;Como garantizar la "filmacion” en el tiempo?

En el érea de salud Borbon, donde desde muchos afos se esta interviniendo y donde
hay una red establecida de promotoras/es y auxiliares, se actualiza periédicamente el
diagndstico con el fin de ajustar la intervencién a la realidad cambiante.

Los momentos privilegiados para la actualizacion son:
* El monitoreo mensual

Es un encuentro del personal del area dispersa con el equipo coordinador que se realiza al
final de cada mes con dos objetivos: la puesta en comun de lo ocurrido en las comunidades
durante el mes y la planificacion de las actividades para el mes siguiente. Cada promotora/
ory auxiliar presenta los casos graves y las muertes, y sefiala casos de peso bajo al nacer,
aumentos de febriles, problemas emergentes. Con los nuevos casos se actualizan los
mapas epidemiologicos del area, se identifican comunidades/sectores eventualmente
afectados por el problema y se definen eventuales intervenciones.

Fjemplo: el aumento de casos de febriles en las comunidades del alto rio Cayapas,
reportado en el monitoreo del mes de junio del 2005, llamé la atencién sobre un posible
inicio de un brote de paludismo. La confirmacion de la positividad de las gotas gruesas
entregadas por promotores y auxiliares y examinadas en el laboratorio del hospital de
Borbdn, permitio planificar la implementacion de las medidas de control que limitaron el
nimero de casos y la extension de la transmision. (Ver curva epidémica capitulo 8)

+ El taller anual de evaluacidn/planificacion

Al comienzo de cada afio todo el personal de salud del drea dispersa (promotoras/es,
auxiliares y profesionales), se reline durante tres dfas en la cabecera del area para analizar
lo gque ha pasado en el ano anterior.

El equipo coordinador del area, partiendo de la informacion del cuaderno epidemiologico,
de los perfiles epidemiolégicos y del monitoreo de la mortalidad prepara unos papelografos
con la informacién concentrada.

Los promotores/auxiliares y equipo de salud de cada micro-area analizan sus datos
comparandolos con los de afios anteriores y sacan sus comentarios/recomendaciones/
conclusiones. Luego de compartirlas entre todos, cada equipo propone la programacion
para el afio siguiente,

Ejemplo: el andlisis de las causas de las muertes maternas evidencio en el 2005 una
concentracion de casos de eclampsia en las micro éreas ubicadas en los rios Onzole
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y Cayapas. Partiendo de esta realidad, se ha decidido realizar durante el 2006 una
intervencion intensiva de educacion a la comunidad en general, a las mujeres en edad
fértil y a las embarazadas de estos sectores sobre la eclampsia, con especial énfasis en
signos y senales de alarma y la importancia del control frecuente de la presion arterial en
el lll trimestre del embarazo.

Copia del diagnéstico actualizado y de las nuevas programaciones se entrega a cada uno
de los componentes del equipo de salud (profesional o comunitario).

Fl resultado de este proceso es una actualizacion anual del diagnéstico de cada micro
area.

+ La experiencia urbano-marginal

¢ Introduccion

En el afo 2004 el Cecomet inicia una experiencia de Epidemiologia Comunitaria en un
area urbano-marginal de la ciudad de Esmeraldas, en los barrios Bellavista y Puerto Limén,
ubicados en las riberas del rio Esmeraldas, sectores de influencia del sub-centro de Salud
San José Cottolengo. Hasta hace 4 anos el area ha carecido de los servicios basicos y la
poblacion ha vivido en condiciones de extrema insalubridad. Actualmente buena parte
del territorio goza de los servicios basicos, pero existen sectores donde todavia no hay
abastecimiento permanente de agua, ni alcantarillado, las calles no estan pavimentadas
y periédicamente se inundan.

Una de las caracteristicas de estos barrios, comin a la mayoria de las areas urbano-
marginales, es la disgregacion de las personas/familias: llegan de lugares diferentes de
la provincia, con historias y vivencias diferentes, hasta con pérdida de las rafces culturales
y del sentido de comunidad. La presencia de la droga, de la prostitucion y de pandillas
juveniles, manifestacion de una situacion de malestar de la poblacion, crea un clima
permanente de violencia e inseguridad que contribuye aun mas a la disgregacion. El
personal del sub-centro de salud, activo desde hace 16 afios, hasta el momento se ha
dedicado exclusivamente al trabajo intramural pero Gltimamente el conocimiento un poco
mas sistematico de la experiencia de Borbén, ha suscitado un cierto interés hacia una
intervencion extramural que involucrara la comunidad.

A diferencia del &rea rural en este sector urbano no existe una red de promotores de salud
que trabajan con las comunidades y los moradores no participan a la intervencion en
salud. Sin embargo, el ;ﬁersonal del sub-centro a lo largo de los afios ha realizado algunos
cursos de educacion a la salud/primeros auxilios para algunas mujeres de los barrios de
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influencia que colaboraban voluntariamente y esporddicamente en actividades puntuales.
Para el Cecomet iniciar una intervencion en un escenario urbano-marginal representaba
un desafio, la oportunidad de verificar cuanto de la metodologfa de las intervenciones
en &reas rurales se podia aplicar, cudles podrian ser los actores, las herramientas y los
tiempos, cuéles las dificultades.

+ Metodologia

Resultd claro desde el inicio que si el objetivo era activar un proceso que el personal de
salud del sub-centro debia poco a poco asumir, era imprescindible involucrarlo y por lo
tanto el proceso de diagnostico se inicié con un encuentro para :

» conocer cudles eran los principales problemas percibidos por el equipo a lo largo de
los anos;

» definir los datos que era importante recoger para completar la realidad percibida:
datos demogréficos, sociales, sanitarios (embarazadas, desnutridos, hipertensos,
tuberculosos, diabéticos, etc), elaboracién de un croguis donde ubicar los casos/
familias de riesgo identificados.

El paso sucesivo fue el encuentro con las mujeres (madres voluntarias), colaboradoras del
sub-centro, para presentarles el trabajo que se queria realizar y proponerles de hacer de
enlace entre la comunidad y el equipo de salud: en efecto, sin ellas era imposible acercarse
a los sectores mas conflictivas de los barrios ni llegar a todas las familias. Algunas mujeres,
que sabian leer y escribir, se ofrecieron para involucrarse directamente en la recoleccion
de los datos.

Luego, siempre acompanados por una de las mujeres, la doctora coordinadora de la
intervencién urbana y algunos estudiantes de colegio pasaron de casa en casa para
dialogar con las familias y recopilar la informacion.

De un primer andlisis de la informacion se identificaron algunos problemas senalados
por la comunidad como desnutricién infantil e hipertension que era necesario definir
mejor con una mirada a profundidad. Considerando la realidad de los barrios y sobre
todo el trabajo de las madres de familia y por ende la dificultad que acudieran al sub-
centro para el pesaje, se decidié realizarlo en puntos estratégicos de cada barrio y en un
segundo momento, para completar la cobertura, se busc a los nifos en las guarderias
o directamente en las casas. El pesaje de los nifios involucré mas directamente algunas
madres voluntarias. Se activo en el subcentro de salud el registro de los nifos desnutridos
captados en el tamizaje y sucesivamente en la consulta: el cuaderno del seguimiento fue
la herramienta utilizada por cada miembro del equipo durante el afo.




Tabla 6: Situacién socio sanitaria

Escolaridad Ocupacion Acceso a agua y alcantarillado
Primaria 1478 Ama de casa 648  Barrio Puerto Limon 57.6%
Secundaria 1231 Pescador 369 Barrio Bellavista 83%
Universidad 146 Jornalero 86
Analfabetos 112 Comerciante 206
Preescolares 442  Empleo publico 139

Qtros 238

Desempleo 217

Fuente: diagnéstico comunitario

Tabla 7: Grupos de riesgo percibidos por la comunidad por patologias

Sintomaticos

Barrio Hipertensos Diabéticos Desnutridos Discapacitados =~ . . .
Respiratorias

Bellavista (0 32 14 26 10
gzt 29 9 10 17 15
Limon
Total 206 41 24 43 25

Fuente: diagndstico comunitario

* Mirada a profundidad

Con la mirada a profundidad se logré conocer la realidad de dos grupos de riesgo: hiper
tensos y menores de 5 afos.

Se tamizaron 555 mayores de 18 afos de los cuales 148 resultaron hipertensos y se
pesaron 320 menores de 5 anos de los cuales 33 salieron con algiin grado de desnutricién
(Figura 8 y Tabla 8).
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Figura 8: Hipertension y desnutricion en el Barrio Bellavista
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Fuente: tamizaje de hipertension y de desnutricion

También en el area urbana la diferencia entre la percepcién de la comunidad (Tabla 7)
y la mirada a profundidad (Figura 8) sobre el nimero de hipertensos se debe a que la
poblacion identifica los nervios y ansiedad como hipertension.

Tabla 8: Riesgo cardiovascular de los hipertensos del Barrio Bellavista

Nivel de riesgo Normal =~ Bajo  Moderado  Alto | Muy Alto ': Total

|
Numero Hipertensos 16 47 53 22 10 148

Fuente: tamizaje de hipertension

Nota: los colores corresponden a los de las casillas de la tabla del riesgo presentada en
el Capitulo 10.

» La filmacién

El seguimiento de las 122 embarazadas captadas con la fotografia inicial y las que se
presentaron a lo largo del afio siguiente o en la consulta del sub-centro o en las visitas
domiciliarias, permitié detectar 47 embarazos de alto riesgo obstétrico que obligaron al
equipo a implementar un monitoreo mas estricto para que el embarazo se llevara a cabo
sin complicaciones para la madre y el nifo.




< Comentarios

Los principios generales asumidos como términos de referencia al inicio del capitulo,
subrayaban la estrecha similitud entre el proceso diagnéstico que es obligatorio en la
clinica, sobre todo frente a situaciones complejas, y el diagndstico comunitario que debe
ser (contrariamente a lo que se propone y realiza en la mayoria de los programas, que
se limitan a fotografias puntuales) un proceso articulado en términos de estrategias y de
tiempos: la complejidad de las comunidades es evidentemente de otro tipo pero no menor
(quizds mas grande) que la clinica, por la variabilidad de las poblaciones, de los contextos,
de las modificaciones que se producen muchas veces también en cortos plazos.

EL Panel 2 gue destaca las diferencias entre el diagnostico en medio rural y urbano es un
buen resumen didactico de la flexibilidad necesaria.

Panel 2: Comparacion entre diagndstico en area rural y urbana

Area Rural Area Urbana

Doctora coordinadora de la

Actores principales Promotores/as y auxiliares . -
intervencion

Definicién de datos  Con promotores/as y auxiliares:

e . ; El equipo de salud
prioritarios la comunidad define sus datos ik

Participacion de la Mas facdil involucrarla porque Mas dificil por la ausencia de las
poblacién permanece en la comunidad personas durante el dia

De facil realizacion pero de Importante para ubicar personas
menor utilidad porque en de riesgo y casos de seguimiento
pueblos rurales pequefios peroenalgunosbarriosmarginales
todos se conocen. de dificil aplicacion.

Croquis

Es interesante subrayar como el personal de salud urbano estd menos dispuesto, y pone
mas resistencia, a aceptar una estrategia que impone una escucha real de la variabilidad
de la realidad. Son muchas las dificultades que se han encontrado:

» hacer entender que los datos hablan lenguajes y dicen cosas diferentes segun quien
pane las preguntas, y si existe 0 no un proyecto;
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» hacer aceptar que la filmacion es el diagnéstico (como la suma, la comparacion, la
seleccion entre sintomas, resultados de laboratorio, respuesta a tratamiento, imagenes
puede/deben entrar en un proceso de ajuste diagnostico en la clinica);

» hacer pasar de la atencién al caso clinico a una atencién orientada a la comunidad: el
personal del sub centro no considerd prioritario dedicar tiempo para el diagndstico, no
lo sintié como un acercamiento del equipo a la comunidad, un momento de encuentro
y deleg6 a otros actores la realizacién del proceso/intervencién. Sélo asumio en parte
el tamizaje de hipertension.

Estas dificultades no sorprenden: son el reflejo de una medicina que es estrictamente
centrada sobre si misma y sus conocimientos consolidados y que no esta acostumbrada
a reconocer su ignorancia como una oportunidad de hacer avances en el conocimiento.
Concretamente esto significa que aunque se hable de diagnostico a menudo en los
servicios de salud y que periédicamente las autoridades pidan una actualizacion de esto,
en realidad los equipos presentan proyecciones del censo y de los grupos de riesgo vy los
datos de morbilidad totales de la unidad de salud que, sobre todo en la ciudad, casi nunca
reflejan la realidad del area de influencia porgue muchos pacientes vienen de otros barrios
y hasta de comunidades del campo.

El problema no es ciertamente tipico del Ecuador ni del contexto de intervencion que
hemos descrito: la epidemiologia de las realidades urbanas (desde el diagnostico a la
intervencion, a la evaluacion) es una de las areas menos desarrolladas tanto en términos
de conocimientos como de evaluacion del impacto de intervenciones planificadas. La
aplicacién de una légica de Epidemiologia Comunitaria en grandes areas urbanas requiere
una cultura-politica de salud que ve la epidemiologia como herramienta para construir
comunidades de derecho y de didlogo.




|

<+ Conclusiones

La importancia central del proceso del diagnéstico en medicina no necesita ciertamente
ser subrayada. Coincide de hecho no solamente con la definicion del problema que se esta
enfrentando, sino que, y alin mas, implica directamente la toma de decisiones alrededor
de lo que se puede, y no se puede hacer para aquel problema-persona, a partir del nivel
de conocimiento de las muchas variables que se cruzaren para llegar al diagndstico. Lo
dicho hasta ahora parece, y es, en cierto sentido, obvio. Podria sin embargo parecer sin
relevancia para el capitulo del cual se quiere ahora proponer la conclusién, capitulo que
habla de un “diagndéstico” muy diferente del “diagnéstico clinico” porque tiene como
objeto algo muche menos definido que una enfermedad: se trata efectivamente de hacer
un diagnéstico de la vida de una comunidad, algo que intenta comprender, a partir de
indicadores que se observan ahora, su historia y su futuro.

Es suficiente sin embargo intentar poner en evidencia algunas palabras clave para
darse cuenta no solo de la estrecha continuidad-complementariedad entre la situacion
clinica y la de una comunidad ( mas o menos grande o completa), sino también en qué
medida la mirada clinica, interesada principalmente a la definicién de la enfermedad, a
su prondstico, a su tratamiento, debe permanentemente cruzarse-integrarse-completarse
con una atencion al contexto general en el cual viven las personas con la enfermedad. La
continuidad-complementariedad de los dos “diagnoésticos”, el clinico y el epidemioldgico,
esta, por lo tanto, en el centro mismo de la cultura, de la practica, de la posibilidad de
atencion eficiente de la Epidemiologia Comunitaria.

Las palabras-clave que hay que recordar y poner en practica a partir de este capitulo son
muy pocas y, en el fondo, muy sencillas.

¢ Proceso diagnéstico es la primera y la mas fundamental desde el punto de vista
metodoldgico y cultural: el diagnéstico no es, ni puede ser, una definicion “puntual”
que “se apodera” de una realidad (enfermedad o persona) para hacer de ella un
objeto de intervencion. El proceso diagndstico es un entrar en relacion con esta
realidad, es saber reconstruir en el tiempo (mas o menos largo y en base a la urgencia
y los conocimientos) la historia y las variables importantes, para garantizar la toma
de decisiones cuyo impacto puede y debe ser evaluado (en el tiempo) de tal manera
que el conjunto de las acciones que se desarrollan se transforme en un aporte de
conocimiento para quien ha coordinado técnicamente el proceso diagnostico y al mismo
tiempo para quien (individuo-persona-comunidad) sufre el problema: el “diagnéstico”
de riesgo o enfermedad es parte de la vida del individuo y de la comunidad.

¢ Variabilidad. Por mas preciso que sea el conocimiento de un problema-enfermedad,
de sus sintomas, de sus causas, de las intervenciones oportunas, es imprescindible
tomar en cuenta (muy concretamente) la posibilidad que no exista coincidencia entre
lo esperado y lo observado/constatado. El  diagndstico es un proceso permanente
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de toma de conciencia, de produccion de conocimiento, de realidades (individuales y
colectivas) frente a las cuales es necesario mantener una actitud de escucha-atencion-
didlogo.

En la tradicion clinica, pero también en la mas reciente evolucion de la salud publica
“global” (sobre todo bajo la influencia de la I6gica del Global Burden of Disease, V.
Cap. 1-2) que pretende poner a disposicién respuestas “estandarizadas y previsibles”,
evaluables para todo, la escucha de la variabilidad no se lo ve muy bien : se quiere
tener cada vez mas respuestas, a costa de cancelar preguntas.

Los procesos diagnésticos (de la lupa a la filmacién al cuento) son un pro-memoria
de la regla mas antigua y mas moderna de todas las doctrinas-tradiciones clinicas o
globales: la vida de personas-pueblos es una historia, que se debe acompanar con
una narracién, dentro de la cual el “diagnostico de enfermedad” es sdlo una de las
variables.

¢ Dialogo. Fs facil reconocer aqui uno de los términos clave de la  Epidemiologia
Comunitaria (ver capitulo 5). Cuando se “define un diagndstico” se inicia un camino:
como todos los caminos hechos por més personas puede ser una experiencia de
intercambio y de mutuo enriquecimiento en el respeto y en la dignidad; o, al contrario,
la constatacién de un silencio y de un sentirse “extrafios” que se hace aun mas fuerte
cuanto mas dificil es la vida.

El “diagnéstico comunitario” puede ser un gran proceso de democracia: la alternativa
es gue sea Una invasién arrogante con la pretension de saber-imponer un conocimiento
técnico que no se interesa de la vida.
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4 Cuadro de referencia

La separacion, cuando no la clara contraposicién, o competencia, entre los niveles y las
estrategias de asistencia hospitalaria y comunitaria hacen parte de los hechos y los debates
mas clasicos de |a organizacion sanitaria.

Las recomendaciones para la superacién de esta situacion - que no puede, intuitiva y
practicamente, que ser muy dafina para la calidad y los costos de la asistencia y aun mas
para el bienestar y los derechos de las personas — se han multiplicado sin fin y sin mucho
éxito por parte de las autoridades de salud internacionales y en cada pafs.

En el aniversario de Alma Ata, la OMS se ha expresado una vez mas, y con mucha
solemnidad, por una articulacién de los servicios, que coincide de hecho con lo que seria
el sentido comun: la complementariedad (en términos de funciones y competencias) entre
niveles territoriales y hospitalarios, de atencion primaria - comunitaria y especializada,
debe ser considerada norma de referencia. Para que esta normativa sea efectiva es preciso
destacar que sus criterios aplicativos no se establecen segun principios generales, mas
bien son variables dependientes de lo que requiere el cuidado responsable de pacientes/
poblaciones.

% El escenario de Borbon- Esmeraldas

El problema de las relaciones entre el “proyecto-intervencion” de Epidemiologfa Comunitaria
y el hospital del drea ha sido tocado en algunos de los capitulos de este libro.

No es el objetivo de este capitulo el trazar un perfil y un balance entre las experiencias
positivas, los conflictos abiertos, las deficiencias, las relaciones posibles pero no alcanzadas.
Es obvio, ademds, que estas relaciones estan cruzadas por una situacion de fuertes
alternancias (cambios de personas, institucionales, evoluciones politicas) que reflejan muy
bien lo que a menudo acurre en todos los paises donde los bajos recursos se asocian a
una falta de continuidad cultural y politica, especificamente en el sector salud.

Este texto més bien quiere ser una ayuda memoria para el futuro. Sin embargo es facil
prever que el programa no puede ser realizable en el corto plazo, a pesar de lo obvio
desde el punto de vista conceptual y de la sencillez operativa comprobada en ocasion
de cursos, talleres, proyectos de varios tipos. De hecho estas experiencias han puesto
en evidencia que, de parte de médicos, enfermeras, autoridades de salud y gremios, se
encuentran grandes resistencias para iniciar estrategias de colaboracion. No obstante, un
camino debe ser iniciado y lo que importa - y es el motivo de esta mirada positiva hacia
adelante — es la documentacién, cierta y permanente, sobre el hecho que las victimas
de los "huecos de discontinuidad” entre el nivel hospitalario y las necesidades de las
poblaciones, quizés constituyen el indicador mas dramatico de la “evitabilidad” de las
violaciones de derechos basicos que se expresan en muertes y enfermedades graves.
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+ Las funciones comunitarias del hospital

* Hospital como observatorio epidemioldgico

Es una de las responsabilidades més sencillas (conceptual y operativamente) para establecer
una relacion eficaz y eficiente entre hospital (les) y comunidad(es), en términos de:

» reconocimiento reciproco (cuali-cuantitativo) de las verdaderas y falsas necesidades y
demandas;

» aprendizaje de un lenguaje y de criterios de evaluacién de las prioridades asistenciales,
de prevencién y curacion;

» produccion de conodimientos originales y fiables sobre los factores que determinan
morbi-mortalidad.

Desde el punto de vista operativo, el asumir esta responsabilidad estd totalmente
justificado ya que el hospital es un “concentrador” de casos percibidos como, o
realmente, graves e importantes que son indicadores muy informativos de la cultura
(de salud y de derecho) y de las condiciones de riesgo (médico y social) que existen,
no solamente en las cercanias del hospital sino también en las areas dispersas. Por
otro lado la asistencia hospitalaria permite calificar los contextos de donde vienen vy el
camino asistencial de casos/ pacientes/ poblaciones, los mismos que corresponden a
problemas adoptados como trazadores de la manera como el hospital interactda con la
comunidad a quien en realidad se debe. Este tltimo es el procedimiento mas eficiente
para producir informaciones comunitarias que no estén orientadas a indicadares/
medidas epidemiologicas clasicas (prevalencia, incidencia, tasa de ocupacién, giro de
camas, etc.), sino mas bien a una epidemiologia asistencial en la que las historias
de vida, que relatan la forma y el contexto dentro del cual se realiza la asistencia a los
pacientes, dejan de ser meras anécdotas y se convierten en fuertes herramientas de
evaluacién para documentar:

» la evitabilidad de los riesgos debidos o no a insuficiente acceso a los cuidados
necesarios;

» |la necesidad de medidas de intervencion.

Recoger la informacion Gtil para hacer esto no es dificil ni deberia significar una carga
adicional de trabajo. Solamente se necesitaria establecer algunos protocolos esenciales que
registren los datos coincidentes con lo que deberia ser profesionalmente obligatorio para
todo trabajador de salud que se hace cargo de los problemas/pacientes/ poblaciones de
interés. Pero ademas, y quizas esto es uno de los aspectos mas relevantes, |as informaciones
que se recaban del observatorio hospitalario deben constituirse en el material informativo
mas concreto para establecer un didlogo que permite a las partes argumentar, discutir,
medir(se), con el fin de generar una capacidad reciproca de razonamiento entre el nivel




institucional, que se encarga de los cuidados, y el nivel territorial en donde nacen, viven y
mueren las personas que transitan entre los diferentes niveles de cuidados de salud.

« Hospital como parte integrante de la vigilancia comunitaria sobre
“eventos centinelas” evitables

Aungue este rol puede ser considerado un subcapitulo del escenario descrito arriba,
se sabe bien que algunos “eventos” son especificamente informativos por el hecho de
ser graves y/o indicadores de riesgos. Sin embargo no se trata solamente de pensar
en aquellos eventos calificados como de notificacion obligatoria y que constan en los
formularios EPI-1 o EPI-2 usados en Ecuador y en otros pafses de Latinoamérica y que
por lo general coinciden con los denominados eventos de Salud Publica de importancia
Internacional (ESPIl) enlistados en el Reglamento Sanitario Internacional. Si bien estos
ESPII son importantes (como su propia denominacion lo indica) no hay que olvidar que
la mayor parte de estos son infrecuentes y pueden “esconder” la verdadera importancia
de otros eventos més cotidianos que violan los derechos de las personas y que quizas,
a fuerza de la costumbre, pasan desapercibidos. Estos eventos son aquellos en los que
se suman factores clinicos y asistenciales que obstaculizan el seguimiento, no permiten
controlar la calidad del monitoreo y olvidan la planificacién comun de intervenciones
entre el hospital y la comunidad. Estos eventos “olvidados” son importantes, no sélo por
el hecho de ser graves factores de riesgos en la atencién, sino también porque requieren
y sefialan |a participacion de los responsables directos que deben garantizar que estas
tareas de continuidad en la atencién, control reciproco de la calidad del monitoreo y
planificacion comun de intervenciones, se haga.

Aprender a evaluar de manera cruzada las Historias de Vida relativas a los casos
centinela puede representar un importante paso adelante en la utilizacion de lenguajes
progresivamente mas compartidos, la creacién de actitudes de reciproca escucha, el
desarrollo de una capacidad de organizar con criterios concretos los procesos de referencia
y contrarreferencia.

Cada contexto hospital-territorio puede-debe elegir los eventos centinela especificos y
prioritarios para su area. Son ejemplos: eventos maternos-perinatales; casos graves por
retraso del diagnostico y/o de referencia (neumonia, diabetes, cancer de mama); eventos
cardio-cerebrovasculares por falta de acceso a medicamentos.

¢+ Hospitales (y servicios ambulatorios institucionales) y manejo/
monitoreo de las enfermedades cronicas

Como se puede ya deducir, el manejo y monitoreo de las enfermedades cronicas puede
ser considerado como un escenario ejemplar para evaluar la relacion entre los diferentes
niveles de atencion (incluido el hospital especializado) y la comunidad. En este sentido se
pueden recordar (sin entrar en los detalles operativos que deberian ser especificados para
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cada problema/poblacién) algunas de las funciones esenciales que tienen (o deberian
tener) los hospitales y los servicios ambulatorios para garantizar el seguimiento y el
monitoreo de las enfermedades cronicas.

» Sistema de Alta

Los médicos/as, enfermeras/as y otros asistentes de salud gue trabajan en hospitales a
menudo olvidan que la vida de las personas a las que atendieron durante un corto (o a
veces largo) periodo de tiempo en el hospital no termina en el momento en que se realiza
el alta de un paciente. Pensar en esto es trascendental, ya que muchas veces el éxito de
un tratamiento no depende tanto de las intervenciones intensivas que se realicen durante
la hospitalizacién sino de los cuidados que se realizan después de esto. Por esta razon, el
tener un sistema de alta bien organizado es una de las funciones esenciales mas evidentes
gue deberian tener los hospitales. Este sistema deberia incluir:

. una informacion para el/la paciente enfocada a su cultura y a su contexto de vida;

- la posibilidad de compartir con los equipos basicos de salud, y/o con promotoras/es,
la l6gica, y no solamente los contenidos, de los tratamientos farmacolGgicos y de las
recomendaciones relativas a estilo de vida. Evidentemente para que este didlogo sea
efectivo, no deberfa limitarse a un mero acto burocratico - administrativo;

« un plan explicito y claro de “control” que incluya la posibilidad de un nuevo ingreso
en presencia de situaciones “de riesgo” (empeoramiento clinico o modificaciones de
condiciones de vida).

» Asistencia a grupos mas vulnerables

Con frecuencia los/as pacientes/as que reciben un alta hospitalaria salen en condiciones
de gran vulnerabilidad y hasta de pérdida de esperanza, como es el caso de las
discapacidades fisicas y/o mentales de personas que sufrieron un accidente cerebro
vascular, un traumatismo grave, aquellas con un cancer en estadio incurable o aquellas con
problemas psiquidtricos que crean una barrera de interaccién con la comunidad. Aunque
estos grupos pueden parecer minoritarios, su problema tiene un alto impacto emocional,
serias implicaciones econémicas e involucramiento importante de los familiares.

La planificacién coordinada y el manejo colaborativo de la asistencia para estos grupos
es otra de las funciones escenciales, a menudo olvidada, de la relacién entre hospital,
centros ambulatorios y comunidades.

Para poner un ejemplo, en el caso de los cuidados paliativos, @ menudo se piensa gue el
acto médico y/o de enfermerfa se limita al manejo del dolor, sin embargo se olvida que
ésta en realidad es una actividad de promocion de la salud y de la vida. En efecto, el rol
obligatorio del personal médico y/o de enfermeria, en estos casos, es (deberia ser) el de




devolver al paciente y a su familia la posibilidad de recuperar su autonomia y/o de decidir
cémo, doénde, v rodeado de quiénes quiere morir (o seguir viviendo), asegurando un
final sin dolor fisico y dentro de un equilibrio espiritual. En otras palabras esto se puede
comprender como la garantia de un “buen morir”, que no es sino otra cosa que una
dimension méas avanzada del "Sumak Kawsay” en cuyo fundamento se basa la nueva
Constitucién ecuatoriana. El ejemplo se puede extender a las otras situaciones de pérdida
de autonomia como son las discapacidades fisicas y/o mentales.

Es evidente que el poder mostrar a la comunidad que los diferentes niveles y actores del
sisterna de salud han decidido reconocerse colegialmente responsables y colaborativos,
proporcionalmente a la importancia (médico y/o social) de los problemas, puede ser
una contribucién fundamental para crear, a nivel de estas comunidades, condiciones
de confianza en sus derechos y de credibilidad de las propuestas-recomendaciones que
provienen del sector salud.

» El escenario “mi hospital de calidad”

La actual politica de salud en el Ecuador ha reconocido la importancia y el vacio del
segundo nivel de atencién, dentro de una red complementaria de servicios basada en
los principios de la Atencién Primaria de Salud. Bajo el explicito rétulo de “Mi hospital
de calidad” se re-construye una red nacional de servicios complementarios que estaba
completamente desmantelada. Evidentemente esto requiere de una importante inversion
de recursos en infraestructura fisica y eguipamiento para garantizar unas condiciones
éptimas de funcionamiento.

Fl desafio més importante, sin embargo, no esta en la infraestructura, sino en lograr que
el recurso humano se incorpore a una logica de dialégo colaborativo entre los diferentes
niveles de atencidn y la comunidad. La construccion de un hospital, que es una tarea
muy visible y concreta (y ademas con alta rentabilidad politica) puede quedarse como un
mero acto demagdgico mas si, paralelamente, no se construye la capacidad cultural y de
competencias para que los/as trabajadores/as de la salud de los hospitales comprendan
y hagan concreto su papel dentro de una red mas compleja de garantfa del derecho a la
salud.
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« Comentarios y conclusiones

En el curso del desarrollo del proyecto-intervencion de Epidemiologia Comunitaria en el
"laboratorio de Borbon”, un taller dedicado especificamente al tema del rol comunitario
del hospital y de estructuras equivalentes, comparables, generé mds sugerencias que
las presentadas en los escenarios arriba mencionados y modelos de herramientas e

intervenciones especificas.

Es muy probable, sin embargo, que a pesar de su sencillez, las propuestas que se
hacen a partir de exigencias y posibilidades concretas encontradas en nuestro camino
de Epidemiologia Comunitaria parezcan mas un pequefio e ingenuo libro de suenos.
Considerar lo que es debido como un suefio prohibido ya en su nacimiento, es algo
que se encuentra cominmente en el sector salud cuando los derechos humanos de las
personas chocan con las reglas/tradiciones/practicas institucionales.

La Epidemiologia Comunitaria estd del lado de los suefios y aun en este sector tan
conflictivo de las relaciones hospitales-territorios quiere dar 1a posibilidad a los suefos de
traducirse paulatinamente en realidad. La ayuda memoria para este camino es simple:

1. La disociacidn hospital-comunidades es uno de los factores de riesgo mas importantes
de los sistemas de salud. La gravedad de este factor de riesgo necesita ser tomada
especificamente en serio por varias razones:

» es transversal, puede afectar todo tipo de paciente, es particularmente grave para
las/los pacientes ya vulnerables por otros factores de riesgo;

» ademas de los dafios directos a la vida de las personas, representa un riesgo cultural
permanente porgue indica la no-voluntad de hacerse cargo de los problemas de las
personas y poblaciones para dar prioridad a decisiones organizativas y/o personales

y/o politicas;

» en lugar de actuar como recurso de referencia y garantfa de cuidado para los mas
vulnerables, el hospital se transforma en el representante de un sistema de salud
incapaz/no interesado a la promocién del derecho a cuidados dignos.

2. Si se la reconoce claramente, la disociacién es un factor de riesgo prevalentemente
evitable, mucho més que las condiciones que el sistema de salud y los equipos de
salud recomiendan de controlar-prevenir (ejemplo: estilos de vida, comida, acceso a los

medicamentos, etc.).




3. En cuanto expresion de la prioridad de la vida de las comunidades, la Epidemiologia
Comunitaria:

» considera y promueve la integracion estrecha entre nivel(es) hospitalario(s) y
territoriales; ©

» considera su responsabilidad activar proyectos permanentes de vigilancia sobre los
eventos provocados por la discontinuidad evitable de los hospitales con respecto a
sus comunidades.

Es preciso, es decir urgente y metodoldgicamente mas apropiado, pasar de la fase de
las recomendaciones y propuestas generales, a experimentaciones programaticas bien
dirigidas para disminuir este riesgo estructural grave y documentar la practicabilidad de
“estrategias de continuidad” que sean tan variadas cuanto es grande la variabilidad de los
contextos asistenciales.
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Capitulo 13

| E"XperiEHcias de formacion en
Epidemiologia Comunitaria:
-wersndad de contextos y de actores




<+ Premisa

La definicion de los contenidos, de los destinatarios, de las metodologias de un programa
de formacién en Epidemiologia Comunitaria es uno de los desafios mas importantes
que se deben enfrentar si se quiere hacer de la Epidemiologia Comunitaria no solo una
experiencia interesante si no una propuesta reproducible y posiblemente generalizable.

La pregunta mas directa a la que hay que contestar nace de la definicién misma de
Epidemiologia Comunitaria que se ha subrayado varias veces en este texto: no se trata
de una disciplina o de un conjunto de conocimientos técnicos, que se transmiten en un
taller mas o menos largo o como parte de un curso de epidemiologia o salud publica.
La Epidemiologia Comunitaria es antes que nada un proyecto, una manera de mirar, de
estar presentes con las comunidades en un determinado contexto de vida y de salud. Esta
“actitud”, que pretende ser comportamientos y cultura, dificilmente se puede ensenar: en
un proyecto se entra (0 no se entra) para dejarse (o no) involucrar.

Las implicaciones de estas preguntas abiertas son muchas: por uri lado complejas y
oor otro llenas de perspectivas muy estimulantes y de potencialidades para permitir el
crecimiento (en la sociedad, y no sélo en la salud) de una cultura y de practicas capaces
de garantizar la condiencia y el goce mas amplio del derecho a la salud. Una discusion mas
general de estos temas se encuentra en el capitulo final del libro.

Coherentemente con los objetivos y los contenidos de este texto de concentrarse
sobre casos concretos, se reporta aqui la experiencia de unas iniciativas de formacion
en Epidemiologia Comunitaria que responden a propuestas que vienen de “afuera”, y
estdn orientadas a la puesta en marcha de otras experiencias, en otras realidades, que
explicitamente planifican la adopcion de la Epidemiologia Comunitaria como estrategia
de desarollo. Es claro que a lo largo de todos estos afos, la actividad de formacion ha
sido central y muy intensa dentro de aquel laboratorio de Epidemiologia Comunitaria
que es el drea Borbon, con tiempos, metodologias, actores, destinatarios variables como
eran variables las exigencias de los muchos proyectos en los que se estaba trabajando.
De hecha, todos los escenarios operativos que han sido propuestos corresponden a otros
tantos laboratorios de formacion.

+ Vigilantes Epidemiolégicos Comunitarios: ¢quién solicita y
para quiénes?

El contexto en que se desenvuelve esta primera experiencia es la formacion de Vigilantes
Epidemiolégicos Comunitarios (VEC) para el cantdn Esmeraldas, dentro del programa Salud
y Medio Ambiente (SYMAE) del Municipio de Esmeraldas auspiciado por la Cooperacién
Belga. El médulo de Epidemiologia Comunitaria asignado al CECOMET preveia la
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capacitacion de 145 Vigilantes Epidemiologicos Comunitarios de las comunidades de
parroguias urbano-marginales y rurales del cantén Esmeraldas.

+ Metodologia
Las dos preguntas basicas a las cuales se trataba de dar respuestas eran fundamentalmente:

a) cémo recrear, con tanta gente, un contexto capaz de reproducir fielmente una condicién
de “presencia en una comunidad” para favorecer la expresion, colectiva y en didlogo
entre los actores, de actitudes de mirada y escucha orientadas a descubrir y poner en
evidencia preguntas y necesidades concretas.

b) como articular la transmision del “alfabeto” (conceptual y operativo) de la Epidemiologia
Comunitaria: sus palabras clave, los criterios de evaluacion, el ritmo, los tiempos, las
herramientas.

Se decidid, con muchas incertidumbres de fondo, en la direccion resumida en el Panel 1:

Panel 1: Estructura del taller

Participantes Dias de taller Trabajo de campo  Monitoreo

38 3 dias 1 mes 1 dia
145 VEC 41 3 dias 1 mes 1 dia
38 3 dias 1 mes 1 dia
28 3 dias 1 mes 1 dia

» una estructura por médulos, que correspondian a grupos de mas 0 menos 35 personas,
divididos por comunidades, sectores y &reas de influencia de las unidades de salud a
las que pertenecian, y que podian en este sentido considerarse como un equipo real
a cargo de un sector de la poblacion.

» una logica de ensefanza - aprendizaje, gue asumfa como hipdtesis el “no-saber que ser-
hacer” de parte de los actores del proceso de formacién, que iniciaban un camino:




» articulado en encuentros de 3 dias, que obligaban a los participantes a compartir;

» distanciados en el tiempo (3 dias mas un mes de practica mas 1 dia de
manitoreo);

» que reproducen fielmente también la experiencia de poder aceptarse - rechazarse,
que es componente normal del aprendizaje no de “nociones”, sino del "hacerse
cargo” de un proyecto, donde el reconocerse en la diversidad de los roles y de las
identidades es fundamental.

Es evidente que no es posible reproducir la atmosfera de un curso, que ha sido para cada
grupo el compartir vida durante los talleres. Para aproximarse a lo gue quiere ser un informe
“no emotiva”, se ha optado para presentarlo como en dos lineas complementarias, que
se deben leer y ver como un solo cuento:

a. la cronica de lo que ocurrio,

b. las imagenes “centinelas” e “indicadoras” del proceso de “descubrir” compartiendo.
El comentario final de evaluacién “desde adentro” propone una posible lectura que
favorece una “evaluacion desde afuera”.

« Cronica y resultados

Segln la metodologia adoptada, cada taller iniciaba con preguntas que miraban a

provocar-involucrar, dejando un tiempo real para permitir que la toma progresiva de
palabra de parte de los/las participantes fuera la respuesta mas importante.

+ La visibilidad del contexto como provocacion
Pregunta: ¢ Cual puede ser el rol del VEC en las comunidades?

No hay, en verdad, una respuesta. Se parte imaginando, esbozando lo que deberia ser “el
Ser” (actitudes, valores) y “el qué Hacer” (actividades) de un VEC en sus comunidades:
se transforman asi en los/as protagonistas del médulo con el tema del Diagndstico
Comunitario.

Luego se formaron 3 grupos de trabajo con la tarea de armar cada uno un rompecabeza
(Figura 1) con una pregunta al final: ;Para qué les ha servido armar el rompecabeza?

» Para conocer qué dibujo habia en cada uno: los pedacitos sueltos no nos permitian
saber de qué se trataba.
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» Para conocer el mensaje gque contenia.
» Para conocer la totalidad del dibujo y también |os detalles.
» Para entrelazar lazos de amistad entre los participantes.

La idea era que ellos visualizaran que cada pedacito del rompecabezas representa los
datos e informaciones que debemos tener de una comunidad para conocerla mejor y que
al trabajar en equipo y al unir los pedacitos se logra comprender mejor los mensajes y
tener asi un panorama general de la realidad. Si no se junta toda la informacion tenemos
una foto del barrio con sus calles y sus casas pero con sus reales problemas escondidos.

Se discutio la utilidad de conocer cada uno de los datos e informaciéon de manera individual
y en su conjunto y se definié lo qué es un diagnodstico comunitario. Con esto se los habia
motivado para que pasaran:

» de simples "observadores del caos”, que desafia el conocer, el compartir, el hacerse
cargo can sélo mirar los pedacitos del rompecabeza,

» a “descubridores-gestores” de un conocimiento que permite ubicarse y ponerse en
busqueda de respuestas al unir cada una de las partes y armar el rompecabeza.

|

Figura 1: Armando el rompecabeza
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+ Los datos como re-conocimiento

La pregunta provocadora para el trabajo de grupo ¢ Qué informaciones deberian averiguar/
recoger para conocer mejor sus bartios o comunidades? tenia diferentes objetivos: que
se ubicaran en su sector, barrio, comunidad, identificaran las informaciones o datos
necesarios para el conocimiento de su realidad y se reconocieran como parte de la misma.
En plenaria se presentaron y organizaron en grandes grupos los muchos y completos
datos priorizados por ellos: de poblacién, ambientales, de accesibilidad geografica, de
educacion, socio-econémicos, culturales, de salud-enfermedad y se analizo la utilidad de
cacda uno de ellos.

A continuacion se present6 el poster de uno de los barrios donde viven algunos de los
participantes: todos quedaron de acuerdo que con sus calles y casas describe sélo en
parte la "vida” de los moradores. Ubicando en el poster las figuras correspondientes a los
diferentes datos sefialados en el trabajo de grupo, se pudo poner en evidencia la compleja
realidad que caracteriza la vida de una comunidad. Los participantes se reconocieron asf
como parte de esta misma realidad y se dieron cuenta que la pudieron describir/presentar
sin necesidad de mayores conocimientos tedricos: es la primera etapa/momento del
diagndstico que se puede comparar a una FOTOGRAFIA INICIAL (Figura 2).

Figura 2: El rompecabeza de la realidad de la comunidad
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Para continuar con el tema, se retoma lo del diagnéstico inicial y se presenta y explica
cada una de las herramientas (formato de censo, de datos socio-econémicos-culturales-
salud, ficha familiar y croquis) que se utilizan en esta etapa inicial. Se profundiza en estas
herramientas haciendo varios ejercicios de llenado de las mismas. Ademas se explica con
un ejercicio practico como se hace el croquis de la comunidad.

Para integrar ciertos principios/ideas con la préactica, en plenaria, los participantes
identificaron algunas de las Palabras Clave que guian y animan el trabajo del VEC: en
esta etapa se priorizaron medir, grupo de riesgo, didlogo y equidad.

¢ Conocer significa involucrarse

En plenaria, la facilitadora, procede a retomar la fotografia del barrio con las figuras/
datos que son importantes e invita a identificar las que necesitan de seguimiento (nifios,
embarazadas, hipertensos, algunos problemas de salud, poblacién que entra - sale y que
muere en una comunidad). Se refuerza asi el concepto que un diagndstico comunitario no
es un estudio que se hace al inicio de una intervencion y se deja alli, sino que siempre hay
que estar actualizandolo en el camino, tiene que ser dindmico porque las realidades en
nuestras comunidades no son estaticas sino que van cambiando: es el “vivir - actuar”. A
esta etapa la definimos de ACOMPANAMIENTO y corresponde a la vision que se podria
tener con una FILMADORA (Figura 3).

Figura 3: La filmacion




Posteriormente se presentan y explican las herramientas que utilizamos en esta etapa:
cuaderno epidemioldgico, registro de referencia-contrarreferencia, historias de vida.
En grupo se hacen ejercicios de llenado de cada uno de los registros del cuaderno
epidemioldgico.

En plenaria, retomando los datos/informaciones, con lluvia de ideas de los participantes
se sacan las Palabras Clave importantes de esta etapa: evitabilidad, seguimiento-
abandono, evento centinela.

Luego el facilitador presenta como ejemplo la “historia” de la hipertension en el contexto
del &rea Borbdn, problema presente también en las comunidades de pertenencia de
los VEC. Se sefald que el acompafiar y estar involucrado en la vida cotidiana de las
comunidades, permite profundizar y conocer mejor el problema, con detalles especificos,
y actuar de manera oportuna para evitar complicaciones y muertes en personas o grupos
de personas. A esta etapa la llamamos PROFUNDIZACION, algo comparable al uso de
una LUPA (Figura 4).

Figura 4: Profundizacion del problema hipertension en el area Borbon
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Para comprender mejor esta etapa, se hacen trabajos de grupo donde cada uno
orofundiza un problema (malaria, familias de riesgo, embarazadas) buscando cudles
son los datos/detalles que se deben investigar/registrar para conocer mejor el problema
y poder intervenir. Luego en plenaria se presenta, analiza y se ordena la informacion
propuesta por cada problema.

Con el uso de la figura del proceso del diagndstico (ver Figural capitulo 11), en plenaria, se
hace el resumen de las diferentes etapas/momentos del mismo: una vez mas se evidencia
que el diagnéstico no debe considerarse como una investigacién hecha por expertos en
un momento determinado, sino como una herramienta que se va construyendo desde
adentro en el caminar de todos los dias, algo dinémico, hecho por la misma comunidad
junto con los VEC y el equipo de salud.

En plenaria el facilitador explica que a la Epidemiologia Comunitaria lo que le interesa
son los datos de cada una de las comunidades (datos micro) porque los datos globales
(macro) no permiten ver las realidades de los pequenos grupos/poblaciones. Para hacer
entender mejor este concepto se presentaron los mapas sobre la situacion de la malaria
en la provincia de Esmeraldas (Figuras 5-6-7).

Figura 5: Incidencia del paludismo en la provincia de Esmeraldas
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Figura 7: Brote de paludismo 2005 en el area Borbén
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El mapa de la Figura 5 nos da el dato global (macro realidad) de la incidencia de malaria
en la provincia de Esmeraldas pero ese dato no nos permite ver ninguna diferencia entre
los varios cantones. La realidad se ve uniforme y no parece tan grave.

El mapa de la Figura 6 nos presenta los datos un poco mas detallados por cada cantén y
enseguida nos damos cuenta que la situacion de los varios cantones no es la misma: hay
cantones donde el problema es muy limitado y hay cantones, como el de San Lorenzo,
donde el problema es bastante grave y debe ser enfrentado.

Pero también dentro de cada cantén hay zonas o comunidades con realidades diferentes,
Es lo gque nos muestra el mapa de la Figura 7, que representa el drea de salud Borbon
durante el brote de 2005, donde se puede apreciar que el paludismo afecta mas al sector
de Zapallo Grande y dentro de ese sector a algunas comunidades (micro realidad).

Este analisis nos ayuda facilmente a comprender como, para la Epidemiclogia Comunitaria,
la COMUNIDAD es el centro y sujeto de una intervencién.

<+ Evaluacion - Comentarios

Por definicién los resultados del primer acte de un proceso de formacién que pretende
involucrar a los participantes en un proyecto donde lo que es importante es “ser y hacer”,
no se miden con los criterios de cursos de formacion permanente que asumen como
estandar de éxito una evaluacién/medicién de conocimientes. Se pueden sencillamente
proponer dos érdenes de reflexiones:

a. la primera (por definicion sesgada, pero imprescindible) es de parte de los que hemos
asumido el desafio de resumir-proponer en algunos dias métodos, enfogues, acciones
que han surgido a lo largo de varios afios, experimentandose con ajustes que reflejaban
los cambios de las preguntas y de las necesidades. Alin mas: que hemos tenido la osadia
de repetir este ejercicio con un numero tan alto de participantes, mayor a todas/os
las/os promotoras/es de salud que han trabajado en el “laboratorio de Epidemiologia
Comunitaria” del drea Borbén. La hipdtesis, cuando hemos aceptado el desafio de esta
experiencia era que no era posible llegar a reproducir-comunicar lo que constituye la
identidad misma de la Epidemiologia Comunitaria, es decir:

> el hacer visibles y prioritarios contextos y relaciones de vida, preguntas abiertas
y busqueda de respuesta, reconocimiento de complementariedad de roles y de
parcialidades de conocimientos;




» compartir la experiencia, que es vital, de “ver en la practica” y (no principalmente
“saber”), que las palabras clave no son conceptos que se comunican y se explican.
Son actitudes que nacen desde adentro, de lo que se vive, como respuesta a los
escenarios concretos de la vida y pueden asi transformarse en hilos conductores de
lo que se hace: algo que no se repite con palabras como si fuera una metodologia
de estudio, sino mas bien que se reconoce “como propio” cuanda uno se encuentra
a escuchar, mirar, compartir el proyecto de hacerse un habitante y un representante
de la comunidad y por eso un actor-promotor de Epidemiologia Comunitaria.

El “experimento”, en los términos que hemos descrito, parece haber salido bien. Como en
todos los experimentos, cuando el resultado sale bien contrariamente a la hipotesis inicial,
se trata de algo muy solido.

b. La segunda evaluacion (; menos sesgada?) es de los participantes y esta resumida en
algunas de sus reacciones-comentarios:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

La foto del barrio vacia no ayudaba a ver mas alla de las casas. Cuando juntamos todos los
dibujos de los problemas hemos podido ver la verdadera cara de nuestro barrio.

Este tema que no conociamos lo han tratado con palabras sencillas que todos hemos
entendido. Todo nos ha parecido muy claro.

La presentacion con dibujos y mapas nos llegd mas y nos ayudé a entender mejor.
Han valorado o que nosotros sabiamos y nos han ayudado a sacarlo.
Nos han tratado como si fuéramos unas de ustedes y no se han puesto como profesoras.

El hecho de haberse guedado a compartir con nosotros también las comidas las ha acercado

mas a nosotras.

Los juegos y las dinémicas han creado un ambiente de amistad, todas/os nos hemos sentido
al mismo nivel.

Los papeldgrafos con los ejemplos del trabajo en Borbén nos han aclarado cémo trabajar
en la comunidad.

Los mapas de malaria y la escalera del riesgo de los hipertensos nos ha ayudado a entender
el verdadero sentido de la palabra “equidad”.

Por qué no hacen ustedes |os talleres de los otros temas de nuestra formacion?
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» En lo que nosotros debemos hacer hay que involucrar mas a las autoridades locales vy al
personal de salud.

» En estos talleres deberian estar presentes los equipos de salud porque el camino que hay
gue seguir es todos juntos.

+ El gremio de médicos y la Epidemiologia Comunitaria

El Colegio Médico de Pichincha inicié en 2008 un proceso de discusion sobre el rol esencial
de un gremio de profesionales de la salud que, paralelamente a la defensa de derechos
laborales, sea un garante de los derechos de salud de la poblacién. Esto llevé a organizar
actividades de educacion médica continua que superaran las précticas habituales de ser
receptores de cursos de actualizacion sobre “novedades” médicas que muchas veces
tenian la influencia del mercado de productos farmacéuticos o de métodos diagnésticos.

Contemporaneamente el Ministerio de Salud del Ecuador se encontraba promoviendo
un proceso de expansion del acceso a los servicios a través de la contratacion de Equipos
Basicos de Salud (EBAS) compuestos principalmente por médicos/as, los/as cuales se daba
por supuesto gue tenian las competencias minimas para aplicar el Modelo de Atencion
Integral en Salud (MAIS), que en sus fundamentos no era otra cosa que poner en la
practica los principios de la Atencién Primaria de Salud (APS).

Aungue la idea tenfa sentido habfa un problema con los supuestos, ya gue para nadie es
desconocido que los/as médicos/as son los que menos conocen y se incorporan a una
practica basada en la participacién comunitaria.

Ante eso la directiva del Colegio Médico de Pichincha se planteé el desafio de disenar
un curso que mantuviera el equilibrio entre la adquisicién de competencias clinicas
esenciales vinculadas a las principales causas de mortalidad evitable y la capacidad de
desarrollar iniciativas de diagnéstico, monitoreo y evaluacién comunitaria, integrando
estas competencias en la practica de aplicacién del Modelo de Atencién Integral de salud
(MAIS).

El proceso tuvo una etapa de preparacién y planificacion, otra de aplicacion y otra de
evaluacion y mirada al futuro.

® Preparacién y planificacion: los desafios de conformar un equipo de
tutores

Por tratarse de un proceso pensado para tener una continuidad dentro del gran proyecto
de re-planteamiento del rol de los gremios profesionales, era indispensable constituir un



equipo de tutores que no solamente se encargara de disefar y aplicar el curriculo, pero
que también creciera en la comprension de los nuevos desafios de la educacion medica
continua.

La seleccion de estos tutores no fue dejada al azar. El grupo se integrd con cuatro médicos
familiares, uno de los cuales ya tenfa una vasta experiencia en formacion de estudiantes
con el método de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), dos médicos salubristas,
uno de los cuales con gran experiencia en Epidemiologia Comunitaria y la otra con una
historia de haber sido formada dentro del método ABP, un experto en educacion médica
y un epidemidlogo clinico con gran experiencia en Epidemiologia Comunitaria. El grupo
tuvo el compromiso de participar en reuniones semanales. Ademas de ellos, se integré
ocasionalmente una médica cirujana muy activa en la organizacién de cursos de educacion
médica continua y una salubrista con experiencia en apreciacion critica de la literatura y
Medicina Basada en Evidencias (MBE).

El principal desafio era el de lograr gue un grupo con experiencias tan diversas pero
cercanas comience a hablar un solo lenguaje y aprenda de la experticia de cada uno. Otro
desafio era el de preparar materiales (casos problema) para ser usados en las sesiones
de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y que cumplieran con los propdsitos arriba
descritos. El primer desafio fue dejado a la evolucién natural del interés y capacidad de las
personas para involucrarse en procesos de crecimiento personal y aprendizaje continuo. El
segundo desafio fue superado mediante la revisién minuciosa, en cada sesion de trabajo,
de los contenidos de los casos.

Al mismo tiempo se hizo la convocatoria de participantes, suponiendo que la mayor
parte de los/as interesados/as iban a ser médicos/as generales de reciente formacion.
Sorprendentemente no fue asi: los dos primeros inscritos fueron dos meédicos hematélogos
que trabajaban en hospitales de alta complejidad. Luego siguieron otros especialistas y
también varios médicos/as generales con un amplio rango de experiencia. El curso se
inicio sin haber llegado a terminar la construccién de todos los casos problema, teniendo
como supuesto que en la primera experiencia estos iban a necesitar ajustes y cambios
segln su capacidad de contribuir para la consecucion de los objetivos de aprendizaje.

Toda esta serie de actividades estuvo coordinada por una de las personas que integraron el
equipo de trabajo, quien se hizo cargo de organizar las reuniones, difundir la informacién,
sistematizar los aportes del grupo.

® Contenidos del curso

Los contenidos finales del curso tuvieron los siguientes ejes:

: atencién integral en salud,

. toma de decisiones clinicas,

: busqueda bi.bliogréfi'ca y apreciacion cr!'tica de la literatura,
. Epidemiologia Comunitaria. |
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Estos ejes sirvieron para orientar los temas esenciales que estuvieron vinculados a las
principales causas de mortalidad evitable en el Ecuador, y que fueron:

. Neumonia

. Hipertension

. Diabetes Mellitus tipo 2
. Muerte materna

. Trauma y violencia

Estos dos Ultimos temas fueron abordados en talleres especiales preparados para el
efecto. Los otros temas fueron integrados en los casos problema. Un ejemplo de un caso
problema se puede encontrar en el Panel 1.

Panel 1: Caso problema de hipertensién con lista de preguntas generadoras

Caso Integral #3
Titulo: HTA
C/w‘n'éogce, abril 16 del 2010
Heterido Brasan

Espero myjo gue este muly bien wsted por alld en esos FHos de Espaia, acd
Sequtimos Jedidos por la situacidn del pais sin Saber oute PUSMS VA G pPasar
Con Todos /os ’procg/ema_\s de/ 30\/:}3!'170.

Le cuwento gue ya e feti a Aacer ef a/ref/,(eo de/ ttero y me encontraron
bien pero en e/ centro de salud la doctorita me dijo gue Sefro de /g /Dresfén,
Y me fnzo aswustar porgete dice gute de ag)c{:’ Q wunos ahos comeo esSo de la
}9!‘861‘5}7 es inctrable /J’aea’o Setfrir del corazdn, de los FiAoneS Y Afasta g,?.{.(e
me piteden dar derrames conto le dieron a »v papacito, porgue Z‘elﬁ‘o e/ rfeéfjo
alto. Yo la verdad no /e entend) w le crec sucho porgue me Siesto bien %
Sin mngtin dolor, ademds me mapdo a comprar qparte wnos medicamentos
carisimos gue dfzgag Son bienos para é@'w— la presidn porgie la Serorta
de /a farmasia re dijo gue e505 3enén'c.os gue ha comprado en P miSTerio
de salud son malos y dan reaccidn.

Me mandaron lambién wn mundo de exdmenes de sSangre de orinas de /o5
ojos del corazén y como no hacen aguli me va a locar salir a Qeito




o Santo .Dom‘ffgo Para ﬁﬂd&rme, pPor eso /e escribo /762(5&!‘ S/ mre rranda fa
plata mijito lindo para sacar pronto la cita con ef cardio’/a_gc Pite es5 e/
e\S/?edi‘a/f.Sf-f{ de /a presién y es el gie me va a controlar cada Pete priede
sacar la cita porgue los hospitales estdn /lenecitos, hasta e50 la sehora
Carrnta gete fize tn curso de awsiliar dije geie me va a hacer de Zomar /a
presién todos los dias.

los quaguas estdn bien extrapdrdole Y preccupades ahiora gte toca comer
desabrido Yy Con unas £fbras gHe no Se oue Seany Sin muchas calorias oue
ha sabide lener la cornda. Dijo la doctoraita gUe Tema gue hecer hardo
ejercicio, ademids de /o gue lave ropa todo el dia Y aungue f.e.rﬁa gite subir
la loma para llevarle la comida a las chanchitas.

£se nonids ?/’a/cf mande M;';J:‘d'o Para ver oue pa&fz‘f//aS e p&(ea’o doniar.

Le getiere metcho su esposa Maria.

PREGUNTAS GENERADORAS

- Qué palabras clave de la Epidemiologia Comunitaria pueden aplicarse a este caso?
«  Cuél es el objetivo principal en el manejo de la HTA?

- Qué es y como se identifica el riesgo cardiovascular?

- Qué es un plan de manejo? Qué elementos tiene?

«  Qué criterios deberian tomarse en cuenta a la hora de pedir “examenes de rutina”
en HTA?

« Quién debe atender a los pacientes hipertensos, cuando se debe referir a un
especialista?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DE CONTENIDOS

1. Valorar el poder de los predictores clinicos y de laboratorio para la evaluacion del
riesgo en enfermedades crénicas.

2. Identificar los aspectos relevantes del Manejo Integral del paciente con HTA y sys
familias.

3.  Obtener destrezas de negociacién de implementacion y adherencia a prescripciones
no farmacoldgicas (bajar de peso, ejercicio, etc.).

4. Aplicar enfoque de riesgo, el seguimiento y nivel de complejidad en el anjlisis
integral del paciente con enfermedades cronicas.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE PROCESUALES

if Reconocer el valor de la diversidad
2 Reconocer la importancia de la comunicacion en el manejo de pacientes
TAREAS:

Aplicar los conocimientos adquiridos hasta el momento en la elaboracién de un Plan
Integral del manejo de la HTA y Diabetes.

® Ejecucion del curso: ;cémo transmitir los principios de la Epidemiologia
Comunitaria?

En esta parte del texto s6lo nos referiremos al eje de Epidemiologfa Comunitaria y a su
factibilidad de ser transmitido en un curso dirigido a médicos/as que buscan mas adquirir
competencias clinicas y/o enterarse sobre las novedades propuestas por la corriente de la
Medicina Basada en Evidencia (MBE).

Aunque los objetivos de aprendizaje de la Epidemiologia Comunitaria formaban parte
de todos los casos problema, fue muy dificil que a través de ellos se puedan encontrar
soluciones y/o sacar conclusiones. Para superar este problema, luego de cada sesion de
Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) el tutor de Epidemiologia Comunitaria entabld
un intercambio heuristico de preguntas y respuestas que giraban en torno al uso de la
epidemiologia en diversos &mbitos. Estas preguntas, con la guia de respuestas fueron:

¢ Qué es y para qué sirve la epidemiologia?

»  Para conocer la realidad en la que nosotros (como parte de la sociedad) vivimos, 0 en
la que nosotros (como trabajadores de la salud) nos desenvolvemos. Para garantizar
el derecho a la salud.

;Quién es (o quién puede ser) el/la epidemiologo/a?

» Cualquiera que desee conocer mejor su realidad para transformarla (mediante un
ejercicio de participacion colectiva) puede ser epidemiélogo/a.

iCudles son (o pueden ser) las palabras clave que orienten la practica de una
Epidemiologia Comunitaria?

» La evitabilidad, el evento centinela, la historia de vida, el seguimiento, la equidad.
: Como analizar un problema clinico (o de salud publica) desde la evitabilidad?

i Qué es un evento centinela?




» Es un suceso evitable que ocurre en la vida de una persona o de una comunidad,
gue nos indica que “algo” no esta funcionando bien.

iPara qué sirve una historia de vida?
» Para conocer y analizar mejor todo lo que hay detras de un evento centinela.
i Cémo se hace el seguimiento? (a persenas, problemas, comunidades)

» El seguimiento a personas se hace (o se debe hacer) cotidianamente en medicina,
para ver si la persona mejora, empeora, se cura,...El seguimiento a un problema se lo
hace a lo largo de los afos y sirve para ver si el comportamiento de un determinado
problema de salud ha cambiado (o ha empeorado) gracias a nuestra (o a la falta de)
intervencion.

:Qué es la equidad?

»  Dar mas a quien mas necesita. La inequidad por otra parte sirve para ver la brecha que
hay entre ricos y pobres. Una sociedad inequitativa es aquella en la que la riqueza (y/o
el acceso a los servicios) estd concentrada en pocas personas.

Estas preguntas fueron desarrolladas en varias sesiones, y a medida que los participantes
respondian se ponian ejemplos cercanos a la practica de un EBAS para clarificar y finalmente
se hacia un cierre-resumen. Todo esto permitia gue los participantes vayan descubriendo
de una forma heurfstica la aplicacion de una préctica de Epidemiologia Comunitaria.

Hay que sefalar que durante esta serie de preguntas y respuestas se intento no hacer
ninguna diferencia entre epidemiologia clasica y la “otra epidemiologia”, para ser
consecuente con lo sefialado en el segundo capitulo. Sin embargo, la Ultima sesion
estuvo dedicada a métodos clasicos de epidemiologia como el analisis por tiempo, lugar
y persona, el andlisis de riesgo, la evaluacién de intervenciones. Esto se hizo en base a |a
guia de las "9 preguntas epidemiolégicas” que son:

. ;En qué medida un problema de salud esté afectando a una comunidad?
. ¢ Quiénes son los mas afectados?

. ¢ Cudndo estan mas afectados?

. ¢ Donde estan los méas afectados?

. ; Por qué estan mas afectados?

’ ; Qué se ha hecho para reducir el impacto del problema?

. ¢ Cuales han sido los resultados obtenidos?

. ¢ Cudles han sido las dificultades?

. ;Qué més se puede hacer en el futuro?
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%+ Resultados

Se realizaron dos cursos durante 10 semanas en los ahos 2009 y 2010, teniendo un total
de 43 participantes en su mayoria médicos generales; sin embargo y como se menciond
anteriormente, llamé la atencion la participacion e interés de especialistas como:
hematélogos (2), cirujanos (2), pediatra (1), urélogo (1) y oncélogo (1), en un rango de
edad comprendido entre 25 a 55 afios.

El proceso de ensenanza-aprendizaje fue dindmico y dado que la metodologia utilizada
estaba centrada en las necesidades del estudiante y tenfa como objetivo principal Ia
construccion de conocimientos aplicables, fue necesario realizar varios cambics a los casos
integrales que fueron motivo de estudio y a la metodologfa misma de la evaluacion.

Durante el primer curso se intentd, sin mucho éxito, aplicar la metodologia OSCE para
realizar una evaluacion de medio término. Sin embargo, durante esta primera experiencia
se logro determinar la dificultad de los participantes para conceptualizar a la Epidemiologia
Comunitaria e identificar las palabras clave.

Para el segundo curso la evaluacion de medio término consistié en una adaptacion del
método conocido como “paciente simulado”, en el que cada uno de los tutores adoptaba
el rol de paciente y seguia un guidén de una consulta mientras evaluaba en privado a
cada participante, que asumia el rol de médico. Se evaluaron aspectos actitudinales, de
conocimientos y la aplicacién de instrumentos y herramientas durante la “consulta” .
También se aplicé un examen de conocimientos “uno a uno” y se evidencié en algunos de
los participantes la dificultad de conceptualizar la Epidemiologia Comunitaria en términos
de garantia del derecho del acceso a la salud: varios inclusive mencionaron conceptos de
la “epidemiologia clésica” al preguntarles sobre las palabras clave de la Epidemiologia
Comunitaria.

Con estos insumos se intentd reforzar luego tanto los conceptos como el comprender la
necesidad de interiorizarlos y de cambiar paradigmas.

La evaluacion final en las dos experiencias consisti6 en realizar, en forma grupal, un analisis
de una historia de muerte materna, basada en una historia real de Borbén, con el ohjetivo
no sélo de aplicar los conocimientos adquiridos, sino también el de proponer alternativas
contextualizadas para evitar casos similares.

Las palabras clave de la Epidemiologia Comunitaria estuvieron presentes en los analisis
de todos los grupos y, aunque no explicitamente, los conceptos de derecho, equidad y
evitabilidad fueron fuertemente desarrollados, en especial en varios sociodramas que
fueron utilizados como método de presentacién.

Los resultados de estas evaluaciones junto a una evaluacién subjetiva de los tutores
-basada en la participacién oportuna y pertinente, las actitudes, la capacidad de trabajo
en grupo y los aportes de cada participante - se reflejaron en un puntaje que determino
la aprobacién (o no) del curso. '




< Conclusion

Las experiencias de ensenanza de la Epidemiologfa Comunitaria que se han descrito se
refieren a dos situaciones que son, al mismo tiempo, ejemplares y “extremas”:

a) la primera reproduce una situacion que “imita” la que es la “historia original” de la
Epidemiclogia Comunitaria: una comunidad define a las/os que quieren/deben ser sus
representantes/promotores y estos/as se entrenan a encontrarse, a dialogar, a transformar
en conocimiento la vida (problemas, riesgos, proyectos) de la comunidad misme;

b)la segundaintentainsertar la [6gica, los conceptos, el “punto de vista” de la Epidemiologia
Comunitaria en el itinerario formativo de un grupo de profesionales-médicos, que
clasicamente, desarrollan competencias y roles que “ven” la comunidad como un lugar/
objeto donde aplicar los conocimientos.

Son evidentes las grandes diferencias que deben ser consideradas sin embargo como
complementariedad. Entre estos dos extremos ejemplares, de hecho, los itinerarios y las
experiencias formativas pueden, y deben, ser muchas y diversificadas: desde la que inserta
la Epidemiologia Comunitaria en el pensum curricular de medicina y/o de enfermeria
a los programas especificos por proyecto/problema como ha sido documentado en
algunos capitulos de este manual; desde las que se refieren a la realidad hospitalaria a las
que se refieren a la realidad rural-dispersa y a las que deben enfrentar la complejidad y
fragmentariedad de las dreas urbano-marginales.

El denominador comun obligado de estos itinerarios de formacion (que deben ser
adaptados cada vez al contexto real y no reproducidos como “paquetes formativos
estandar") se puede resumir en tres criterios sencillos:

1) acordarse, concretamente, que la Epidemiologfa Comunitaria no es una suma de
conceptos y de principios: es una “propuesta-que-se- comparte” de aprender a mirar la
realidad donde se trabaja como un lugar donde se vive, para hacer del conocimiento
técnico uno de los lenguajes y de las claves de comprension/intervencion a través de las
cuales se desarrolla una relacién con la comunidad.

2) La ensefianza de la Epidemiologia Comunitaria es, por lo tanto, por definicion, no un
curso puntual, si no un proceso y un camino: los médulos de ensefianza deben ser como
el consultar un horario de salida de los buses: nos da indicaciones sobre las posibles
opciones que tenemos, sin embargo, al final, lo que cuenta es el viaje. No se puede
ensefar una mirada o un proyecto: sencillamente se incorporan en la cultura con la que
se garantiza en la comunidad una "presencia” hecha de aprendizajes reciprocos: esta es
la condicién imprescindible para intervenir con una practica conforme a una determinada
comunidad y a sus problemas.

3) La Epidemiologia Comunitaria no puede ser algo que se “afade” a la clinica, a Ia
epidemiologia y/o a la organizacion de los servicios de salud sanitaria. Mas bien quisiera
y deberfa ser el eje transversal de todas estas actividades: de hecho, su caracteristica y
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objetivo son los de hacer, siempre més y mejor visibles y protagonistas (junto e intrelazado
con el médico-asistencial), el punto de vista, el cuento y las necesidades no satisfechas
de |a comunidad. La Epidemiologfa Comunitaria puesta en practica es, en el fondo, el
Unico, verdadero y sélido método de ensenanza y de aprendizaje: su éxito se documenta
s6lo con la transformacién progresiva, a veces lenta o repentina de la realidad donde se
interviene.
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Conclusiones y perspectivas

El objetivo de estas reflexiones, que se presentan a manera de conclusidn, es el de tratar
de responder a la pregunta que ha constituido el hilo conductor en todo el recorrido de
Epidemiologia Comunitaria gue se ha propuesto a lo largo de los capitulos metodoldgicos
y de los escenarios operativos escritos en este libro:

“¢Es posible, aparte de necesario, que lo local sea una categoria de referencia y de
validacién de la legitimidad de lo global?”

La experimentacion sobre la “practicabilidad” y los resultados de un enfoque de
Epidemiologia Comunitaria ya han sido, contemporaneamente, repropuestos en otros
contextos. Por esa razdn, el ambito de interés al cual se dirige esta pregunta representa,
en modo ejemplar, a aquella parte del mundo que - aunque es mayoritaria por su
extension y por la carga de morbilidad y mortalidad — todavia es considerada y vive en la
marginalidad.

La literatura “cientifica” esta cada vez mas conciente de esta asimetria, pero tiene mucha
dificultad para traducir la constatacion en practicas de planificacion adecuadas. Los
puntos que siguen son una ayuda memoria para quien quiere trabajar en superar esta
disociacion.

1. Si la salud y los cuidados de salud son — y mejor - deben volver a ser — uno de los
indicadores de los derechos humanos no solamente afirmados, sino completamente
“disfrutables”, la epidemiologia es — y mejor - debe volver a ser — el instrumento-
estrategia que permite a las personas-poblaciones que viven la marginalidad, poder
tener una visibilidad no-marginal.

2. La Epidemiologia Comunitaria se propone como el proyecto (que equivale a decir |a
cultura, metodologia, estrategia de conocimiento y de responsabilidad) que restituye
a las personas-comunidades la posibilidad de ser “sujetos” de los cuidados de salud
incluso en cuanto productores de conocimiento sobre las “practicas” que les atafien.
De esta forma la Epidemiologia Comunitaria documenta que es posible-necesario
superar la l6gica de las intervenciones que ayudan-manteniendo-en-la-dependencia. A
través de la gestion de su salud y de sus cuidados de salud, las personas-poblaciones
pueden reencontrar la conciencia de ser titulares — no solamente destinatarios — de sus
derechos fundamentales.

3. La Epidemiologia Comunitaria se con figura en este sentido como una evolucion-
integracion de la epidemiologia llamada clasica. Ya no es méas (o principalmente) una
disciplina-competencia que describe desde afuera la relacion entre la historia de las
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poblaciones y la historia de las enfermedades, encargando a “otros” la responsabilidad
de transferir las “evidencias” en practica cotidiana: es una manera de ser-hacer-saber
que expresa la identidad, forma la conciencia, se hace lenguaje de las comunidades:

» para gue las comunidades mismas sean interlocutoras activas en la definicién-
busqueda-afirmacion de las prioridades y de las respuestas;

> para explicitar la mala fe de la “comunidad global” en aceptar-pretender que la
desigualdad en el reconocimiento del acceso a los derechos sea un hecho del
cual solo se debe esperar que “evolucione” en su "historia natural”, limitandose a
clasificar y monitorear los lentos, ocasionales pasos adelante y las mas frecuentes
demoras-accidentes en el camino.

4. La Epidemiologia Comunitaria toma en serio y traduce en metodologias concretas

la afirmacion — ya antigua, pero que se ha quedado en el reino de los principios —
que los cuidados de salud (y no solamente salud como definicién general-genérica)
pertenecen a la esfera de los derechos humanos “exigibles”. Esto implica que la
Epidemiologia Comunitaria se propone como herramienta, y ain més, como cultura de
una sociedad gue no acepta que el “bien-comiin-salud” sea una variable que depende
de la "compatibilidad econdmica”. La experiencia y los planteamientos reproducen en
el nivel micro de las comunidades marginales los mismos desafios que se manifiestan
en el nivel macro: esto incluso se ve en una situacion tan aparentemente lejana como
es el enfrentamiento de Obama con los seguros privados para hacer de la salud el
simbolo mismo de la posibilidad-capacidad democratica de un pais como los EEUU.

5. Una caracteristica de la Epidemiologia Comunitaria es la de pretender que el proyecto

de hacer coincidir salud con derechos fundamentales no se restrinja a “gestionar”
con racionalidad lo que ya existe y debe ser “administrado”. La garantia de la salud
como derecho puede realizarse solamente pensando que el camino-hacia-salud es
necesariamente un proceso permanente de blsgqueda, investigacion, produccion y
validacion de conocimientos nuevos por y con todos los actores-ciudadanos que son
los sujetos de salud (dentro y fuera del "sector” salud). La Epidemiologia Comunitaria
es un proyecto-cultura para producir — a través de las herramientas epidemiolégicas —
“conocimientos-en-camino”, creando un saber méas innovador, que es un lenguaje que
coincide con la "toma de la palabra” por parte de las comunidades. La epidemiologfa
se manifiesta asi como uno de los indicadores de ciudadania.

6. La experiencia del laboratorio de Borbon-Esmeraldas evidentemente no es la Unica

entre tantas experimentaciones de terreno que proponen y practican una resistencia a
una logica de “espectadores de'la evolucién” y que hacen del derecho a la vida de las
comunidades reales un término de referencia. Las tantas experiencias de comunidad



(en tantas partes del mundo) que toman en serio sus propios derechos de salud
constituyen, sin embargo, una red de “laboratorios de Epidemiologia Comunitaria”, que
necesitan dejar de ser “casos” ejemplares para transformarse en cultura compartida y
en “politicas” de salud.

El paradigma Epidemiologia Comunitaria pretende en este sentido transformarse en
plataforma de encuentro-didlogo, de integracién de saberes y de practicas, de re-
definiciones de conceptos y de lenguajes, aun con otras disciplinas: sobre todo con
derecho y economia, que determinan de manera mas directa los contenidos y los
valores que la sociedad asigna a la salud y a los cuidados de salud.

Un paso fundamental en esta direccion puede-debe ser una integracion “cruzada” de
los curriculos formativos de los diversos profesionales cuyas competencias se “cruzan”
en el camino “sin-mirarse”. Parece inconcebible que un médico o trabajador de salud
pueda salir de una escuela superior-universitaria sin tener una informacién seria,
critica, "fundamental”, sobre aspectos de derecho o de economia relacionados con
las categorias de referencia de sus profesiones. Todavia mds grave - y el problema
toca a todos los sistemas sanitarios — es que los economistas puedan tratar-decidir
sobre las inversiones, costos, recursas, personal sanitario, manteniendo una ignorancia
sustancial operativa sobre los “determinantes socioeconémicos” de la salud. No tanto,
evidentemente, sobre el hecho de que estos factores existen, o de que se encuentren
insertos en los modelos de andlisis-programaciones-evaluaciones del sistema sanitario,
sino sobre sus implicaciones sobre los “derechos de vida” de las personas. El lenguaje y
la logica de la economia permanecen paralelos-ajenos al lenguaje y légica de la salud y
de los cuidados de la salud tal como han sido delineados en Epidemiologia Comunitaria:
su atencion se dirige a los “bienes”, no a las personas. En este sentido también es igual
de grave que las ciencias del derecho no hayan previsto una aplicacién-traduccion-
innovacién de sus propias categorias de referencia incluyendo la profundizacién
doctrinal y las implicaciones normativas de los cuidados de la salud como derecho
fundamental y no como algo ligado Unicamente al aseguramiento o a la penalizacion
de la mala practica.

Esta claro que no existen respuestas listas y/o generalizables por todo lo que se ha
dicho antes. Las competencias a disposicion son inevitablemente “cojas” con respeto al
cémo "hacer” un sistema sanitario con indicadores de derechos y no sélo econémicos.
El momento constitucional actual del Ecuador es, ciertamente, el contexto maés
adecuado para pensar en una programacion rigurosa de politicas que experimenten
(en el sentido mas fuerte del término) la “practicabilidad”, los resultados, los costos,
de las estrategias de Epidemiologia Comunitaria. En efecto, el preAmbulo de la Nueva
Constitucion Ecuatoriana hace explicita la décisic')n de construir “una nueva forma de

283



284

convivencia ciudadana, en diversidad y armonfa con la naturaleza, para alcanzar el
buen vivir, el Sumak Kawsay; una sociedad que respeta, en todas sus dimensiones, |la
dignidad de las personas y las colectividades”. Por otro lado senala que “el sistema
nacional de salud...se guiara por los principios generales del sistema de inclusion vy
equidad social...garantizara la promocion de la salud, prevencién y atencion integral,
familiar y comunitaria, con base en la atencién primaria de salud...”. Sin embargo,
aunque estos y otros mandatos tienen la intencion de allanar el camino hacia el
pleno goce de los derechos, también se encargan de plantear fuertes desafios para el
Gobierno actual y los que seguirén en el futuro. Ya no sera solamente una cuestion de
gue el presupuesto Estatal se dirija de forma preferencial hacia los programas de salud
o de educacién, reflejandose en acciones concretas y visibles como la construccion
de infraestructura, la dotacion de equipamiento, medicamentos, ambulandias, la
contratacién de personal. Ahora se hace mds necesario gue nunca iniciar un proceso
de participacién comunitaria y de toma de conciencia sobre el derecho a la salud, para
que esta importante inversién — que sin lugar a dudas estd justificada — no se quede en
un mero acto demagdgico que repite las practicas politicas habituales gue por décadas
han negado el derecho a la salud y creado dependencia.

8. Para evitar esto, serd necesario tomar conciencia y recordar gue:

la Epidemiologfa Comunitaria no es el portador de soluciones: es simplemente una
ayuda memoria que enraiza a la salud y & los cuidados de salud en la realidad
concreta y diversificada de las personas-poblaciones reales, y recuerda por ello que
no existen indicadores mas ciertos de democracia sustancial que la accesibilidad de
quien tiene mas necesidades;

el experimentar (en su sentido mas fuerte) es el término mas apropiado para
expresar y practicar la conciencia de que los derechos (humanos, constitucionales,
y por eso también de salud) no son conocimientos y normas [pre]-establecidas,
sino procesos permanentes gue reconocen, adoptan, buscan respuestas para las
preguntas gue surgen en el camino.

Evidentemente no es tarea, ni menos atin pretension, de un “manual” imaginar-proponer los
caminos concretos para que estas propuestas — formuladas por promotores, trabajadores
de salud, expertos, pero sobre todo ciudadanos — puedan traducirse en practica.
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