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Presentacion

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

Ventana sobre la utopia

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

Para que sirve la utopia?

Para eso sirve: para caminar.

(E Galeano, Palabras andantes)

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

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

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

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

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

Gianni Tognoni
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Notas para una definicion muy simple y
muy problematica

Comunidad es evidentemente el término clave que estd detrds de la apelacién “Epidemiologfa Co-
munitaria’. Una propuesta de definicion de comunidad es necesatia por el hecho de que esta pa-

labra puede hacer referencia a realidades heterogéneas:

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

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

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

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

esta “definicion en negativo’.

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

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

 hacer epidemiologia, no sobre o alrededor de grupos humanos (o poblaciones), si no con estos
mismos grupos;
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* estos grupos pueden ya tener caracteristicas de integracién y de identidad comunitaria, o pue-
den ser parte de un proyecto que mira a transformar su anonimato y fragmentacién en algo
mds préximo a una identidad colectiva, a través del trabajo de una epidemiologfa que incluye
dentro de sus objetivos la promocién y el desarrollo de culturas, pricticas, actitudes que favo-
rezcan la biisqueda participada y colectiva de la equidad en las condiciones de vida-salud.

Comunidad-comunitario s refiere en este sentido bdsicamente a realidades pequefias, donde la
participacién es mds perscguible y practicable: pero estas realidades pequeias pueden ser “médu-
los” de las tantas redes de las tantas comunidades que constituyen la complejidad de la sociedad y

de sus miltiples periferias.

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

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

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

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

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

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

glas bien establecidas, reproducibles y que aseguran resultados fiables.

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

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

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

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

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

lizables.

Este manual asume como necesaria e imprescindible a la epidemiologia general: pero también
quiere ser la memoria de la mayorfa de las poblaciones para las cuales los planes de intervencién se
producen con métodos “cientificos”, para las que viven, enferman y mueren, para las que se toman

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

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

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

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

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

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

to no existe.

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

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

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

74s trampa que pretende substituir los cambios necesarios con la concientizacién participativa.
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Los caminos propuestos en este manual no parecen ir en esta direccién. La pregunta, y las dudas
sobre el papel de la Epidemiologfa Comunitaria (que son cualitativamente las mismas con respec-
to al “poder de cambio” de la epidemiologfa general) permanecen rodavia. Lejos de representar un
lado débil de la Epidemiologia Comunitaria, estas dudas reconducen de hecho todas las epidemio-
logfas a la rafz de su rol en la sociedad: ser herramientas de exploracién de las posibilidades de exis-
tencia y de gozo de los derechos fundamentales de la vida (de los cuales salud es uno de los indi-
cadores) por parte de todos.

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

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

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

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

La Epidemiologia Comunitaria no es de hecho una disciplina “menor”, o una ayuda aproximativa
a racionalizar las emociones. Es un 4rea muy exigente de experimentacién de la capacidad y posi-
bilidad de no condenar a las poblaciones a ser “objetos” de conocimientos (lo que significa en los
contextos actuales de ajustes permanentes, anénimos, de largo plazo, “victimas” de las planificacio-
nes que los conocimientos producen) y que en nombre de la verdad antigua sean sujetos de dere-
chos, de conocimiento y de vida. Los tantos y heterogéneos “expertos” que han vivido esta experi-
mentacién, proponen el manual a los que quieren compartir ¢l desafio: porque no pueden aceptar
que esa antigua verdad sea considerada no mds que una hipétesis, que se puede tomar en serio so-
lamente cuando haya tiempo y recursos.

La construccién material de un texto de Epidemiologia Comunitaria no puede mds que reflejar el
camino general del proyecto subyacente de Epidemiologia Comunitaria:

a) el marco de referencia cultural y metodoldgico de la Epidemiologia Comunitaria (cap. 2);

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

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

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

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

lante.

Una dltima nota, no de (ltima importancia. El camino de Epidemiologia Comunitaria del que se
propone el cuento, no se hace en el aislamiento, o en la contraposicién con otras contribuciones o
acercamientos de la epidemiologia, 0 mds en general de las disciplinas mds cldsicas. Al revés: debe-
ria ser muy fécil, para los que siguen la litetratura cientifica m4s actualizada, reconocer muchos
puntos de contacto con desarrollos metodoldgicos y conceptuales que aparecen en revistas de
supuesto prestigio cientifico y en informes formales e informales sobre salud, desarrollo e indica-
dores. La bibliografia que se propone quiere reconocer explicitamente la continuidad y la comple-
mentariedad de las tantas contribuciones sea en la formulacién tedrica, sea en la biisqueda-evalua-

cién de soluciones operativas.

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

Uno de los objetivos y propuestas de este manual es estimular la visibilidad, sin disfraz, de la lite-
ratura de la Epidemiologfa Comunitaria: su “particularidad” no es una curiosidad, o una lectura
mds o menos interesante, para el tiempo libre, si no uno de los criterios e instrumentos més duros
para controlar asf, como, en que medida la literatura “general” refleja la complejidad, los gritos, las
expectativas, las posibilidades de lo que existe.
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Capirulo 2

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

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

difican las estructuras del vivir) en una comunidad humana:

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

2) cémo preducir algo otil;

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

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

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

cia el exterior, a corto y largo plazo.

Para contestar adecuadamente a estas preguntas la Epidemiologfa Comunitaria necesita referirse a
cinco “escenarios”. Como se subrayaba en la introduccién, no se trata de cuadros de referencia
construidos de antemano, o propuestos a las comunidades como marcos generales de reflexién. Los
elementos incluidos en los escenarios han llamado la atencién de los integrantes de los proyectos
en varios momentos y con diferentes enfoques; se han ctuzado y profundizado en discusiones ge-
nerales y en encuentros orientados a tomar decisiones sobre como actuar: han sido discutidos con
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compafieros-colegas que compartian las experiencias, pero también con aquellos que se referfan a

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

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

nes:

a)

los mensajes generales y las implicaciones concretas de les escenarios representan por lo menos

en el mediano plazo elementos técnicos (no solo genéricamente politicos) indispensables para
ubicar y explicar la originalidad de la Epidemiologia Comunitaria con respecto a los otros acer-
camientos epidemioldgicos a los problemas de la salud en la sociedad;

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

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

y 10 “cémo documentarse..”).

15" Escenario 1 - Globalizacién

Los contenidos, los determinantes, la ideologfa, los datos, las perspectivas de este proceso que des-

de hace algunos afos parece resumir las lineas de desarrollo del mundo son objeto de muchas pu-

blicaciones y debates, y no le compete a este manual discutirlos. Sin embargo algunos elementos

del proceso afectan mds directa y profundamente la vida de las comunidades y merecen ser subra-

yados:

a)

b)

d)

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

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

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

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

que el pasaje obligado hacia un tiempo sin brechas y sin diferencias.
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B&"  Escenario 2 - Indicadores epidemiolégicos y socioeconémicos

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

tagonistas de este desarrollo técnico y conceptual.

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

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

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

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

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

5" Escenario 3 - Las ciencias de las pequefias comunidades

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

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

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

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

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

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

des afectadas por los procesos répidos de los ajustes de la globalizacién.
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5 Escenario 4 - Medicina y sociedad

Los afios que vivimos nos hacen espcctadores de un fenémeno cada dia mds evidente y que tiene

dos caras complementarias:

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

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

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

lo permiten.

Esta ambigiiedad de la medicina es comun en el Norte y en el Sur del mundo, coherentemente con
el hecho de que el mercado homogeneiza todo: en todos los pafses la doble identidad de la medi-
cina como servicio y como mercado produce situaciones de desigualdad en términos de indicado-

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

mos principales:

a) la no-accesibilidad de grupos humanos més 0 menos numerosos a los recursos “esenciales”, que
deberfan ser un derecho inviolable;

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

y de sus expectativas de “recibir algo”.

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

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

#¥ Escenario 5 - Lo cotidiano y lo particular

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

rias y suficientes.

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

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

Para expresarse, reconocerse, mantenerse, la identidad de las comunidades necesita una atencién
particular y distinta en cinco dimensiones:

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

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

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

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

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

ubl C4Ise y reconocerse;

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

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

IS Guia de lectura y de utilizacién de los casos modelos elegidos para este
manual

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

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

a) en una situacién principalmente rural;

b) en un drea urbano marginal;

) en una perspectiva de comunicacion;

d) poniéndose frente al problema de la relacién entre Epidemiologfa Comuniraria y el nivel mds

institucional.
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Capirulo 3

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

Borbon - Esmeraldas, Ecuador

Ficha de identificacién del proyecto

Denominacion

“Proyecto Interinstitucional de Salud Borbén”

Instituciones responsables

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

Comuna Rio Santiago Cayapas
Ministerio de Salud Piblica del Ecuador

Instituciones que han colaborade

Conferencia Episcopal Italiana (CEI)

Movimiento Laicos para América Latina (MLAL)

Fondo Ecuatoriano Populorum Progressio (FEPP)

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

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

Avreas de actividades

Salud y Epidemiologfa Comunitaria
Educacién popular
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Pertodo de tiempo cubierto

Agosto 1990 a Diciembre 1995

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

Compiladores
Mariella Anselmi Juan Martin Moreira
Alberto Narvaez Rosanna Prandi

Promotores de Salud y Auxiliares de enfermeria que desarrollaron el proyecto

Dominga Angulo Oberliza Caicedo Santos Mina
Angel Afiapa Alba Chumo Angel Nazareno
Edgar Afiapa Lindon Corozo Lucina Nazareno
Luis Antonio Afapa Magda Corozo Jorge Peralta
Pedro Afiapa Marfa Corozo Amelia Preciado
Heroina Arboleda Ninfa Cortés Maria Quifonez
Elba Arizala Eriberto De la Cruz Demetrio Tapuyo
Estela Arroyo Luciano Diaz Blanca Vega de Vera
Elsa Arroyo Hilda Guerrero Julio Cesar Valdez
Evaristo Ayovi Gonzalo Medina Adalin Valencia
Marcos Borja Délfida Mideros Juana Valencia
Eliecer Caicedo Juliana Mina

Felisa Caicedo Neyda Mina

Otras personas y grupos que colaboraron en el proyecto:

Manuela Bonifacio Cinthya Caicedo Paola Tognon
Equipos de salud afio 1990-1991 Equipos de salud afio 1993-1994
Equipos de salud afio 1991-1992 Equipos de salud afio 1994-1995

Equipos de salud afio 1992-1993

Direccidn del proyecto

Dra Mariella Anselmi
c/o CECOMET/VAE
Casilla postal 08-01-0065 - Esmeraldas - Ecuador

Correo electrénico: apostol1 @vapostolico.org.ec

telefono (593/6)722035 - telefax: (593/6)722039
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Objetives metodolégicos

Planificaciones generales y su transferencia en contextos locales.

Herramientas y etapas de un diagnéstico comunitario de drea.

Epidemiologia Comunitaria y Organizaciones representando a las comunidades.
Formulacién y fiabilidad de instrumentos de coleccién de datos utilizados por promoto-
res de salud.

BN =

5. El desafio de los contextos multiétnicos.

B¥" Linea de partida en el camino hacia un suefio

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

cia y organizacién comunitaria”

En agosto de 1990 en un intento de dar respuesta a una exigencia de las comunidades negras y
chachis de los rfos Santiago, Cayapas y Onzole del drea de salud Borb6n de la provincia de Esme-
raldas, el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Vicariato Apostélico de Esmeraldas (VAE), el
Cuerpo Evangélico Nacional de Accién y Desarrollo (CENAD), el Fondo Ecuaroriano Populorum
Progressio (FEPP), la Organizacién Campesina Esmeraldas Norte (OCAMEN) y la Comuna Rio
Santiago - Cayapas, en forma conjunta implementaron un proyecto de Atencién Primaria de Sa-
lud (APS) tendiente a superar deficiencias de experiencias antetiores y fundamentalmente a opti-
mizar, armonizar y racionalizar los recursos técnicos y econémicos que distintas organizaciones ha-
bfan aportado en el drea, a través de una nueva propuesta que tuviera como base una participacién

protagénica de las comunidades y sus organizaciones.

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

En febrero de 1991 con la participacién de equipos de salud interinstitucionales y promotores se
realizé un taller de diagnéstico de la situacién de salud y de programacién local.
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Desde entonces se inici6 la aplicacién del Proyecto Interinstitucional de Salud de Borbén cuyo ob-

jetivo fundamental era el desarrollo de un nuevo modelo de atencién que permita implementar un
Sistema Local de Salud (SILOS) en un contexto pluricultural.

Este proceso coincidié con la implementacién en el Pais del Programa de Salud Familiar Integral

que ha constituido en todos estos afios un eje de discusién teérico y prictico en el Ecuador.

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

munitaria y la educacién popular.

1S Borbén el ocaso de un macondo ecuatoriano

El 4rea de salud Borbén se encuentra ubicada en el norte de la provincia de Esmeraldas - Ecuador,
en el sistema fluvial Santiago - Cayapas, con un clima tropical hiimedo, modulado por una esta-
ci6n lluviosa que va desde enero hasta mayo y una estacién seca que va de junio a diciembre. La
temperatura media varfa entre 24 y 28 grados centigrados y la humedad relativa media es de 85%.

Borbén es un mosaico étnico que tiene una poblacién aproximada de 25000 habitantes, con pre-
dominio de la raza negra, habiendo también indfgenas de raza Chachi y colonos provenientes de
otras provincias del pafs, en especial de Manabi.

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

munidades.

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

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

= EL SUENO: Punto de partida

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

El deber ser que se definié en trabajo colectivo entre lideres, auxiliares de enfermeria, promotores
y equipos de salud fue:

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

cia y organizacién comunitaria auténoma y autogestionaria’.
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= Definicidn de principios, metodologia y estilo de trabajo

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

eficiencia.

Se basa en la estrategia de APS y usa para camplir sus propésitos los principios, métodos y técni-
cas de la Epidemiologfa Comunitaria y la planificacién estratégica.

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

sos y alcanzar una mixima eficacia, eficiencia y cfectividad en las estrategias y acciones de salud.

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

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

= Retomando los sueiios de Alma Ata

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

(3 Integral

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

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

(1 Transformadora

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

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

3. Participativa y democrética: busca el fortalecimiento de la conciencia, y de la organizacién; la

autonomfa y autogestién comunitaria son los ejes y propésitos fundamentales de la prictica en

salud.

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

Revalorizadora de la cultura

N

6. Organizadora del didlogo en la comunidad.
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=> Los principios metodoldgicos

La metodologia de trabajo utilizada pretendié ajustarse a las siguientes definiciones:

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

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

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

4. Con una concepcién estratégica. Tratando de ligar la resolucién de los problemas cotidianos y
coyunturales a la resolucién de los problemas esenciales. Para conseguir esto se utilizé la hélice
de gestién operacional mediante la cual se establecié primero el suefio a conseguir a largo pla-
z0 y después se selecciond un problema prioritario que retina las siguientes caracterfsticas:

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

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

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

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

15" La planificacién del trabajo

“Un proceso riguroso y sistemdtico”

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

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

= Diagnostico del drea

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

dindmica e interrelacién.
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O Momentos del Diagnéstico

DIAGNOSTICO INICIAL (FOTOGRAFIA)
o Identificacién de problemas y necesidades.
e Identificacién de sectores y comunidades de intervencién (alto riesgo).
* Definicién de poblaciones objeto de programas de intervencién.

/‘N‘

ESTUDIOS ESPECIALES
AMI D
DIAGNO?’TI.CO LA . Ba (CH\.TE) (MACROFOTOGRAFIA)
* Profundizacién y seguimiento del diag-

° Profundizacién de problemas detectados.

néstico de problemas no detectados. . Berudiosd fid o
. . : ; studios de causalidad y riesgo.
o bsticos sucesivos en el tiempo

Diagnd ; P ° Seguimiento de poblaciones con proble-
para observar cambios.

MONITORES Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA)

mas especificos.

 Estudios de Conocimientos, Actitudes y
Pricticas (CAP).

|

EVALUACION
* Objetividad del diagnéstico.

* Evaluacién del cambio y crecimiento de la comunidad.
* Evaluacién de eficacia, eficiencia, efectividad.
o Sartisfaccién de la comunidad.

[d Caracteristicas del diagnéstico

Todos los momentos del diagnéstico, especialmente el inicial tuvieron las siguientes caracter{sticas:

L. Rdpido e integral: abarcé tanto los problemas de salud como los problemas de vida y de los ser-
vicios de salud.

2. Integrado a la intervencién: se desarrollé como parte del proceso de capacitacién continua y
de las evaluaciones mensuales de trabajo, mientras se realizaba la investigacién inicial se dise-
fié un plan operativo a corto plazo (primer trimestre).

3. Realizado desde varios puntos de vista y usando varias metodologfas y técnicas.

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

gran dispersién del drea.

d Técnicas utilizadas en cada momento del diagnéstico

En todos los momentos se utilizaron una combinacién de técnicas cualitativas y cuantitativas y va-
rias fuentes de informacién.
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2. DIAGNOSTICO
DINAMICO

3.  ESTUDIOS
ESPECIALES

4, EVALUACION
PERIODICA
ANUAL

13

2.1

22

2.3

3.1

3.2

3.3

de contenidos

Técnicas

interactivas

Relatos de defunciones,
casos graves y
nacimientos

Registros de

atencidn

Sistema de

notificacidn
Encuestas
transversales

Estudio de casos

Estudios de

intervencidn

Asambleas Comunirtarias

Encuesta de hogares
por muestreo

Encuestas a promotores
y auxiliares

Taller con equipos
profesionales, promotores
y auxiliares

MOMENTOS TECNICAS FUENTES
1. DIAGNOSTICO 1.1 Anilisis - Registro de estadisticas vitales, egresos haspitalarios y con-
INICIAL documental sulta externa,
estadistico
1.2 Andlisis — Proyecto de Salud de Borbén 1990:
documental Resultados del taller de diagndstico y programacién de

enero de 1991.
Informe del seminario taller de evaluacién de diciembre

1991.

—  Taller sobre diagnéstico y priotizacién can Promorores y
Profesionales,
— Asambleas comunitarias

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

- Cuaderno del Promotor

- Formularios EPI | - EPI 2
— Reuniones de menitoreo mensual

- Anemia y malaria
- CAP oncocercosis
- Prevalencia pian

- Desnutricion

— malaria

- TB

— Pian*
—  Malaria™

—  Muestreo propésito de 6 comunidades 2 por cada rfo.

~  10% de familias de 6 comunidades escogidas

—  Todos los promotores y auxiliares

—  Resultados del trabajo en grupos

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

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

o Problemas administrativos y de prestacién de servicios

o Problemas de vida de la comunidad

s Problemas de salud - enfermedad

En la tabla adjunta se detallan los problemas identificados:

PROBLEMAS
ADMINISTRATIVOS

Y ORGANIZATIVOS

DEL SERVICIO DE SALUD

PROBLEMAS
DEVIDAY
ORGANIZACION DE
LA COMUNIDAD

PROBLEMAS DE
SALUD - ENFERMEDAD

ADMINISTRATIVOS

Escasa capacidad de gerencia de
la jefatura del drea (programacién
y resolucion de problemas).

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

toreo y supervision

Inexistencia de una red de provi-

sidn de insumos y medicamentos.

Falta de coordinacién entre equi-
pos de salud y comunidad.

Falra de coordinacién interinsti-
tucional (SNEM, [EOS, Seguro
campesing).

OPERATIVOS

Pobre capacidad de resolucion del

hospital.

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

RECURSOS HUMANOS

Inestabilidad del personal profe-
sional de salud atenta a la conri-
nuidad de las actividades

Abandono de los promotores por
parte del MSP

Planta de personal profesional in-
completa en el Hospirtal.

Conflictos de tenencia de la tierra
Transparte escaso y caro

Escasez de fuentes de trabajo.
Organizacién comunitaria débil

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

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

La comunidad no tiene acceso a
la informacidn que los equipos de
salud recogen

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

Paludismo

Enfermedades Diarreica Aguda
(cdlera)

Desnurricién Infanril

Mortalidad marerno-infantil
Infecciones Respiratorias Agudas
Tuberculosis

Alcaholismo

Enfermedades de Transmisidn Se-
xual

Téranos

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

gral, se seleccionaron prioridades en dos campos:

° Prioridades de intervencién para los problemas de salud - enfermedad

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

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

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

Para priorizar estos problemas se utilizaron dos matrices con los criterios que se consignan en ca-

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

> Eficacia:

:Causa :Han :Disminuye ¢Es :Causa da
PROBLEMA muchos | aumentada la importante muchas | comunidad | TOTAL
muertos? | los casos? | capacidad de para la complica- puede
producir? | comunidad? clones? resolver?
DIARREA 3 2 2 3 1 3 14
PALUDISMO 3 3 3 2 2 2 15
DESNUTRICION 3 2 L 1 3 2 12
IRA * 2 2 1 1 1 1 3
TUBERCULOSIS 1 1 3 2 2 1 10
MORT MATERNO
INFANTIL 1 1 Z 1 2 1 8
ALCOHOLISMO 2 1 2 2 1 9
BTG, * 1 2 1 1 1 1 7
* Infeccidn respiratoria aguda,
** Enfermedades de transmisidn sexual.
> Eficiencia
PROBLEMA Facribilidad Disponibilidad Costos Toral
técnica de recursos
DIARREA 3 2 3 8
PALUDISMO 3 5 2 8
DESNUTRICION 1 1 1 3
IRA 3 2 2 7
TUBERCULOSIS I 1 1 3
MORTALIDAD _
MATERNO INF . 1 1 1 3
ALCOHOLISMO 1 1 1 3
E.TS. | 2 2 5
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Tomando en cuenta estos criterios sc priorizaron en orden de importancia las siguicntes patologfas:

. Paludismo

Enfermedad Diarréica Aguda (célera)
Infecciones Respiratorias Agudas

. Desnutricién Infantil

. Mortalidad materno-infantil

. Tuberculosis

Alcoholismo

R R

Enfermedades de Transmision Sexual

1 Segundo ejemplo: Priorizacién de problemas de vida de la comunidad en los cuales
puede apoyar el equipo de salud

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

* escasez de transporte;

e escasez de fuentes de trabajo;

s debilidad de la organizacién comunitaria;

» destruccién del ecosistema por tala indiscriminada de drboles.

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

c6 la siguiente matriz

PROBLEMAS :Quién puede Puede ;Quién mds
solucionar? apoyar el puede apoyar?
equipo de
salud?
Conflictos de ° Ocamen,
tenencia de tierras e Federacién chachi NO FEPP
Organizacién de la Dirigentes y
Comunidad lideres SI FEPP
Desocupacién / Todas las
Migracién organizaciones NO FEPP
Tala de bosques Todas las SI VAE
organizaciones FEPP
FUNDACIONES
ECOLOGICAS
Falta de Vias de Todas las NO
comunicacién organizaciones
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En base a esta matriz se priorizaron, en orden de importancia, los problemas que el equipo de sa-
lud puede ayudar a solucionar:

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

masiva ¢ indiscriminada de 4drboles.

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

cumplimiento de sus actividades.

= Anilisis de problemas priorizados

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

nidad, utilizando la siguiente matriz:

Ejemplo:
PROBLEMAS CAUSAS CONSECUENCIAS ACTITUD
DE LA
COMUNIDAD
Salud Vida
PALUDISMO s Invierno prolongado = Mortalidad = Pobreza = Desinterés
* Forma de vida y ¢ Complica- = Incapacidad = Conformidad
trabajo. ciones para trabajar
= No trabajé SNEM * Anemia
* Automedicacidn » Desnutricidn
e Disminucién
de defensas
TENENCIA DE * Colonizacién ° Aumento de * Pobreza ¢ Conformidad
TIERRA = No escrituras maortalidad e Desocupacidn = Organizacién
= Falta de unidad e Desnutricién * Violencia parcial

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

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

De este andlisis se construyé un grifico de interrelacién de procesos o problemas, que permiti6 ob-
servar la importancia causal de cada uno de ellos y por lo tanto sirvié como un criterio de priori-

zacion.
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[0 Cuadro de asociacién causal

Débil Organizacion

comunitaria

Conflictos de

tenencia de tierras

Desocupacién /

Migracién

Tala de

bosques

Pobreza

Analfabetismo

¢ [ cishmaniosis

* (ncocercosis

Deficiente organizacién
de Servicios de Salud

o Alcoholismo

Escasez de vias de

comunicacién

= Seleccion e integracidn de soluciones

Por las limitaciones de los equipos de salud (su limitada experiencia previa en trabajo comunirta-
rio) y el diferente grado de desarrollo de la conciencia de las comunidades, se definié a la primera
fase como de penetracién por lo que planteamos focalizar el inicio del plan a pocos problemas o
prioridades y a 4reas o comunidades restringidas, con intervenciones a plazos cortos, que permitan
recobrar la confianza de la comunidad en sus propias posibilidades de gestién, pues solamente el
ejercicio real de la autogestién permite construir la identidad y la autonomfa.

Se inicié con pequefios proyectos que tenfan buenas probabilidades de éxito y que permitieron
también ganar experiencia y motivacién al equipo de salud. Se traté de hacer confluir los princi-
pios u objetivos a largo plazo con la posibilidad concreta de intervencién en la realidad cotidiana.

Paludismo
Diarrea
Desnutricién
Mortalidad
materno infatil

IRA
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Para priorizar soluciones se procedi6 a hacer una lista de todas las soluciones posibles, luego se es-

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

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

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

priorizaron soluciones para enfrentar al paludismo:

> Lista de soluciones:

° Educar a la comunidad sobre tratamiento oportuno y completo.

¢ Eliminacién de charcos y limpieza de poblados

*  Perrolizacién de charcos o agua estancada

* Promocién del uso de toldos impregnados con permetrin.

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

* Uso de vestido adecuado en el monte.

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

* Toma de muestras y tratamiento ripido a todo caso.

*  Quimioprofilaxis a grupos en alto riesgo.

> Criterios de priorizacion de soluciones:

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

* Lo que dé mejores resultados

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

* El costo de la actividad

*  El nivel o intensidad de trabajo que necesira.
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SOLUCION LO QUIEN COSTO TRABAJO TOTAL
MEJOR PUEDE
1. Educacién Tratamiento 2 3 3 1 9
2. Drenaje aguas 3 2 3 2 10
3. Petrolizacién 3 2 1 1 7
4. Casa Divisiones 1 1 1 1 i
5. Uso vestido 1 1 1 1 4
6. Rociamiento 3 1 1 - 5
7. Toma muestra y tratam. 2 3 2 2 9
8. Quimioprofilaxis a grupos 3 3 2 1 9
9. Toldos permetrin 3 2 1 1 7

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

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

= Lineas estratégicas

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

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

1. Reuniones regulares del Comité Interinstitucional y 1. Red de insumas y medicamentos inexistente.
buena coordinacién interinstitucional. 2. Deficiente coordinacién entre los miembros de los equi-

2. Reuniones regulares de monitoreo mensual, pas locales,

3. Apoyo del programa de Oncacercosis: gran cobertura de 3. Formacién técnica de equipos profesionales no adaprada
actividades en el drea y mucho prestigio a nivel interno a realidad del drea y deficiente para la aplicacidon del
¥ externo. nuevo modelo.

4. Financiamiento descentralizado para movilizacién de 4. Pobre capacidad de gerencia y de resolucion de proble-
equipos y estimulo econdmico para profesionales, mas por parte de los equipos locales.

5. Alta motivacién de equipos nuevos, 5. Ausencia de un sistema de supervisién y monitoria del

6. Integracién del SNEM y del Seguro Campesino al Co- trabajo de equipos.
mité Interinstitucional. 6. Inestabilidad laboral de los equipos profesionales y falta

7. Presencia de asesoria y apoyo del nivel central, que for- de incentivos para trabajar en el campo.
talecen al equipo coordinador. 7. Baja remuneracién de promotores y no definicidn clara

de su rol y relacién con el Ministerio de Salud.

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

9. Capacidad de gerencia de la jefatura de drea disminuida,

10. Baja capacidad de resolucién de emergencias quirdrgi-
cas y obstérricas del Hospiral.

11. Hospiral desprestigiado.

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

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

OPORTUNIDADES AMENAZAS

1. Apoyo téenico y financiero de OPS al proyecto. 1. Cambio de gobierno, lo que puede determinar una dis-

2. Apoyo del VAE, CENAD y otras ONG al proyecro. minucién del apoyo que ha recibido el plan de salud en

3. Buena relacidn con el proyecto integral de desarrolle que el drea e incertidumbre sobre la firma de un nuevo con-
el FEPP gjecuta en la zona. VEnio.

4. Inclusién del drea en la segunda etapa del Proyecto del 2. Coordinacién y relaciones dificiles con la Direccién Pro-
Banco Mundial. Lo que constituirfa una fuente de fi- vincial de Salud y otras instituciones como ¢l IEOS.
nanciamiento y apoyo técnico politico a mediano  pla- 3. Participacién limirada de las organizaciones campesinas
20, y de sus bases en el Comité Interinstitucional y en la ges-

5. Apoyo de la Escuela de Salud Publica. tién de los equipos de salud locales.

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

5. Gran dispersion poblacional, falta de medios de trans-
porte y comunicacidn,

6. Limitado prestigio y difusidn del proyecto de salud de
Borbén a nivel nacional e internacional,

7. Fuentes de financiamiento futuras inciertas.

B
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Las estrategias a través de las cuales s pretendié alcanzar los objetivos generales y la direccionali-

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

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

diagndstico.

1.

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

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

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

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

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

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

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

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

nal para que no se interrumpa su actual dindmica.

= Programacién de actividades y recursos

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

ponsables.
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(1 Obj etivos:

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

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

Implementar un sistema de informacién, monitoreo y vigilancia epidemiolégica con participa-
cién comunirtaria.

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

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

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

Disminuir la desnutricién en menores de 5 afios por debajo de la prevalencia nacional
Disminuir la morrtalidad de los problemas prioritarios de salud-enfermedad del 4rea: Paludis-
mo, EDA (Célera), IRA, mortalidad materna y neonatal,

[d Actividades

A continuacién se expone el resumen de las actividades que se planificaron para el afio 1992.

> Actividades generales:

Curso de Educacién Continua en Salud Comunitaria y Medicina Tropical.

Talleres de capaciracién sobre temas especificos y formacién bésica en atencién primaria diri-
gido a promotores y auxiliares de enfermerta.

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

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

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

Publicacién de un boletin de informacién y educacién de entrega a cada familia del 4rea.
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> Actividades e.@eciﬁms

1. Visitas comunitarias para aplicacién de paquetes integrales de salud. Minimo tres visitas en un

afio por parte del equipo profesional de salud (médico, enfermera, obstetriz). En esta visita el

equipo profesional realizarfa las siguientes actividades:

Atencién por demanda espontinea

Biisqueda activa de casos de malaria, célera, tuberculosis, desnutricién, infecciones res-
piratorias agudas, embarazadas y recién nacidos. Control de contactos

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

Quimioprofilaxis para malaria durante los meses de mayor transmisién

Educacién sanitaria en problemas prioritarios de la comunidad

Vacunacién a menores de 5 afios

Monitoreo de crecimiento a menores de 5 afios

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

Provisién de Sueros de Rehidratacién Oral, capacitacidn, supervisién y monitoreo de
uso.

Supervisién de actividades de promotores y comadronas.

2. Visitas a familias en alto riesgo y a las resistentes a las actividades de intervencién. Una visita

bimensual a cargo del promotor de salud o auxiliar de enfermerfa en las comunidades donde

no hay equipo profesional y por la enfermera o médico en las comunidades que tienen unidad

operativa.

3. Bisqueda activa de casos de malaria, tuberculosis, desnutricién, nifios sin esquema de vacuna-

cién completa, durante la consulta ambulatoria por cualquier causa, para evitar pérdida de

oportunidades durante la actividad intramural.

4. Aplicacién de un programa integral de control de malaria

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

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

Fumigacién a comunidades en alto riesgo.

Promocidn de cloracién intradomiciliar del agua.

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

Implementacién de propuesta de Sistema de Monitoria y Vigilancia.
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%" FEjecucién del proyecto
“Un camino lleno de espinas”

El Proyecto en el drea Borbén, desde su inicio en 1990 ha tenido varios momentos que han deter-
minado modificaciones en la aplicacién del modelo disefiado en el plan estratégico. En estos cin-
co ahos se han enfrentado miltiples problemas que fueron analizados cuando aparecian o en las

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

A continuacién se resumen los momentos por los que atravesé el proyecto y las modificaciones que
se hicieron al modelo.

MOMENTOS ENFOCADO EN

Primer momento - 1991 Modelo comunitario

o Definicién de concepcién general
(Epidemiologfa Comunitaria), programacién
de acrividades.

»  Prucbas de herramientas

Segundo momento - 1992 Implementacién de
microproyectos de
» Incorporacién de la filosofia, metodologfa y herramientas intervencion.

de la gerencia estratégica (gerencia de calidad total y
hélice de gestién operacional).

» Implementacién progresiva del microproyectos de control
integral de malaria.

» Disefio, prueba de paquete integral de visita comunitaria.

o Actividades basadas en equipos profesionales.

Tercer momento - 1993 - 1994 Consolidacién de Aplicacion

de Paquete Integral.

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

e Mejoramiento cualitativo del trabajo comunirario
mediante la focalizacién de proyectos de mejoramiento
de la participacion comunitaria y promoci6n del
autocuidado.

Cuarto Momento - 1995 Transferencia de
responsabilidades a
* Disminucién de personal profesional. auxiliares de enfermerfa y
e Disminucién de coberturas de visitas comunirtarias y promotores y énfasis en
cobertura de atencién profesional. supervision.

*  Transferencia de responsabilidades de resolucién de
problemas a auxiliares y promotores.
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15" Resultados

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

cuenta de la consecucién de este propésito.

= Resultados de proceso

[ Sobre participacién comunitaria

En enero de 1996 se realizé una encuesta a 97 hogares de las comunidades de los tres rfos y se en-
contré que el 62% de los encuestados asistieron a las asambleas. En una evaluacién realizada con
promotores en 28 comunidades se encontré que 24 tienen comités de salud, 14 se retinen regular-
mente, 10 no estan funcionando y 4 no tienen.

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

[d Sobre sistema de inteligencia epidemiolégica

Funcionamiento de un sistema de inteligencia epidemiolégico formal y de base comunitario que
permitié un mejor conocimiento y caracterizacién del 4rea y problemas prioritarios de las comu-
nidades. Esto se¢ hizo:

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

o a través del sistema de informacién del MSE, obteniéndose informacién de morbilidad y mo-
nitoreo de actividades.

1 Sobre la percepcién de mejoramiento de la salud:

Durante 1995 por una disminucién de profesionales, los promotores de salud y auxiliares de en-
fermerfa fueron los responsables de las actividades a nivel comunitario. En una encuesta realizada
en 1995 a 97 hogares de una muestra de seis comunidades al preguntar ;cudles son las mejoras en
la salud que han observado? se obtuvieron las siguientes respuestas:

72 (74%) encuestados dicron respuestas en el sentido de que habfa mejorado el estado de salud.
Entre quienes dijeron que el estado de salud habfa mejorado 27 (37.8%) sélo dicen que mejoré la
salud, 24 (33.7%) que disminuyé el paludismo, 7 (9.45%) que mejoré el estado nutricional, 8
(10.8%) que disminuyé la enfermedad, 4 (5.4%) que disminuy6 la diarrea y 2 (2.7%) que dismi-
nuyeron los casos graves. 25 (26%) de los encuestados dicen que la situacién de salud sigue igual -
o no respondieron.
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=> Resultados de cobertura de atencion

Desde 1989 a 1991 existe un aumento importante de las actividades de prestacién de servicios,
especialmente a expensas de las actividades curativas. A partir de 1993 etapa en la que se aplica el
paquete integral de salud, se observa un incremento de coberturas pero es m4s importante /z evo-

lucion hacia un modelo preventivo promocional, lo que se confirma por la percepcién de la pobla-
cién de un mejor estado de salud.

ACTIVIDAD 1989 1991 1993 1995
N. % N. % N. % N. %

PREVENTIVAS 55 6.2 605 0.9 3.023 / 34.1 722zl 352

CURATIVAS 835 93.8 4.936  89.1 5.850 65.9 13.286 64.8

TOTAL 890 100.0 5.541 100.0 8.873 100.0 20.508 100.0

TASA DE

INCREMENTO 83.9% 37.5% 56.7%

RAZON

CURAT/PREV 15.2 8.5 1.93 1.83

Nota: No se incluyen las acrividades de promotores lo que incrementara las acciones preventivas.

= Resultados de impacto:

[  En la mortalidad

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

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

1993 1994 1995

Tasa de mortalidad

general por 1.000
habitantes 9 11.8 %:9

Tasa de
mortalidad infantil
por mil nacidos vivos 920 7z 26.8

Tasa de mortalidad
materna por 100.000
nacidos vivos 600 350 250

La desnutricién segin la notificacién de promotores y auxiliares pas6 de segunda causa de muerte
en 1993 a quinta en 1994 y cuarta en 1995.

O En la morbilidad:

El paquete integral multipropdsito priorizé el control de malaria, desnutricién, cdlera, IRA, EDA

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

> Malaria

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

Tanto en las comunidades en las cuales se intervino con impregnacién de toldos, como en las co-
munidades en las cuales se hizo rociamiento se observé una disminucién estadisticamente signifi-
cativa (p=0.00021) de la tasa de incidencia de malaria, siendo la reduccién de la incidencia mayor
en las localidades en las que se intervino con impregnacién (5.7%).
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INCIDENCIA DE CASOS DE MALARIA
LUEGO DE UNA INTERVENCION COMUNITARIA

25

20

16

10

T

Pre-intervencidn Post-intervencion
Dimpregnacién @ Fumigacién

> Desnutriciéon

Comparando los resultados del monitoreo de crecimiento entre 1990 y 1994 de los nifios meno-
res de 5 afios de comunidades donde el equipo de salud del FEPP intervino trabajando con pro-
motores de salud y auxiliares de enfermerfa:

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

1990 1994 TASA DE REDUCCION %
Nimero de nifios controlados 318 366
Nuamero de nifos desnutridos 92 5
Prevalencia de desnutridos 28.9% 15% 48.1%
Intervalo de confianza al 95% (1) | 22.1 -36.7 | 10.3-21.2

(1) El IC fue calculado con un efecto de disefio de 2
Diferencia de proporciones : X2 = 19.49 - valor de p = 0,00001

Manual de Epidemiologia Comunitaria /51




15 Herramientas de la epidemiologia comunitaria
= La comunicacién como herramienta fundamental del trabajo

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

munitaria es la comunicacién organizada y estructurada.

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

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

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

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

Escuchar Descubrir Confrontar _
Intercambiar
(se) (se) (sc)
CONOCER e CAMBIAR
(SE) - (SE)

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

to:

¢ El cuaderno del Promoror
s Tos cursos de capacitacién continua y las reuniones de evaluacién (mensual y bimestral)
e Las Asambleas comunitarias

* Los arrullos y las décimas como escenarios de comunicaciéon

[J El cuaderno del promotor

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

los fracasos (casos graves y muertes) y las actividades con la comunidad.
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> ;Qué eventos , qué hechos y variables se estudian con el cuaderno?

El cuaderno estd organizado en cuatro secciones (ver anexo)

e Registro de atencién de enfermos

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

* Relatos de casos graves y defunciones

* Actividades de control comunitario de paludismo

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

gicas;

¢Cudles son los problemas mds frecuentes?

¢Cudl es la magnitud o frecuencia de estos problemas y su gravedad?

{Cémo se comportan los problemas en ¢l tiempo? (tendencia mensual)

:Cémo se comportan los problemas por lugar o comunidad?

WA 4 =

;Cémo se comportan los problemas segin edad y sexo?

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

1. ;Qué se hizo para evitar el problema?

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

3. ;Cudl es la concepcién de responsabilidad?: ;Qué o quién fall6?. En este aspecto la discusién se
profundiza a identificar causas inmediatas dependientes de la familia, comunidad o agentes de
salud (formales o no formales) y los hechos socioeconémicos y politicos generales que pueden
influir sobre ¢l acontecimiento.

4. ;Qué se deberfa hacer para evitar casos similares?

> sPara qué sirve el cuaderno?

El cuaderno fue pensado para:

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

* Permitir orientar el trabajo y definir estrategias de intervencién

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

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

* Capacitar en servicio a los promotores y auxiliares.

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

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

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

nua.

En un primer momento se utilizé un cuaderno “comiin y corriente” (formato libre) en el que el

promotor de salud o el auxiliar de enfermerfa debia anotar la informacién requerida. Luego a pe-

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

Al respecto se pudo observar lo siguiente:

CUADERNO COMUN Y CORRIENTE

(Formato libre)

CUADERNO CON FORMATC
ESTABLECIDO

Informacién desordenada

Informacién ordenada

Relatos de muertes y casos graves mds ricos

de elementos.

Espacio limitado para escribir hace perder la

riqueza del contenido

Dificultad para escribir en espacios pequefios

Anotaban también reuniones

realizadas

No hay formato para reuniones, mingas, ac-

tividades comunitarias

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

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

el orden de la informacién.

> FEpaluacion de calidad de llenado de los cuadernos

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

CALIFICACION PROMOTORES

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

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

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

Insuficiente : datos incompletos en todas las partes

Las principales fallas encontradas fueron:

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

* Datos de pacientes y de actividades incompletos

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

promotores y auxiliares consignan en sus cuadernos.

O Resultados de informes de casos de paludismo presentados por promotores y auxiliares -
Borbén septiembre / octubre 1992

Ndmero de | Nimero de | Menores Placas Total Total | D wvivax | P falci- | Percep-
comunidades | pacientes | de 10 afios| Tomadas placas | Positivos parum | cion de
febriles febriles | a contactos | tomadas efecto
26 254 40 143 397 87 29 58 Sélo
aumento
en 4
comuni-
dades

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

res de enfermerfa:

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

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

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

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

O Estudio de casos de desnutridos realizado por promotores

Preguntas a resolver:

° Hay desnutridos en la comunidad?
e ;Cuales son las principales causas de desnutricién en la comunidad?
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Metodologia:
Para saber si hay desnutridos hay que :

o pesara los nifios
o observar a los nifios

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

Puara conocer las causas de la desnutricion analizamos:
o la situacion familiar

o [a historia de los desnutridos

Para esto utilizamos el siguiente esquema:

COMUNIDAD NOMBRE EDAD SEXO TIPO DE | CAUSAS | TRATAMIENTO
FAMILIA

Resultados de la investigacién

En nuestras comunidades encontramos 53 nifios desnutridos, con la cinta bmquz‘zz!.
Principales causas:

o complicacion de enfermedades: 23 casos
abandono, descuido, pobreza: 15 casos

> quitar ¢l seno temprano (biberin): 11 casos
Jalta de leche materna: 6 casos
enfermedades durante el embarazo: 4 casos
° embarazos muy seguidos: 2 casos

Actividades para resolver los casos:

En cuanto a la primera causa {enfermedades):

1. Para el paludismo : tratamiento rdpido y completo de los enfermos. Aplicar medidas de pre-
vVencian

2. Para la diarrea :
° hidratacidén (suero oral y caserg)
° agua segura (cloracidn)

° remitir los casos mds graves
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En cuanto a la segunda causa : [abandono, descuido, pobrezal:

1. preparacion de papilla hipercaldrica
2. pedir suplemento alimenticio al hospital
3. prepamcio’n de soya.

O Estudio de defunciones realizado por promotores y auxiliares

COMUNIDAD SEXO EDAD CAUSAS ;SE PODIA JQUIEN PODIA
EVITAR? EVITAR?
COLON ELOY F 60 a HTA No
F 28 a Parto, H. T A St
M 8 m Desnutricién Si
M 12a Paludismo Si
F 15d Bajo Peso No
S. JOSE CAYAPA M 1a Desnutricién Si La madre teniendo mayor cuidado.
La red comunitaria
F 11 m Desnutricion Si Lo mismo
F 8a Quemadura Si Los padres
ALTO CAYAPA M 2d Desconocida
M 2d Desconorida Si
M 1.2 m Desnurtricién Si Los padres
M 70 a Célera Si Los familiares si
llevaban al enfermo
M 72 Colera Si Lo mismo
M 55 a Hipertension No
M 18 a Paludismo Si Los familiares con
tratamiento rdpido
F 25a Paludismo Si Lo mismo
M 70a Cirrosis Hepdrtica No
F 30 a Ahogamiento No
5. FRANCISCO
DEL ONZOLE M 33a Asesinato No
EL EDEN M 38 a Asesinato No
M 16 a Asesinato No
F 85a Desconacida No
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> Opinidn de promotores y auxiliares con respecto a la utilidad del cuaderno:

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

tes opiniones:

Es la memoria de lo que pasa en la comunidad (archivo)

Justifica el trabajo realizado por promotores y auxiliares

Ayuda a orientar el trabajo

Registra fechas de nacimiento de los nifios y casos de defiunciones (registro civil)

Tiene toda la informacion reunida

Sirve para actualizar el diagndstico de la comunidad

Si es revisado por los equipos médicos serviria como capacitacion contintia para promotores
y auxtliares

Sirve para discutir con la comunidad los casos graves

Instrumento de evaluacién del trabajo del promotor y auxiliar

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

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

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

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

Aprendimos que cada caso necesita un tratamiento espectfico

Aprendimos que se deben buscar a los nifios desnutridos y tratarlos (' no esperar que acudan)
Aprendimos la importancia de llevar registros de recién nacidos y defunciones

Aprendimos a mejorar la calidad de nuestro trabajo

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

Nos ayuda a evitar muertes futuras

Pudimos verificar la calidad del diagndstico del paludismo (laboratorio)

Aumentd el espivitu de observacién y comparacion de casos

Ayudé a descubrir las causas reales de desnutricion.

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

Con la bisqueda de casos en los familiares de los enfermos

Con el tratamiento oportuno de los enfermos.

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

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

Ms seriedad en nuestro trabajo.
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O Capacitacién continua:

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

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

3. Capacitacion en la accién.

> Talleres de capacitacién y reuniones de monitoreo bimestral

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

res.

O Metodologia:

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

partes:

Primera parte:

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

» Modificacién o ajuste de estrategias, actividades y compromisos

Segunda parte:

* Profundizacién sobre un problema de salud-enfermedad considerado prioritario para el drea y
para el momento.

* La metodologfa seguida fue responder en trabajo de grupos y luego discutir en plenaria las si-
guientes preguntas:

;Cémo se reconoce o diagnostica la enfermedad?

:Cémo se transmite o contagia?

;Qué se hace? (Tratamiento médico cldsico, tratamiento tradicional)
:Quiénes tienen mayor posibilidad de morir o de enfermar?
Causas y consecucncias de la enfermedad

;Cuiles son las mejores soluciones y como escogerlas?

(| A R

Actividades y compromisos.
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O Utilidad

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

liza, se buscan soluciones y se planifican actividades concretas.

Sirven para profundizar el conocimiento sobre las principales patologfas del drea y realizar peque-

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

Los tesultados de estas actividades se transformaron en protocolos o algoritmos de manejo de ca-

505, que se entrcgaron 4 promotores.

O Ejemplos

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

\\

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

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

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

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

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

%
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/

SIGNOS DE ALARMA

IRA muy grave:
» No puede coger el seno
o Tiene convulsiones/ataques

= Tiene desmayo

e Hay asma o estridor en un nific tranquilo

No

IRA / Neumonia severa:

s Hundimiento de costillas

minuto.

o Precuencia respiratoria mds de 40 por

No

Infeccién de oido / Amigdalas

»  No hay hundimiento de costillas

ratoria

s Fiebre mds 0 menos elevada

e Hay pus en oido o garganta.

= No hay aumento de la frecuencia respi-

No

Tos y resfrio Comin:
*  No hay pus

e Puede tener tos.

*  No hay aumento de la frecuencia respiratoria

SI

SI

SI

SI

Ejemplo 2 : algoritmo de manejo de IRA en nifios menores de 2 afos

;QUE HACER? l

Traslado urgente a un médico
Suministrar primera dosis de anribidtico
Tracar la ficbre

Tratamiento para paludismo segtin edad.

Traslado urgente a un médico
Suministrar primera desis de anribiético
Tratar la fiebre

Tratamiento para paludismo segiin edad.

Prescribir antibiético

Tratar la fiehre

Darle el seno con mds frecuencia

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

traslado al médico)

No dar anribiérico

Tratar la tos

Darle el seno con mis frecuencia

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

traslado al médico)

Nota: Todos estos nifios deben estar vacunados por:

* BCG
s DPT (alos 3 meses)
= ANTISARAMPION (a los 9 meses)
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> Capacitacion practica sobre problemas especificos

Los talleres zonales sobre patologia dérmica, nutricién y control comunitario tienen una duracion
de 2 - 3 dias, se realizan en una comunidad con todos los Promortores de salud y Auxiliares del mis-
mo Rio.

O Metodologia:

o Realizacién participativa de una accién con tutorfa del equipo.

e Devolucién de datos a la comunidad

O Utilidad:

o Dermite evaluar la capacidad de poner en practica los conceptos tedricos adquiridos en los cur-
s0s.

» Aumenta la capacidad de diagnéstico diferencial del Promotor de salud.

e Es al mismo tiempo un diagnéstico de un problema existente y una intervencién para limitar-

lo.

\

Ejemplo: Taller sobre patologia dérmica

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

Gonzale Medina (Promotor de salud, Colén del Onzole)

Kl.indon Corozo (Aux. Enfermeria, Santo Domingo Onzole) /
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> Capacitacion en la accion

O Metodologia:

s Revisién del cuaderno con el Promotor o Auxiliar

e Participacién del Promotor de salud o Auxiliar en actividades educativas y preventivas y en la
consulta de morbilidad

o Realizacién conjunta de asambleas comunitarias para informar a la comunidad de la situacién

existente, analizar la situacién y buscar soluciones.

O Utilidad:

¢ Permite evaluar el uso de los protocolos de tratamiento

¢ Permite evaluar la relacién diagnéstico - tratamiento

e Aumenta la capacidad de diagnéstico

* Fortalece la credibilidad del promotor de salud - Auxiliar frente a la comunidad
* Aumenta la conciencia de la comunidad sobre su propia situacién de salud.

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

MODALIDAD

POSITIVO

NEGATIVO

CAPACITACION

BIMESTRAL

CONCENTRADA

EN BORBON

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

*  Permite confrontar experiencias (T).

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

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

e Sirve para fortalecer la organizacién (P).

®  Anima a los decepcionados por algtin fraca-
so (P)

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

prictico (E).

CAPACITACION
PRACTICA ZONAL
SOBRE PROBLEMAS
ESPECIFICOS

®  Permite realizar acciones concretas en la co-
munidad con colaboracién de otros compa-
fieros ()

® Permite evaluar la pricrica de promortores
de salud y auxiliares (F)

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

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

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

e Menor costo (E)

Requiere mds

tiempo

CAPACITACION
EN LA ACCION

*  Aumenta la capacidad de diagnéstico (E+P)

*  Evalta el uso correcto de protocolos de tra-
tamiento(E)

o Capacita en ¢l registro correcto de datos (E
y P

= Tiene menor costo (E)

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

¢ La comunidad participa mis en la solucién

de sus problemas (E+P).

Los equipos de salud ru-
ral dedican poco tiempao
a este tipo de accidn por:
falta de visién en APS y
Epidemiologia comuni-
taria (E+P).

A veces cuando va el
equipo no estd el promo-
tor de salud (falta de co-
municacién y coordina-
cidn entre equiposy pro-
motores de salud) (E).

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

La asamblea comunitaria puede ser realizada tanto por el promortor de salud o auxiliar de enferme-
tfa, como por el equipo de profesionales cuando visitan a la comunidad. Estas asambleas son fun-
damentales para el trabajo ya que es el mecanismo para involucrar la comunidad y constituyen un

espacio para el andlisis y priorizacién de problemas.

> Urilidad de la asamblea:

Puede realizarse con diferentes finalidades:

e Para realizar un diagnéstico
¢ Para discutir sobre casos graves o de muerte ocurridos en la comunidad
o Para definir estrategias de intervencién

¢ Para analizar problemas.
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(0n

Ejemplo (Bol. Epidem. MSP Jul-Ago 1994; 41:3-5): \

Antecedentes

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

muchas veces causa de agravamiento ¢ inclusive de muerte.

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

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

“Sra. Aida de 40 asios 3 hijos. En noviembre aparecié una mano en el cementerio y ella la
vio, desde lo cual le dio fiebre y arrojadera y fue donde el doctor, quien le hizo el examen pa-
ra paludismo y le dio medicina con lo que se mejord, y ya salié al monte. Un domingo le vol-
vid a dar fiebre y dolor de estomago, pasé tres dias asi, y como no estaba el doctor, la llevaron
a Borbdn, pasé dos dias en el Hospital donde se puso amarilla y le daban ataques y arrojaba
liquido amarillo. Murid el jueves a la cinco de la maniana”.

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

Se consiguié una canoa para

;Qué hizo la comunidad | ——» shan Badhia

éCémD se podia evitar . s No demofar rres d..[as en

esa muerte? sacarla

¢ Fliminar las charcas con

;Qué podemos hacer para y
Qi p P —_— drenajes

e Usar roldos

s | | y

que no se repita?
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O Los arrullos como escenarios de comunicacion

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

que han sucedido en la comunidad.

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

das de prevencién.

(u

\\

n ejemplo:
Arrullo del célera
(Ay, Ay, Ay me cago)
Estribillo: Auxiliar Felisa
Ay, Ay, Ay me cago ay pongame un suerito
célera me ha dado pongame un suerito
Denme agua de pipa ay deme suero oral.

que me estoy cagando.

Por comer pescado, Estribillo...
concha y camaron ;

. ¥ ; Ldvense las manos
medio sancochado

ay antes de comer
célera me ha dado

Tomen agua hervida

Estribillo... @ para proteger.
Doctora Mariela Estribillo...

ay me estoy cagando Chlera maldito
deme tratamiento en Colin Eloy

ara seguir viviendo
7 g por escrupuloso

ay me dio con dolor.

Estribillo...

Auria Valencia y Grupo Colén Eloy Alegre

e
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I La investigacién epidemiolégica cldsica en apoyo a la evaluacién de un
programa de Epidemiologia Comunitaria

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

das-Ecuador

d Antecedentes

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

cialmente maldricas.

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

En Esmeraldas, los cantones de mds alto riesgo son: San Lorenzo con un Indice Parasitario Anual
(IPA) de 89,6% y una Frecuencia Relativa de Infecciones por Falciparum (FRIF) de 59,3% (pe-
riodo 89-93), y Eloy Alfaro con un IPA de 46,3% y un FRIF de 66,5% (periodo 89-93).
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Con los 26 promotores de salud y 12 auxiliares de enfermeria se implementd, a partir de 1992, un
programa de control comunitario de paludismo inicidndose las actividades en los Rios Santiago y

Onzole. Este programa prevé la implementacién progresiva de las siguientes estrategias:

Diagnéstico y tratamiento oportuno de casos

Control de criaderos (mapeo, drenaje de charcos y siembra de peces larvéfagos)
Impregnacién de toldos con Permetrin

Profilaxis a embarazadas y desnutridos

Educacién a la comunidad

d  Metodologia

> [ntervencion

A finales de 1994 se produjo un brote epidémico de paludismo por P Falciparum en el Rio Caya-

pa, un 4rea todavia no involucrada en el programa. Las intervenciones para controlar el brote las

efectuaron los promotores de salud y los auxiliares de enfermerfa del sector y para ciertas activida-

des especificas hubo colaboracién del equipo médico de Zapallo Grande y del Servicio Nacional
de Erradicacién de la Malaria (SNEM).

ACTIVIDADES DE CONTROL DEL BROTE SEGUN TIPO DE PERSONAL

ACTIVIDAD Promotores y | Equipo de salud SNEM Total
auxiliares

Control de criaderos 69.2% 30.8% 0% 100%
Fumigacién perifocal® 0% 0% 100% 100%
Impregnacién de toldos 100% 0% 0% 100%
Capacitacién a lideres 60% 12% 28% 100%
Asambleas comunirtarias 51.7% 31.1% 17.2% 100%
Bisqueda de febriles y

tratamiento 57.5% 21.3% 21.2% 100%
Seguimiento de casos 50% 50% 0% 100%
Quimioprofilaxis

embarazadas y desnutridos 100% 0% 0% 100%

*Se realizo solo en comunidades de mayor incidencia
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Las estrategias implementadas fueron:

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

* fumigacién perifocal

2. Educacién y capacitacién comunitarias
° capacitacién a lideres

¢ asambleas comunitarias

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

o tratamiento colectivo con Cloroprimaquina
P q

4. Seguimiento de casos

5. Quimioprofilaxis a embarazadas y desnutridos

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

roprimaquina y seguimiento de casos con un equipo médico irinerante.

> Registro de informacidn y andlisis de datos

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

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

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

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

> Medicién del impacto

Para medir el impacto de la aplicacién de la estrategia integral que se aplicé durante el brote epi-
démico de 1994 se compararon las tasas de prevalencia de infeccién por Plasmodium, de anemia y
de esplenomegalia seis meses después del brote, tanto en 1991 como en 1995. En 1991 y 1995 la
encuesta se realizé en nifios de 1 a 12 afios que provenian de 4 comunidades escogidas al azar. (En

1991 n=95; en 1995 n=114)

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

ta gruesa con coloracién Giemsa para hematozoario.
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1 Resultados

TASAS DE REDUCCION DE MALARIA, ESPLENOMEGALIA Y ANEMIA
EN NINOS DE 1 A 12 ANOS
RIO CAYAPAS 1991-1995 - BORBON - ESMERALDAS

ANO 91 ANO 95 valor p
PLACAS POSITIVAS % 34.7 3.6 < 0.05
IC 95% (25.4 - 45.3) (1.1 - 9.6)
ESPLENOMEGALIA Y% 78.9 12.8 < 0.05
IC 95% (69.4 - 86.6) (7.2 - 20.6)
ANEMIA % 97.9 58.8 < 0.05
1C 95% (92.6 - 99.7) (48.0 - 67.2)

O Conclusiones

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

megalia de 1991 y 1995.

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

volucrar la comunidad.
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Capitulo 4

Epidemiologia Comunitaria en area urbana:
la experiencia de la comunidad de
San Roque en El Salvador

Ficha de identificacién del proyecto

Denominacion

“Proyecto de desarrollo de los asentamientos populares de las zonas periféricas urbanas y rurales;

organizacién de servicios comunitarios en el campo sanitario, productivo y educativo”

Programa 1892/MLAL/EL SAL del Ministerio de Relaciones Exteriores de Italia.

Instituciones responsables

Movimiento Laicos para América Latina (MLAL)

Parroquia San Roque - Barrio San Jacinto- (Arzobispado San Salvador)

Unidad de Salud San Jacinto y Lourdes

Alcaldia Municipal San Salvador

Universidad El Salvador (UES)

Universidad Centro-Americana “J.S. Cafias” (UCA)

Cooperacién Italiana

Conferencia Episcopal Italiana (CEI)

Programa de Generacién de Empleo en el Sector Informal San Salvador (GENESISS) - Unién
Europea
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Aveas de actividades

Territorio, Habitat y Ambiente
Infraestructura Comunitaria y Produccién
Salud y Epidemiologfa Comunitaria

Educacién popular

Periodo de tiempo cubierto

Mayo 1989 a Agosto 1996

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

Dra Giovanna Dorotea Cecchetto
Cecilia Elizabeth Orellana Saravia
Lilian Marisol Leiva de Callejas
Zoila América Dominguez

Ena Maritza Sorto

Maria Leonor Flores

Francisca Isaura Ayala

Ursula Consuelo Escobar

Ana Matilde Mejia Ruano

Sara Alvarenga

Herminia Osorio

Hibitat y territorio

Arq. Alfredo Favrin
Arq. Luis Ramirez

Direccidn del proyecto

En El Salvador:

Dra Giovanna Dorotea Cecchetto

c/o Parroquia San Roque

Karla Lisette Rodriguez Dominguez
Maira Verénica Lépez

Marifa Rosario Lozano

Blanca Miriam Martinez Cisneros
Irenc Palma

Marfa Inés Barrillas Pineda

Ana Torres Rivas

Rosalina de Midrmol

Carmen Landaverde

Oscar Reynaldo Saravia

Calle San Martin y Avenida Indiana - Colonia Harrinson
Barrio San Jacinto - San Salvador, El Salvador

télefax: (503/2)703030 - teléfono (503/2)420361

En Italia:

Dra Giovanna Dorotea Cecchetto
Via Roma,40

31037 Loria (Treviso) - Iralia
teléfono (39/423)485855
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Objetivos metodolégicos

1. La historia general como contexto de referencia de la Epidemiologia Comunitaria

2. El mapeo topogrdfico de personas y problemas, y los espacios fisicos de encuentro co-
mo componentes claves de la Epidemiologia Comunitaria

3. El rol central de los promotores de salud

4. Lla complementariedad de los lenguaijes y de los contenidos informativos de los cuentos
y de los datos

5. Relaciones entre comunidad y profesionales

i El perfil del pais

= Cuadro general poblacional

El Salvador, situado en el Istmo Centro-Americano, tiene una extensién de 19.641 km? y
una poblacién de 5.047.925 habitantes, muy concentrada en el drea urbana.

El perfil poblacional estd influenciado por los siguientes factores:

1. una guerra de 12 afios que ha afectado a hombres jévenes de ambos bandos comba-
tientes;

2. la emigracién hacia el exterior, principalmente aunque no exclusivamente, de hombres
jovenes.

El Salvador tiene un marcado exceso de mujeres sobre hombres en los grupos mis jévenes
de la edad fértil (20 a 34 anos). El ndmero de nifias que ahora tienen entre 5 a 14 afios es
dos veces y medio mayor que el nimero de mujeres en el rango de su etapa final, 35 a 44
afios (684.000 comparadas con 252.000): eso implica mayor niimero de nacimientos si la
tasa de fertilidad especifica por edad no disminuye en la nueva cohorte.

La Encuesta de Hogares y Propésitos Muiltiples realizada entre 1992 y 1993 por el Depar-
tamento de Investigaciones Muestrales y Coordinacién del Desarrollo Econémico y Social
muestra que en El Salvador el 57.5% de los hogares se encontraban en situacién de pobre-
za y uno de cada cuatro en condicién de extrema pobreza.

La poblacién economicamente activa estd conformada en un 63% por hombres y en un
37% por mujeres. El 43% de la poblacién es dependiente por ser menor de 15 o mayor

de 64 afos.
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= Emigracion

Diversas investigaciones han calculado aproximadamente en un millén el nimero de sal-
vadorefios que se encuentran en los Estados Unidos.

La emigracion del Pafs constituye un problema importante para las familias, por las condi-
ciones en que esta ocurre: migracién forzada, llena de incertidumbre y por medios que fre-
cuentemente son ilegales. Si bien los migrantes contribuyen substancialmente al bienestar
familiar mediante remesas de divisas extranjeras, la divisién de la familia constituye un
trauma psicoldgico importante.

El fenémeno de las remesas tiene mucha importancia por los efectos en los cambios socioe-
conémicos mds profundos que el Pafs ha experimentado en los dltimos afios: no sélo han
posibilitado la estabilidad macro-econémica del Pais y servido de valvula de escape para ali-
viar las presiones sociales, sino que han sido el instrumento para que mds de 200.000 fa-
milias puedan satisfacer sus necesidades bdsicas; en definitiva han funcionado como alivio
para la pobreza.

Las remesas han cumplido estas funciones bdsicas porque han aumentado cada afio; el in-
cremento de las transferencias privadas en las cuentas nacionales ha sido constante, pasan-
do de 300 millones de délares americanos en 1990 a 1000 millones en 1995.

Las remesas crean un alto nivel de consumismo entre las familias beneficiarias de los giros.
Los datos de la encuesta de hogares 1991-92 muestran que un 76.9% de las remesas son
usadas para el consumo; un 2.8% son invertidas y aproximadamente un 22% es ahorrado.
Ademds un 3.7% de los receptores de las remesas se identifican como desocupados y un
59% estd constituido por poblacién inactiva. Estos datos indican detrimento de las activi-
dades productivas en favor del consumo.

=  Servicios bdsicos y vivienda

La insuficiente cobertura de los sistemas de agua potable y alcantarillado constituye un fac-
tor de riesgo para enfermedades como célera, disenterfa amebiana, fiebre tifoidea, gastroen-
teritis aguda, parasitismo intestinal, hepatitis viral de tipo A y absceso hepdtico amebiano.

Unicamente el 55% de la poblacién tiene acceso a agua procesada y el déficit de servicios
es mds grave en las zonas rurales. La electrificacion en las dreas rurales no tiene una cober-
tura superior al 30%, mientras que en el 4rea urbana la cobertura es del 70%. El déficit de
vivienda alcanza las 400.000 unidades poblacionales; una importante parte de la poblacién
vive en condiciones precarias, en viviendas que no corresponden a la definicién de vivien-
da adecuada.
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= Ingresos y pobreza

Solamente el 15% de la poblacién tiene un ingreso familiar mensual superior a los 3.000
colones (U.S.$ 344.), mientras el 39% apenas tiene acceso a menos de 1.000 colones (U.S
.$ 115.) de ingreso; las mujeres y la poblacién rural tienen ingresos més bajos que los hom-
bres y la poblacién urbana respectivamente.

El salario minimo urbano de 1.050 colones y el salario minimo rural de 900 colones no
permite cubrir el costo de la canasta bdsica para el 63% de la poblacién urbana, siendo es-
ta situacién mds critica en la poblacién rural, tanto por el acceso limitado al mercado en
relacién al ingreso como por la incapacidad de satisfacer sus necesidades por la via de la
produccién del autoconsumo. En este contexto el impacto del aumento de precios de los
granos basicos es dramitico: en los primeros seis meses de 1996, por ejemplo, los datos ofi-
ciales han documentado un aumento del 115% para los frijoles, del 82% para el maiz, y
del 13% para el arroz.

Las remesas familiares procedentes de la poblacién que emigro, a pesar de ser una fuente
importante de ingresos a nivel nacional, sélo cubren el 14% de los hogares, utilizindose las
mismas para la subvencién de la canasta bésica.

™  Situacion socio-politica

El Salvador después de 12 afios de guerra ha iniciado la bisqueda de una paz permanente.
La guerra ha dejado un lastre irreparable en vidas humanas, asi como miles de lisiados y
afectados. Murieron aproximadamente 80.000 personas entre combatientes y civiles y un
ndmero aproximado de 30.000 salvadorefios han sido directamente afectados; 12.000 per-
sonas aproximadamente son discapacitadas, 5.700 de la Fuerza Armada (FAES), 4.100 del
Frente Farabundo Marti para la Liberacién Nacional (FMLN), 2.200 de la poblacién civil
y familiares de ex-combatientes fallecidos.

Los Acuerdos de Paz firmados ¢l 16 de enero en Chapultepec, México, entre el Gobierno
de El Salvador (GOES), representado por el Presidente Alfredo Cristiani del Partido Alian-
za Republicana Nacional (ARENA) y el Frente Farabundo Marti para la Liberacién Nacio-
nal (FMLN), establecieron una serie de compromisos para finalizar el conflicto armado.

Los Acuerdos estipularon algunas medidas:

* transformacién y reduccién de las Fuerzas Armadas,

* desmovilizacién del FMLN vy reintegracién a la vida civil,
* reformas del sistema judicial,

¢ constitucién de la Policia Nacional Civil.
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El proceso de aplicacién de los Acuerdos de Paz ha sido caracterizado por la lentitud y la

resistencia de algunos sectores politicos, en particular los relativos al compromiso guberna-
mental en la redistribucién de las derras a los ex-combatientes (pendiente en un 10% se-

giin el FMLN y en un 4% segtn el estado).

Del X111 informe del Director de Derechos Humanos al Secretario Nacional de las Nacio-
nes Unidas, de ONUSAL, de marzo 1995 se resaltan estos puntos:

e ¢l proceso de Consolidacién de los Acuerdos de Paz, enfrenta atn importantes difi-
cultades, relacionadas a la debilidad del marco de proteccién legal e institucional que
las exigencias de la democracia y de la paz duradera le demandan;

e e sehala el aumento de la delincuencia comin, que mantiene a la poblacién en una
sensacién de alta inseguridad, la subsistencia de violencia organizada en el Pais y la
fuerte reaccién de algunos sectores sociales, en algunos casos, ante la demora en el
cumplimiento de los Acuerdos de Paz que estdn pendientes;

e uno de los Organos creados por los Acuerdos de Paz fue la procuradurfa para la de-
fensa de los Derechos Humanos, que el informe precisa que ha ido forraleciendo su
estructura y ampliando su cobertura en todo el territorio;

s se registraron positivos avances en el proceso de depuracién del Organo Judicial: la
conclusién del despliegue de la Policia Nacional Civil (PNC) y la disolucién de la Po-
licfa Nacional, al ser, las actuaciones violentas de ese 6rgano policial, una de las cau-
sas mis frecuentes de denuncias de violacién de los derechos humanos a la Procura-

duria.

La situacién social esté caracterizada por un alto clima de violencia que genera un situacién
de precariedad ¢ inseguridad. En los tltimos dos afios han muerto - en promedio anual -
més salvadorefios que durante la guerra (un 30% mis aproximadamente). La difusién de
~ las armas de fuego permite hablar de una sociedad en armas contra s{ misma mientras que
la generalizacién de la violencia muestra la existencia de una guerra de todos contra todos,
un conflicto difuso, sin normas e ideologfa, pero mucho m4s mortal que la guerra civil.

= Algunos indicadores de salud

1 Mortalidad infantil

Se estima en general que hay un marcado subregistro. La informacién originada en encues-
tas indica variaciones en las tasas estimadas a nivel nacional, que pueden ir de 42 a 55.5
por mil nacidos vivos registrados, con datos aislados que pueden llegar a 71 por mil naci-

dos vivos en algunas dreas.
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(J Mortalidad Materna

En 1988 la tasa reportada es de 4,8 por 100 mil nacidos vivos; para 1989 y 1990, las tasas
de mortalidad materna son de 3.9 y 3.7 por 100 mil nacidos vivos respectivamente. No
hay datos generales sucesivos. Los datos de mortalidad para el periodo enero a octubre de
1993 en el Hospital de Maternidad de San Salvador, reporta 28 muertes maternas, 6 de
ellas dentro de la primera hora de estancia en la sala de emergencia, 7 con menos de 15 ho-
ras, 13 con un dia de estancia y dos con dos dias de estancia.

Este tipo de muerte confirma que la atencién perinatal es deficiente y las muertes mater-
nas se encuentran subregistradas en forma importante.

Se piensa que el tamafio del subregistro es relevante ya que en un solo establecimiento de
salud se reportan casi la mitad de las muertes a nivel nacional y estas son solo las que pue-
den llegar; no sabemos lo que sucede en los otros hospitales, clinicas particulares y a nivel
rural, donde se piensa que el problema es mayor.

(J La morbilidad y mortalidad y la “transicién epidemiolégica”

Las muertes y enfermedades relacionadas a la violencia (10.6% de las muertes), a los acci-
dentes (13.9% de las muertes), y a las enfermedades cardiovasculares y tumores, sefialan
una transicién epidemiolégica en el perfil general del pafs caracterizada por la presencia de
enfermedades infecto-contagiosas junto a las de cardcter crénico-degenerativo como causa
de demanda en los servicios de Salud.

I¥" San Roque

= El territorio

J Poblacién

El 4rea de desarrollo del proyecto es el territorio de la Parroquia San Roque, ubicada en la
periferia sur- este de San Salvador y en el Barrio San Jacinto.

Se estima que el nimero de habitantes oscila entre 25000 a 30000, aunque las continuas
migraciones relacionadas a una situacién ambiental, social y econémica extremadamente
precaria y las dltimas urbanizaciones realizadas por las grandes empresas constructoras en
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las pocas dreas verdes que habfan quedado, hacen diffcil cuantificar exactamente el nime-

ro de habitantes.

El 40% de ellos tienen una historia de “desplazamiento”. Han venido a la ciudad en los ul-
timos 15 afios, provenientes de la zona Norte y Oriente del Pafs, lugares particularmente
conflictivos en la década de los afios 80. Durante la guerra han ocupado quebradas, are-
nales, barrancos, laderas y lineas férreas para construir sus precarias “champas”. Otros son
“damnificados” del terremoto del 10 de octubre de 1986, cuando la capital fue arrasada,
murieron 2000 personas, destruyéndose la mayoria de las habitaciones precarias. La zona
de San Roque fue particularmente afectada por su cercanfa al epicentro del terremoro.

Recorriendo este territorio aparecen los barrancos, las largas quebradas a la orilla del rfo
Accelhuate (que la poblacién de este territorio ha nombrado rfo Sucio por ser el que recoge
todas las aguas negras de la ciudad); a esta morfologfa se alterna la de las nuevas y recien-
tes urbanizaciones que marcan las grandes contradicciones de las periferias urbanas latino-
americanas.

(1 Fconomia

La situacién econdmica estd caracrerizada por un alto indice de desempleo. La mayorfa de
la poblacién economicamente activa pertenece al gran sector informal. Son “jornaleros” o
como se definen “rebuscadores”. Las mujeres son vendedoras ambulantes o lavan y plan-
chan en las casas y en estos dltimos afios las jévenes tienen acceso a las maquilas de la gran
zona franca de San Marcos, gran Municipio del Area Metropolitana. Los hombres son jor-
naleros: llevan cargas en los grandes mercados de la ciudad, son auxiliares de albadileria o
artesanos, en su mayorfa zapateros, dependientes de talleres que hacen parte del mercado
informal.

Se estima que solo el 35% de la poblacién economicamente acriva tiene un trabajo fijo.

(1 Servicios bdsicos

Los servicios bdsicos no cubren a toda la poblacién: hay zonas sin agua potable, sin alcan-
tarillado y sin servicio de desalojo de basura. La dificil viabilidad crea situaciones de aisla-
miento, favoreciendo la pequena delincuencia, facilitando las organizaciones de “maras”
que se dedican al tréfico de droga (marihuana y cocaina), determinando asi un clima de in-
seguridad entre la poblacién.

La grave y creciente erosién del suelo estd creando zonas sujetas a fciles derrumbes duran-
te la estacién lluviosa.
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(1 Vivienda

Las viviendas son reconducibles a tipologfas tipicas de los suburbios pobres latinoamerica-
nos.

El tugurio o champa es una habitacién unifamiliar construida con materiales de desecho
como cartén, pedazos de plastico, madera y ldmina.

El mesén es una vivienda de caricter colectivo, iniciada en la zona més antigua de la ciu-
dad; es de cardcter permanente, en condiciones de insalubridad, con servicios sanitarios co-
munes. El surgimiento del mesén responde a un mecanismo que facilita la concentracién
de la fuerza de trabajo y asegura la disminucién del costo de produccién. Actualmente se
encubre su construccién por lo que se ha denominado Apartamento Popular ya que el es-
tado prohibe su construccién y reparacién.

La tipologfa hoy frecuente en este territorio estd caracterizada por casas construidas con co-
lumnas de cemento y ladrillos y techo de [dmina o duralita.

El espacio habitacional es normalmente muy reducido con situaciones de hacinamiento y
promiscuidad.

= Los Sectores del territorio

Este territorio a lo largo del tiempo ha sido articulado en los cinco Sectores descritos en la
Tabla siguiente.

El cuidado y la atencién puesta en crear espacios y estructuras en cada Sector han sido un eje
central del programa integrado: el vivir, el habitar y el agregarse, acompafian y determinan
las actividades de salud y educacién.

Las construcciones (Ermiras, Centros) son producto de un #rabajo de equipo, con enfoque
urbanistico que mira a soluciones contextuales para cada territorio y para cada Sector. Tie-
nen las caractersticas de sobriedad y de funcionalidad. Responden a una merodologfa pre-
cisa de trabajo territorial, donde la poblacién identificindose con estos espacios, poco a po-
co va identificindose también con su propio territorio y con los problemas del vivir coti-
diano.
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TABLA - Perfil de los Sectores

Poblacién

Caracteristicas

Espacios

CENTRAL

~2,500-3,000 personas

Parte del casquete vicjo de la ciudad

La Iglesia de San Roque, punto de refe-
rencia importante por la experiencia que
se ha desarrollado y anexo a la Iglesia, la
infraestructura que sirve como Cenrtro de

Salud

SANTA MARTA 1

-5,000 personas

El espacio habitacional estd organizado ca-
si en su totalidad en Repartos, viviendas
del Fondo Social construidas hace 20 afios
que se articulan en Pasajes; hay 2 Comu-
nidades: Cuscatlan y Champas Arenales 1,
que son las mds en riesgo.

La Comunidad Cuscatlan tiene adentro
del marco del proyecto una larga historia

que merece ser considerada aparte

Una Ermita construida en 1990 y un
centro de Formacién Juvenil construido

en 1995

FLORIDA

~1,500 personas

Territorio pobre y particularmente preca-
rio por estar ubicado a la orilla del rio
Acclhuate y por no tener una comunica-
ci6n facil con la red vial principal; alto {n-
dice de desempleo, presencia de “maras”
que controlan la pequefa delincuencia y

el wréfico de droga

Una Casa, espacio articulado multuso
que es punto de referencia para todo el

trabajo del Sector

ALTOS DE
MIRAFLORES

~1,200 personas

Tiene las mismas caracteristicas del Sector
Flarida.
Poblacién muy pobre, con alta prevalencia

de champas, grandes basureros.

Una pequefia Ermita para la Misa y una
Casa para las actividades de Salud y Edu-

caclon

SANTA MARTA 2

~15,000 personas

El més grande crecimiento de poblacién
en los dltimos 5 afios. Recientes urbaniza-
ciones y un proyecto de vivienda del Ban-
co Interamericano de Desarrollo (BID)
que ha reemplazado a las champas con tu-

gurios de cemento sin servicios bisicos.

Una Ermita, espacio multiuso, y un espa-

cio para las actividades juveniles
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= Una pre-historia significativa

Basauri, jesuita espafol, fue quien empezd a construir con ayuda extranjera y nacional la
Iglesia de San Roque alrededor de 1960. En 1976 fue erigida Parroquia, fungiendo como
Pirroco Oscar Arnulfo Romero, el cual iniciaba su pontificado como Arzobispo de la Ar-
quidiécesis de San Salvador y sacerdote de la Parroquia San Roque.

En 1979 la Parroquia dio asilo a 300 personas entre madres y nifios, provenientes de las zo-
nas conflictivas de Chalatenango, Cabafias, Morazin y Cuscatlan, victimas de la represién
indiscriminada de la tiranfa militar.

En 1983 la gente refugiada en la Parroquia es reubicada en otros lugares del Pais.

= Las etapas de la historia del proyecto salud
d 1986-1989: etapa de la emergencia y formacién del primer grupo de promotores.

artir del terremoto de e octubre de , que afecté a la ciudad de San Salvador
A partir del t to del 10 de octubre de 1986, que afecté a la ciudad de San Salvad
y atin mds a la zona de San Roque, se cred una situacién de grave emergencia; hubieron
muchas personas golpeadas, quemadas, soterradas.

Surgié un grupo de personas jévenes y mujeres, que preocupadas por la situacién de salud
de sus comunidades y conscientes del “vacfo” que las instituciones dejaban frente a deman-
das prioritarias y urgentes, se “capacitaron” de manera empirica, desempefiando un papel
de “promorores de salud” en la comunidad.

La capacitacién fue brindada inicialmente por dos profesionales extranjeros de nacionali-
dad brasilefia que siguieron apoyando todas las acciones que pretendfan promover la salud
en la zona y dar respuesta a los problemas, organizando a las comunidades alrededor de los
mismos.

Este primer grupo se reunfa en una champira y luego bajo la torre derrumbada de la Igle-
sia.

Al principio en 1986 estabamos en una situacion de emergencia y de conocer, aprender, tomar
experiencia sobre las enfermedades mds frecuentes, saber bien las indicaciones que teniamos que
darle a la gente, como darle un tratamiento adecuado con los medicamentos, saber hacer cura-
ciones, primeros auxilios, etc.”.

Se empez6 a abrir la Consulta en el corredor de la Iglesia porque no habia todavia un es-
pacio adecuado; estaba presente un profesional y el grupo de Promotores que estaban en
formacién.
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“Poco a poco se empez6 a escribir una ficha por cada persona, anotando los datos personales, los
signos y los sintomas y el tratamiento i

En 1987 el grupo estaba conformado por 16 al7 jévenes; de ellos ha salido el nucleo his-
térico de los promotores de San Roque que estin trabajando actualmente.

1 1989: etapa de la clinica

En 1989 se consolidé mis el trabajo de la clinica. Los promotores continuaron dando
atencién médica y al mismo tiempo manteniendo una relacién con las distintas Directivas
de las Comunidades de donde venia la gente; la consulta se daba dos dias por semana, el
martes y el viernes; antes de la Consulta se daba una charla sobre las enfermedades mis co-
munes, buscando la participacién de la gente.

En el mes de marzo de este mismo afio una profesional extranjera inicié una formacién es-
pecifica sobre cémo dar atencién a las mujeres embarazadas. Al mismo tiempo se abrié la
Consulta Prenatal el dia miércoles donde los promotores de salud en formacién empeza-
ron a brindar atencién a las mujeres embarazadas del territorio y de afuera.

En el mes de julio del 89 los dos profesionales brasilefios que apoyaban este trabajo fueron
capturados, torturados fisicamente y psicolégicamente por parte de un cuerpo de seguri-
dad y luego deportados del Pafs. Fue un momento de dura prueba para los promotores de
Salud, pero ¢l trabajo no se paré.

Una médica italiana llegada al El Salvador en mayo del 89 continué apoyando el trabajo.

La ofensiva del FMLN de noviembre del 89 y sobre todo la contraofensiva del ejército sal-
vadorefio, con los bombardeos indiscriminados a la poblacién civil, paralizé todas las acti-
vidades. El territorio de la Parroquia San Roque fue particularmente afectado y muchas
personas tuvieron que huir a los “refugios” que se habfan organizado en varios puntos de la
ciudad. La Parroquia sirvié en este periodo de “refugio” para 150 a 200 personas. Los pro-
motores de salud con otras personas de la Parroquia coordinaron las acciones adecuadas pa-
ra este momento. Se hicieron cargo de buscar alimentos y proteccién para los “refugiados”.
La Parroquia fue cateada por el ejército cuatro veces, fue objeto de robo y destruccién has-
ta que en el tltimo cateo la gente fue desalojada. El pdrroco fue victima de persecucién y
la Parroquia fue cerrada por varios meses.

En febrero del 90 la Parroquia se empezé a abrir para la Misa del domingo y tres dias por
semana para la consulta médica.
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[ 1990-1992: etapa de los grupos en el territorio y de los servicios

El dfa 29 de abril se vuelve a abrir la Parroquia completamente. El afio 90 fue marcado
por la “didspora” del niicleo de Promotores que empezaron a “multiplicar” pequefios gru-
pos en distintas zonas del territorio, “capacitando” a nuevos promotores.

Son ejemplos “modelo” de esta multiplicacién el grupo de mujeres de la Comunidad Cus-
catldn, el grupo de la Colonia Santa Carlota, el grupo del Sector Florida, de Santa Marta
1, de Santa Marta 2, de Altos de Miraflores.

Se inicia una vigilancia en el territorio y una observacién permanente sobre algunos pro-
blemas-indicadores: la desnutricién, las enfermedades evitables, la salud mental, los casos
crénicos de seguimiento, los embarazos en riesgo, ¢l problema de la muerte por cincer del
cuello del titero. Continua como parte importante de esta observacién el trabajo de Con-
sulta en la Clinica, y se articula e inicia también la etapa epidemioldgica (con el apoyo de
“expertos” italianos). El trabajo se articula y se enriquece; el ntimero de personas que vie-
nen a la Consulta empieza a disminuir ya que los promotores estdn presentes en su territo-
rio. Se definen zonas donde cada pequefio grupo o Promotor es responsable.

Se inicia una relacién con las instituciones que hacen salud en este territorio (UNIDAD

DE SALUD SAN JACINTO).

De los problemas-indicadores se escribid:

> salud mental

“aunque dabamos algo de medicina, empezamos a darnos cuenta que la salud no era solo dar
medicamentos a la gente que se sentia mal, entonces comenzamos a comprender que en los pro-
blemas de salud mental existian muchas causas: familiares, de trabajo, de vecinos, de dinero, de
...... Y llegamos al punto que la relacién con la gente era diferente: era de ayndar a cada per-
sona (que casi siempre son mujeres) a desenmascarar su problema, que tenia que encontrar la
causa por la cual se sentia mal. De esta manera alcanzamos la confianza de las personas, ma-
tando la vida personal”.

> casos cronicos de seguimiento

Sambién descubrimos los problemas de casos de seguimiento, osea agquellos casos de personas que

padecian de artritis deformativa, de problemas tumorales, de asma bronquial, de dilcera en la
piel, de problemas de corazén e hipertension o diabetes que andaban en los hospitales. Eran per-
sondas que necesitaban un tiempo, und memoria para su existencia y su vida. Sobre esto hemos
becho muchos talleres de capacitacién para mejorar el sequimiento de estos casos, pero no recogi-
mos la memoria de todo lo que hicimos”.
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> [a desnutricion

“la cosa mds importante que salid era a partir de todos los casos de desnutricién de los nivios wme-
nores de 5 avios de las diferentes zonas. Teniamos que hacer una LUCHA para poner limites a
la desnutricion, viendo hasta qué punto es posible eliminarla. Para esto era necesario darle con-
tinuidad, recogiendo y comparando datos permanentemente. Hicimos la actividad con el frijol
de soya, con viveres, con la leche..

Sin embargo la desnutricién, aunque los datos ya han cambiado mucho, sigue.

En esta etapa nos relacionamos con las Instituciones, sobre todo con Iz Unidad de salud Sun Ja-
cinto para la atencidn a los nisios desnutridos para viveres y para control”,

[ 1993...: cierre de la clinica para la vigilancia de los grupos vulnerables del territorio

En enero de 1993 se cerré la Clinica, asegurando en San Roque una vigilancia permanen-
te, con turnos de los promotores del Sector central y del Sector Florida. Se definicron me-
jor las responsabilidades de cada promotor con respecto a su zona. Se hizo un censo pobla-

cional de tres Sectores y definimos los GRUPOS VULNERABLES 2 los cuales debfamos
dirigir los esfuerzos y la vigilancia,

“Decidimos salir de la Clinica e ir de casa en casa descubriends otros problemas mds graves, que
no alcanzdbamos a ver desde la Clinica. Descubrimos los enganos que habian en nuestra cabe-
za y lo que la genie tenia. Nosotros soluciondbamos algunos problemas de la gente y por medio
de las medicinas la gente venia hacia nosorros y nos buscaba en alguna necesidad que tenia.
O sea pensdbamos que la medicina era todo ) la gente se veia contenta. Pensdbamos que solo no-
soiros debiamos saber qué hacer para enfrentar algiin problema o alguna emergencia y las de-
mds personas no. Una de las cosas que descubrimos es que la salud no viene de nosotros los pro-
TMOLOTES, que nosotros no éramos dioses y empezamos a comprender que cada persona puede ser
SUJETO DE SU PROPIA SALUD y no depender de nosotros. Que nosotros teniamos que te-
ner una velacién con las diferentes instituciones para mejorar la atencion que ellas ofrecen a
nuestra gente y que la misma institucién mejore.

Descubrimos con la Salud mental que el malestar tenta causa y ayudando a las personas a reco-
nocer la causa después nos queddbamos impotentes frente a la imposibilidad de solucionar pro-
blemas tan grandes como la falta de trabajo, de vivienda, dificiles relaciones fimiliares ete. ...
Pensamos que teniamos que enfocarnos hacia una nueva imagen de territorio, de cultura’”

(J Los sujetos

Los sujetos son 21 mujeres y un jéven estudiante de medicina, Viven en este territorio, es-
tdn arraigados en la realidad, en la historia, en la memoria de su gente. Tienen una fuerte
identificacién con la poblacién, y la poblacién con ellos. Tienen una edad entre 19-50
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afos, son estudiantes y domésticas; reciben por su trabajo de promotores 65 délares men-
suales.

Los promotores conocen de modo tan detallado el territorio que pueden producir su pro-
pio mapa para identificar los lugares de mayor riesgo. Conocen los datos socio-demogrs-
ficos de la poblacién presente en el territorio y pueden describir con bastante precisién sus
condiciones de salud.

Las distintas etapas histéricas de la experiencia han marcado su vida de distintas maneras.
Su formacién ha evolucionado hasta llegar a la etapa actual que la hemos definido como
“etapa epz'demialégim”.

Mantienen hasta ahora una referencia con el trabajo pastoral de la Parroquia San Roque,
siendo los “centinelas” de la vida, de las enfermedades y de la muerte de la gente.

En 1990 se han definido algunos criterios “/eyes” como buenos indicadores de las acciones
en el territorio:

“Que ningln nifio muera en sus primeros afios de vida”
“Que ninguna mujer muera por cancer del cuello del dtero”
€« . * 2 n
Que ningin anciano se quede solo y abandonado
“Que ninguna joven se quede embarazada antes de los 20 afios si no lo desea”

Estos criterios “Jeyes” permiten un didlogo permanente con toda la articulacién del trabajo
pastoral.

La presencia capilar de los promotores de salud permite construir el mapa de los distintos
problemas-indicadores e involucrar en la participacién de algunas actividades a otros suje-
tos.

(1 El trabajo comunitario

El trabajo comunitario es un gran eje y se ha convertido en un aspecto muy importante de
la organizacién del trabajo.

Cada promotor responsable de una zona y/o comunidad se involucra en los criterios orga-
nizativos de esta segin su problemdtica ambiental y de salud especifica. Esto permite detec-
tar prioridades, definir estrategias de lucha para mejorar la calidad de los espacios de vida,
de relacién, reivindicar aquellos servicios bdsicos (agua potable, desalojo de basura) sin cuya
presencia es imposible enfrentar la evitabilidad de las enfermedades que influyen en los in-
dicadores de salud mas elementales (morbi-mortalidad infantil por infecciones diarreicas y
respiratoria agudas). Para lograr estos objetivos los promotores han organizado campanas de
limpieza, han recolectado firmas para reivindicar el servicio de desalojo de la basura.
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Siempre en el marco de esta estrategia han impulsado la formacién de grupos de mujeres
para la discusion y ¢l manejo de los problemas de salud mds frecuentes en nifios, llegando

asf a:

» multiplicar los recursos positivos ya presentes,
o transformar los datos de morbi-mortalidad infantil,
» mejorar el tejido de relacién y el contexto social.

O La relacién con las Instituciones

La relacién con las instituciones sanitarias ptblicas de competencia en el territorio es otro
eje importante.

Fl Grupo de Promotores mantiene una relacién con las Unidades de Salud de San Jacinto
y Lourdes que son las de competencia del territorio. Esta relacién ha venido madurando
en el desarrollo de este proyecto a partir de 1990, cuando empezé el trabajo en el territo-
rio. Desde el inicio ha habido el reconocimiento y legitimacién por parte de estas institu-
ciones de salud de los promotores.

15" Escenarios-Indicadores

Los escenarios que se presentan han sido claves en la historia y en la experiencia de los pro-
motores de salud. Se pueden considerar como “indicadores”, en el sentido mds global del
término:

e de la heterogeneidad de los acercamientos y de las téenicas;

e de la mezcla de factores culturales, econémicos, de salud;

* de las posibilidades de éxito y de fracaso;

° de la creatividad y de la dificultad para sistematizar;

* de los tiempos necesarios;

* de los lenguajes distintos, hechos de nimeros y de cuentos, que se necesitan para des-
cribir, comprender, comunicar;

e de la articulacién de los grupos humanos que constituyen una comunidad, y que re-
quieren al mismo tiempo una sola y tantas epidemiologfas;

o de la necesidad progresiva de estabilizar y transmitir las experiencias, de manera que
la masa critica de los que tienen acceso a los conocimientos y a las herramientas pue-
da ampliarse.
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= El problema de la desnutricidn

[ Perfil general

Sobre este problema los promotores de salud tienen una larga experiencia en el territorio
de San Roque, ya que conocen la necesidad de un buen estado nutricional como condicién
para luchar contra las enfermedades evitables que son causa de muerte en los nifios en edad
menor de 5 afios.

Mantienen una observacién constante sobre los datos de peso de cada nifio en su zona.
Identifican las causas y reconocen las situaciones que condicionan el cambio de estas. Ca-
da 6 meses se hace una evaluacién de los datos, se identifican las prioridades y se ponen en
marcha acciones.

A lo largo de los afios las actividades han sido varias y articuladas, involucrando distintos
sujetos y colaborando con varias instituciones. Sin embargo hoy aparece que sélo se ha lo-
grado poner un limite a la desnutricién aunque en 1996 hemos observado un leve empeo-
ramiento de la situacién.

Muchas son las variables que entran como causa en determinar el estado nutricional de los
nifios. Después de haber caminado mucho se puede decir que:

o lasituacién econémica de los pobres de esta periferia es cada vez més precaria y el au-
mento del costo de los productos de la canasta bdsica en 1996 ha sido insostenible
respecto a los salarios de la poblacién;

* el frecuente abandono de los padres con consecuente desintegracién de la familia, ha-
ce que la mujer-madre deba sostener la carga econémica de casa, educacién, alimen-
tos de los hijos; este dato aparece con alta frecuencia en el contexto de los nifios des-
nutridos de nuestro territorio;

* la propuesta de alimentos “chatarra” y una deficiente informacién sobre las calidades
de los alimentos que estdn al alcance, estd dibujando un modelo de consumo inade-
cuado y dafino para los nifos;

* una vigilancia rigurosa de las enfermedades evitables es condicién indispensable para
poner limite a la desnutricién.

[ Acciones y datos

La evaluacion periédica de los datos permite poner en marcha acciones precisas hacia cada
nifio y su familia.

En el afio 1994 la Unidad de Salud de San Jacinto en colaboracién con el programa Mun-
dial de Alimentos gestioné un proyecto nutricional en apoyo a las acciones de los promo-
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tores de salud, con la distribucién de alimentos a las familias de los nifios desnutridos que
se daba mensualmente, previa referencia de los promotores de Salud. El programa dio re-

sultados documentables pero no pudo continuar.

o Se involucraron distintas personas para crear un Banco de Leche y poder asf enfren-
tar las situaciones mads criticas. Esta iniciativa estd continuando.

o Frente a un problema cultural que se piensa tenga su influencia en el hébito alimen-
ticio de la poblacién, se estd elaborando un manual de Nutricién y alimentacién con
una propuesta sencilla de “buen uso” de los recursos, facilitando mends sencillos con
mezclas de alimentos que pueden optimizar la nutricién de los nifios. Este instrumen-
to para los Promotores podrd “multiplicarse” en forma ain mds sencilla y personali-
zada para las familias con este problema.

A manera de ejemplo se presentan los datos comparados de peso del Sector Florida y de la

Colonia Santa Carlota.

SECTOR FLORIDA
junio 93 enero 94 junio 94 enero 95 junio 95 enera 96 junio 96
PN 37 (43%) 75 (80%) 73 (74%) 52 (74.5%) | 56 (77%) 53 (78%) 51 (729%)
1°G. 36 (42%) 17 {18%) 23 (23%) 17 (24.5%) | 12 (16%) 12 (18%) 13 (18%)
2°G. 12 (14%) 2 (29%) 2 (3%) 1 (1%) 5 (7%) 3 (4%) 7 (10%)
3°G. 1 (1%) 0 0 0 0 0 0
Tot. 86 (100%) | 94 (100%) | 98 (100%) | 70 (100%) 73 (100%) | 68 (100%) | 71 (100%)
PN: peso normal 1°, 2°, 3° G: grados de desnutricién
COLONIA SANTA CARLOTA (SECTOR CENTRAL)
junio 93 enero 94 junio 94 enero 95 junio 95 enero 96 junio 96
PN 91 (80%) | 98 (82%) 70 (61%) 72 (63%) | 66 (64%) | 50 (54%)
1°G. 18 (16%) 12 (10%) 38 (33%) 32 (28%) 27 (26%) 31 (33%)
2°G. 5 (4%) 9 (7%) 6 (6%) 8 (7%) 9 (8%) 11 (12%)
3G, 0 1 (1%) 0 2 (2%) 1 (2%) 1 (1%)
Tot. 114 (100%) | 120 {100%) | 114 (100%) 114 (100%) | 103 (100%) 93 (100%

PN: peso normal

1°, 2°, 3° G: grados de desnutricién
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Todos los datos que se recogen deben ser “devueltos” a la comunidad, para ponerla al dfa so-
bre la evolucién de la situacién y el impacto de los factores de riesgo, mis o menos evitables.
g

Si la atencién no se concentra demasiado sobre la “materialidad” de los nimeros y de los
porcentajes, las tablas sencillas derivadas de las visitas a los domicilios en dos comunidades
documentan muy bien como:

* situaciones geogrificamente muy cercanas pueden tener tendencias muy diferentes;

* la intensidad de la crisis econémica hace vulnerables a comunidades bien “vigiladas”;

* es dificil asegurar denominadores constantes a la vigilancia, por la inestabilidad po-
blacional y la precariedad de los recursos humanos;

* es posible identificar grupos pequefios que estdin mds en riesgo donde se deben con-
centrar intervenciones.

= El problema de la cirologia y la prevencidn de cancer del cuello de utero
[ Perfil general

En 1994 El Salvador era el Pafs de América Latina con la més alta tasa de mortalidad por
cdncer del cuello del dtero. En el territorio de la Parroquia San Roque este dato se ha evi-
denciado a lo largo de los afios de la experiencia del trabajo de salud. La muerte por cin-
cer del cuello del titero ha sido en los afios 90-94 una de las experiencias més duras vividas
por los promotores de salud. La larga historia de sufrimiento y la muerte temprana de mu-
jeres jévenes han puesto en pie de lucha.

La historia se inicia con la consulta en San Roque (1990) sensibilizando a las mujeres so-
bre la importancia de hacerse cada afio el Pap-test y teniendo con ellas una relacién cons-
tante para vencer el miedo, la desinformacién.

En 1991 se empez6 a tener una relacién con la Unidad de Salud San Jacinto para facilitar
a las mujeres de nuestro territorio el servicio de Pap-test y la atencién a los casos de displa-
sia. En 1992 la Unidad de Salud fue dotada de un Servicio de Colposcopia.

Los promotores de Salud en estos afios acompafiaban a las mujeres a la Unidad de Salud,
mantenian con este servicio una relacién por lo que se refiere a las respuestas de los exdme-
nes y aseguraban tratamiento farmacolégico a las mujeres con problemas. Con el pasar de
los afios se vio que esta atencién muy asidua y capilar hizo mejorar la conciencia en las mu-
jeres para que ellas mismas tomaran responsablemente su destino.

“Visitamos de casa en casa, damos referencia, explicamos a las mujeres que es la citologia, ha-
blamos con los ésposos, hemos ayudado con dinero a las mujeres que tenian que hacerse la col-
poscopia, hemos elaborado folletos para explicar qué es la citologia”.

Manual de Epidemiologia Comunitaria /95



[ Acciones y datos

Cada 6 meses las promotoras de salud realizan el control de cobertura del Pap-test a través
de visitas a los domicilios; estdn pendientes de los casos mds en riesgo, motivando a las mu-
jeres a no “abandonar” sus controles. Recogen en una ficha el control y el seguimiento del
Pap-test de cada mujer. Mantienen una relacién permanente con los Centros de Atencién
de Primer Nivel (Unidades de Salud) para facilitar el acceso al servicio. Los datos ordena-
dos se evaltan definiendo criterios de riesgo acorde a las indicaciones de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS).

Consideramos en riesgo a las mujeres que:

* tienen 35 o mds afios y que nunca se han hecho el examen o que tienen mds de tres
afios de no hacerlo;

° tienen una displasia persistente en el Pap-test;

* tienen infecciones vaginales y/o del cuello del titero repetidas.

Se presenta a manera de ¢jemplo como se realiza la recoleccién y el ordenamiento de los

datos, subrayando el criterio de ubicacién muy detallada de las mujeres (pasajes, calles, edi-
ficios).

> Sector Central

COL. HARRISON Total Bien Nunca Tratam. Pend. Riesgo
Pje. 1 29 8 15 0 6 8
Final C. San Martin 20 10 8 i} 2 3
Pye. 2 16 5 4 0 7 3
El Plan # 3 5 0 2 0 3 1
America del Sur 13 9 1 0 2 0

83 32 30 0 21 16

100% 39% 36% 0 25% 19%
Leyenda: Bien = resultado negativo; Nunca = nunca se lo hicieron;

Tratamiento = se les indicd un rratamiento farmacolégico;

Pend. = en espera de respuesta del examen.
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> Sector Santa Marta 2

EL TEJAR 1 Total Bien Nunca Tratam. Pend. Riesgo
Edif. “O” 8 ) 0 9 4 2
Edif. “M” 4 0 1 2 1 2
Edif, “N” 4 0 2 0 2 1
Edif. *13! 4 1 2 0 1 1
Edif. “K” 4 1 1 #2 0 2
Edif. “T” 2 1} 1 0 1 0
Edif. "U” 4 0 0 2 2 2
Edif. “J 4 0 1 0 3 1
Edif. “W™ 4 1 0 0 3 0
Edif. “Y” 4 1 0 2 1 1

42 6 8 10 18 12

100% 14% 19% 24% 43% 29%
Leyenda: Bien = resultado negativo; Nunca = nunca se lo hicieron;

Tratamiento = se les indicé un tratamiento farmacoldgico;

Pend. = en espera de respuesta del examen.

= Recién nacidos y sus madres

La observacién vigilante de los recién nacidos y de sus madres responde al intento de cum-

plir con la primera ley de San Roque: “Que ningtin nifio muera en los primeros afios de
¥ »

vida”,

En julio del 95 se empez6 una observacién en cada zona, usando una ficha que recogia los
datos de las madres y de los recién nacidos. En junio del 96, después de un afio, “zos sen-
tamos y vimos los datos para reflexionar y retomar el camino con una nueva hipdtesis’.

Las personas involucradas en esta observacién y seguimiento son los 21 promotores de sa-
lud. Los datos se ordenaron en una ficha que resume este trabajo y reporta una breve his-
toria de cada madre y de cada nifio que contextualiza los datos.

A continuacién, a manera de ejemplo, reportamos los datos y las historias de una zona en
el afio de observacién, Julio 95-Junio 96, manteniendo la estructura y el estilo (a veces no
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perfectamente coherente: ¢j. peso al nacimiento (PN.) y a los 4 meses en gramos y en li-
bras) utilizados en la presentacién al equipo por los promorores.

A Colonia Harrison Abajo

Ubicada en el Sector Central; viven alrededor de 400 habitantes.

Una promotora de salud es responsable de esta zona.

MAMAS RECIEN NACIDOS
EDAD E GEST PARTO LACT. PN P 4° mes PROBLEMAS
17 a. 39 NOR, SI 3750 g.
39 a, 36 NOR. SI 3481 g. 18/1. Ombligo, Piel
2% a. 40 NOR. NO 13/1. IRA
15 a. 37 NOR. SI 2590 g, IRA, estrefiim.
% a. 40 NOR. SI 3079 g. se fue IRA, Piel am.
23a 40 NOR. SI 3109 g. 12/1. IRA, Piel
23 a. 39 NOR, sI 551 Ombl,, IRA
231, 40 GCES. SI 3700 g. 18/1. IRA, sarro
26 a 41 CES. 3700 g. IRA
20 a. 40 NOR. s 3250 g. Piel
33a 40 NOR. Sl 3050 g.

> QObservaciones sobre las mamds:

> QObservaciones sobre los ninios:

De las 11 mamds, 2 son menores de 20 afios; la de 15 afios tuvo su parto a las 37 se-

manas.

De las 11 mamds, 2 tuvieron su parto por cesdrea.
La mamé de 39 afios tuvo su parto a las 36 semanas de embarazo.

De 10 mamds solo 1 no le dio de mamar al nifio.

* 2 nifios de bajo peso al nacer, uno de ellos es hijo de la mam4 de 15 afos.
7 delos 11 nifios han presentado problemas de IRA, 2 problemas de ombligo, 3 pro-
blemas de piel.
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> Historias-cuentos de las mamds

II.

1.

IV

VI

VII.

VIII.

M. 17 afios. En ella se observé que queria tener el hijo. Lo tuvo a las 39 semanas. Tuvo
una buena alimentacion. La mamd al principio se opuso a su embarazo, de que no que-
ria que naciera, pero al fin de hablar con ella, aceptd su embarazo. También ella tuvo
muchas infecciones en la vagina. Tomd medicamentos en el embarazo.

L.E. Tuvo su hija a las 37 semanas. La mamd la regaiia mucho. No estd. con su compa-
fiero y estd un poco deprimida porque no siguid estudiando. Vive con la mamd y la tia.
Después del parto la herida de la episioromia se abrid y se infectd. Ha quedado con mie-
do.

AV 24 afios. Tuvo el nifio a las 40 semanas en la casa: la atendié una cusiada.... Su
trabajo es de vender en la calle. Vive en un cuarto muy pobre. Sostiene 4 hijos. La suegra
le quité el nifio porque no puede sostener al otro nifio y la suegra lo estd cuidando.

L.E. 23 asios. Fstd oprimida y decia que iba a “volver a lavar ropa otra vez” y no queria
salir otra vez embarazada. Siempre ha estado trabajando en la pupuseria y tenia que pe-
learse con la familia y por eso decidié irse afuera de aqui. Tuvo una infeccion vaginal por
tricomonas y usé muchas cremas vaginales.

M. 23 adios. Tl nifio nacié de 34 semanas. Es una persona que no puede tomar decisio-
nes por ella misma, siempre estd al lado de ella la mamd. Siempre tiene que pedir permi-
so. Tuvo mala alimentacién durante el embarazo y cada afio sale embarazada; tiene muy
seguido a los nifios. No tiene ayuda de ningiin compafiero de vida. Le toca a ella sostener
los 5 hijos. Los 5 nifios son hijos de diferentes papds.

P 23 asios. Tuvo el nifio a las 40 semanas de embarazo con parto por cesirea. Tuvo bue-
na alimentacion. Tiene el apoyo de sus padres y de su esposo que le ayuda. Tiene 2 nifios.
Estd un poco resentida porque ella querta tener otro pero cuando la nifia tuviera por lo
menos G afios, pero hoy estd conforme. El tierno duerme con ella.

M. 26 asios. La mamd estd feliz con su nifio, lo tuvo a las 40 semanas. Desed su hijo; los
2 nifios que tiene ya son grandes; tiene el apoyo de su esposo. Ella no trabaja, cuida a sus
nifios; le platica al nifio y pasa por rato jugando con el. Los 2 hermanitos se ven que es-
tdn contentos.

S. 20 ajios. Trabaja mucho en hacer bolsas. Tiene un compasiero jodido, que pelea mu-
cho. Vive con la suegra y sus cusiados. Tiene otro nifio. Siempre sigue haciendo bolsas. Son
miy pobres y viven en un cuarto muy pequeno.

> Historias-cuentos de los recién nacidos

I

1L

C.G. Lo cuida su papd y pasa con él porque la mamd trabaja. Solo le dio tres meses de
pecho y le puso pacha leche entera. El nifio estd bien de salud. Tiene buen peso.

L. Lo cuida la mamé o la tia o la abuelita. Le estuvieron dando sol porque nacié un po-
co amarillo. Nacié un poco de bajo peso. S6lo le dio pecho 2 meses y de alli sélo pacha.
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1.

IV

VI.

VII

VIII.

Su propia mamd casi no le gusta estar con la nifia. La nifia esti bien, lo dnico es que es-
th de bajo peso. Ya empieza a caminar.

N.E. No tuvo nada de lactancia. Le pusieron leche Stmilac. Tuvo IRA a los 15 dias de
haber nacido. Tuvo también sarpullido. La mamid no le dio calor adecuado. El nifio dor-
mita en una cund aparte y con mucha ropa en su cuerpo: ese era el calor del nifio. Estd to-
davia en bajo peso.

Z.E. Recién nacida tenia 2 pelotitas en su busto. La llevé a la Unidad de Salud pero no
le dejaron nada. Ella tuvo pecho hasta los 3 meses y le puso pacha con leche similac. Le
dio IRA y estuvo en tratamiento por eso.

C.M. Nacié en la casa con el apoyo de la mama. Tuvo problema de ombligo. El ombligo
estaba hiimedo y con mal olor y su piel estaba muy amarilla. Le estuvo dando sol en la
manana. Siempre sigue de bajo peso. Le da pecho y pacha. Lo acuesian en un silla y bien
envuelto. Lo cuida la mamd y la abuela.

B. Nacié con buen peso. Le sigue dando pecho y pacha. Lo cuida ella. Le empieza a dar
de comer por poquitos puré de papas, juguitos. Se enferma menos, sélo gripe le da. El pa-
pé lo saca afuera de la calle y le platica al nifio.

O. Tiene 2 meses de nacido. Estd tomando pecho, pacha todavia no. Estuvo unos dias en
la incubadora porque se tragé un poco de liquido amnidtico. Lo cuida su propia mamds
estd bien de peso. Su papd cuando llega de trabajar se pone a platicar con el nifio y sus
hermanitos también.

A. Nacid bien. Estd bien de salud. Le estd dando pecho. Lo tinico es que pasa a veces es-
caldada de su encaje. Estd aumentando de peso. Ya le pusieron las vacunas. La mamd se
preocupa porque duerme mucho.

> Observaciones sobre los datos generales

desde Julio 95 a Junio 96. (el total de los recién nacidos es de 101).

O Las mamds:

e 24 de ellas tuvieron sus nifios con cesirea (24%)
e 23 de ellas son menores de 20 afios (20%)
» 20 de ellas tuvieron parto pretérmino (20%)
* 4 de ellas tenfan al momento del parto 15 anos

O Los recién nacidos:

* 20 nacieron con bajo peso (20%)
* 13 tenfan a su 4° mes bajo peso (13%)
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O Los problemas

» [RA 46 nifios
o Diarreas 15 nifios
* Problema de la piel 18 nifos

[ Conclusiones

La vigilancia de los recién nacidos y de sus mamds ha permitido enriquecer los conocimien-
tos y tomar anticipadamente medidas en situaciones de particular riesgo.

Actualmente se continua una observacién periddica de los recién nacidos con visitas domi-
ciliarias cada 15 dfas, cuando no se presentan problemas y el seguimiento més cercano de
los nifios, que por su condicién o por la condicién de la mamd, ameritan una atencién.

Este universo de las mamds y de sus recién nacidos ha permitido también enriquecer la ex-
periencia y la relacién con las mujeres embarazadas del territorio, ya que la continuidad de
los eventos en el embarazo y en los primeros meses-afios de vida de los nifios es muy evi-
dente.

Se estd elaborando por cada nifio un “cuaderno” de la memoria de su vida, donde la ma-
m4 es un sujeto importante de observacién y de intervencién frente a los problemas que su
hijo va enfrentando.

= El problema de los dientes de los nifios

Adentro del programa, el problema de los dientes de los nifios ha sido en estos tltimos dos
afios una prioridad. La salud dental es frecuentemente descuidada en los programas de
atencién primaria y de salud comunitaria.

Para hacer un primer diagnéstico de la situacién los promotores de salud, con una ficha
personal por cada nifio, identificaron los problemas mds importantes en cada zona y comu-
nidad e intentaron reconocer lo que pensaban las mamds sobre el problema de las caries.

Los datos de la tabla muestran la gravedad de la situacién.

Los nifios més “fregados” son los nifios mayores de siete afios, edad de los primeros dien-
tes permanentes; hay nifios de esta edad que tienen hasta ocho dientes cariados y el prome-
dio de caries es de cuatro a cinco.

—
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Frente a csta situacién los promotores de salud han puesto en marcha distintas acciones in-
volucrando a las mamds y a los distintos sujetos de la comunidad. Estas acciones se pre-
sentan en forma de memoria escrita. Cada comunidad tiene su perfil de datos y de estra-
tegias de concientizacién. Se han seleccionado las “memorias”correspondientes a las zonas
documentadas en la tabla.

[ Sector Santa Carlota

> la etapa - enero 1994

“Empezamos revisando los dientes de los nifios de casa en casa y nos dimos cuenta de que el pro-
blema de los dientes de los nivios era mds grave de lo que pensdbamos porque la cultura de la
genie y la nuestra como Promotores era que todps los dientes se caen y todos vuelven a salir’.

> 2a etapa

“Hablamos con las mamds acerca del problema y les dijimos algunas cosas ya que no sabtamos
mucho qué hacer, pero hactamos lo que podiamos y sablamos.

En junio 1994 se empezé a tener una relacion con un Doctor que estaba en FENADESAL que
parecta que nos ayudaria y empezamos a llevar a los nifios de cada Pasaje de ocho en ocho. Al
principio todo parecia muy bien con el Doctor Nelson, cobraba lo justo, nos hacia rebaja en al-
gunos casos. Después empezé a llegar tarde y los nifios se desesperaban y ya no los llevamos a to-
dos sino a los que querian ir.

Se empezé la relacidn con las catequistas y empezamos a revisar los dientes y decidimos que es-
tos nifios debian ir a hacer su Primera Comunidn con los dientes bien ovdenados.”

> 3a etapa

“Siempre en la bisqueda de las Instituciones y personas que nos podian ayudar en el trabajo de
los dientes de los nifios, Z. encontré al Doctor Qviedo que nos podia ayudar pero siempre con
obstdculos porque queria que se hiciera propaganda a su Clinica y que se llevara a todos los ni-
fios de la zona pero eso era imposible porque no estabamos para hacer propaganda y por eso se
pard el trabajo otra vez.

Decidimos mandar a los nifios a Madre de Los Pobres pero ahi a algunos nifios se les caian los
rellenos y las mamds ya no los querian llevar; pero a pesar de todo hay un gran numero de ni-
7ios que se les arreglaron los dientes y otros que quedaban en control.”

102 / Gianni Tognoni



> 4a etapa

‘En julio 1995 empezamos a despertar el interés de los nivios, ensefidndoles como era la forma
correcta de cepillarse los dientes ¢ hicimos actividades en las cuales estaban nifios de 5 pasajes ca-

da dia.

El descubrir el valor que tienen sus dientes fue la cosa mds importante que salié ranto para los
nifios como para las mamds.

DPosteriormente la actividad se hizo de casa en casa, viendo cudles eran los nifios que no tenian

cepillo y se les dio uno.

Pensamos que debemos mantener una observacion permanente de la situacidn de los dientes de
los nifios y ver cuales acciones se deben poner en marcha posteriormente.”

[d Sector Alto de Miraflores

“Visitando casa por casa se fue descubriendo que muchos nifios tenian todos sus dientes malos.
Se empezd a dar referencia para que los levaran a la. Clinica mds cercana; algunas mamds pu-
sieron de su parte pero otras no, siempre con la mentalidad de que los dientes de leche se les caen
y que no vale la pena llevarlos.

Pero después de luchar tanto con las mamds se logré que llevaran a sus hijos al tratamiento de
dientes.

Después se empezé por pasaje a enseriarles el cepillado a los wisios y los dibujos de cémo esid for-
mada su dentadura y como se va a cuidar. Se les hizo un dibujo donde cada ninio sefiald sus
dientes “picados” y donde les faltaban dientes o muelas. Cada nifio reconocié sus dientes pero
también hubo un nifio que tenia una postemilla y pregunto por qué se da eso.

Después se empezé el cepillado en la zona Las Margaritas, en el meson siete, con 12 nifios. Se
empezd con los dibujos y los ejercicios y se les dio una pequenia charla donde estuvieron cinco ma-
Con otra familia fueron 10 nifios los que vimos, también ahi trabajamos con los dibujos de los
dientes y cada nifio coloreando sus dientes. Después en el Pasaje San Felipe con 12 nifios siem-
pre con la misma metodologia,

Con los nifios de Catecismo se empez6 por pareja y en cada pareja cada nifio miraba y colorea-
ba los dientes y las muelas del otro. Cada nifio se admiraba de ver como tiene s dentadura pi-
cada.”
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1 Ejemplos de datos de observacion de los dientes de los nifios de 5-14 anos en marzo

1995
Sector Observados Nitmero de %
nifios fregados
Santa Carlota Calle Lara 30 20 66
Pje. Mendez 13 9 69
Pje. Suarez 15 13 86
Pje. Flores 8 5 62
Calle La Bomba a7 16 59
Calle EH. Palma 14 7 50
Pje, Los Narcisos 15 13 86
Pje. Las Chulas 26 23 88
Pje. Los Geranios 30 29 96
Alto de Miraflores Calle Principal 16 14 87
Av. Las Rosas y Pje. 1y 2 19 8 42
Av. Miguel Molina 14 10 71
Av. Las Margaricas 10 6 60
Urban. Miraflores 19 15 78
Calle Los Lirios 26 19 73
Calle Tas Margaritas 31 27 87
Calle Las Orquideas 9 4 44
Pje. San Felipe 13 11 84
Pje. Flor de Fuego y Flor de Loto 6 6 100
Gradas y Las Gemelas 3 3 100

= Salud mental

Este componente en el proyecto de salud se ha desarrollado a partir de 1990 cuando, des-
pués de la ofensiva de noviembre 1989, la demanda de la gente que venfa a la consulta al
Centro de Salud presentaba caracteristicas muy importantes de malestar psiquico.

Estd situacién generd la necesidad para los promotores de salud de incluir los aspectos de
salud mental en la consulta y en el trabajo comunitario.

La demanda en la consulta y el malestar tan evidente en las comunidades motivé a los pro-
motores a capacitarse de manera adecuada y profesional.

En 1990 tuvo lugar un curso de capacitacién que puso en marcha un “proyecto de salud
mental”.
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Fue realizada una primera fase piloto de dos meses (agosto-septiembre 1990) en la cual se
estudiaron y se evaluaron los criterios de deteccién y manejo de casos con trastornos men-
tales.

El objetivo mds importante, para empezar un proyecto como este, parecié ser el reconoci-
miento, dentro de una realidad-contexto comiin, de las “diferencias” que caracterizaban a
los casos con trastornos mentales. Dentro de estas “diferencias”, investigamos cudles eran
los factores (variable) del contexto que mds frecuentemente estaban presentes en el “cuen-
to” de las personas con sospecha de trastorno mental.

Se disefié entonces una gufa y los primeros dos meses sirvieron para modelar las distintas
acciones luego de haber detectado los casos con trastornos mentales.

La deteccién se dio:

1) en la consulta de atencién medica, tomando en cuenta los sintomas que expresan un
malestar psiquico y una demanda de “escucha solidaria”;

2) en la calle, donde la demanda frecuentemente se expresa abiertamente como malestar
psiquico y donde puede encontrar frecuentemente alli mismo una respuesta.

Se defini6 un dfa de consulta a la semana (viernes en la tarde) donde tres promotores y un
médico atendieron todos los casos referidos y la respuesta a la demanda se organizé con un
equipo de promotores mds ampliado y con acciones mds articuladas.

La respuesta se desarrollé de esta manera:

a) el tiempo de “escucha” (30-60 minutos);

b) la actitud solidaria y afectiva como respuesta (lo que ha sido un criterio de seleccién
de los promotores mds adecuados y motivados);

c) la visita a la familia en todos los casos posibles y necesarios para conocer el contexto
familiar y buscar recursos de apoyo;

d) los medicamentos como parte de la respuesta a la demanda de ayuda, para mejorar
“sintomas” que no tendrfan fécilmente una solucién y para mejorar la relacién. Has-
ta ahora los medicamentos utilizados han sido las benzodiacepinas, considerando los
otros medicamentos, como los antidepresivos y neurolépticos de dificil manejo;

e) la creacién de una “red” de apoyo comunitario y/o familiar en todos los casos don-
de esto sea posible (por ejemplo: en los casos de mujeres alcohélicas se favorecié el
apoyo mutuo y el encuentro con ex-alcoholicos).

El marco de referencia para que los promotores pudieran orientarse hacia un “diagnéstico”
sencillo y las acciones consecuentes a desarrollar fue el siguiente:
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Toda la experiencia y los seminarios de capacitacién, llevaron a la elaboracién de un Ma-
nual “El Promotor de Salud frente a los trastornos mentales”, presentado en la Universidad
de El Salvador en octubre de 1992.

Este instrumento fue reproducido en 1500 copias y difundido en El Salvador, en Nicara-
gua, Perd, Argentina. Fue usado como libro de texto en el 4rea basica de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de El Salvador.

Las “historias” que se reproducen, han salido de la memoria escrita y compartida de los pro-
motores, documentan:

e un acercamiento comunitario que puede ser compatible con una buena atencién clini-
ca;

o historias cualitativas que son la premisa indispensable para cuantificaciones (facultativas
o periddicas)

1 A.D.H. 19 aiios, hombre.

“Bstudid hasta el 8 grado. Desempleado en el momento en el cual fue atendido. Vive con su
familia que le brinda apoyo, en una “champa” dotada de todos los servicios bdsicos, en una
comunidad de la periferia de San Salvador, que no pertenece a nuestra zona.

Hace dos afios fue capturado por los Cuerpos de Seguridad y torturado fisicamente y psicold-
gicamente, posteriormente condenado y detenido por dos afios en un penal del pais. Vino a
nuestro Centro de Salud tratdo por una promotora de salud en junio del 91, después de un
mes de haber obtenido la libertad.

Presentaba los siguientes sintomas: dolor de cabeza, dolor de cuerpo, insomnio, angustia, ga-
nas de llorar, pesadillas. No sentia deseos de salir de su casa, nt de encontrarse con sus ami-
gos. Lo citamos a nuestro Centro de Salud una vez a la semana por un mes y después cada
quince dias durante tres meses.

En la consulta fue escuchado por largo tiempo, permitiéndole contar su vivencia en la cdreel.
Le indicamos un tratamiento con diazepam 10 mg por la noche por las primeras tres sema-
nas, disminuyendo a 5 mg por otra semana. Espontdneamente A. Dejo el tratamiento far-
macoldgico al mes, sintiéndose mejorado. Empezd a salir de su casa, frecuentar los amigos,
buscar trabajo que al fin lo encontrd. La promotora de salud que lo trajo, lo visitd cada 15
dias a su casa. A los tres meses A. decidid, de acuerdo con nosotros, de no volver a la consul-
ta sino por motivos que el considerara necesarios. La familia le brindd un importante apo-
Y0 y fue un factor positivo de proteccion. Actualmente trabaja en un almacén y estd bien.”
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d S.1.A. 42 afios, mujer

“Huérfana de madre a los tres anios y de padre a los 9 afios. Fstudié hasta 9 grado. Emigré
a la ciudad, proveniente del departamento de Chalatenango, a la edad de nueve afios. Tra-
bajé como cocinera, mesera, secretaria. Estuvo en unién libre a la edad de | 9 ajios con un
hombre que murié hace 10 afios por complicaciones relacionadas por alcoholismo crémico.
Vive con tres hijos:

Una mujer de 22 afios, desempleada (hace poco tiempo perdié el trabajo);
Un varon de 18 anos, desempleado;

una mujer de 10 afios, estudia en 5 grado.

Vive en un mesén con rodos los servicios bdsicos.

Fue alcohdlica por varios afios, aungue en forma no regular. Dejé de tomar bebidas alcohs-
licas hace dos anos.  El motivo por el cual dice que tomaba era la depresion y la soledad, S.
es muy conocida en nuestro Centro de Salud, cuando la conocimos estaba [recuentando un
Grupo de Alcobdlicos Andnimos. Vino a nuestra consulta de Salud Mental en agosto del 90
presentando somatizaciones (ardor de estémago, dolor de cabeza), insomnio, ganas de lorar;
expresaba desesperacion, sensacidn de abogamiento.

Le brindamos nuestro apoyo con un largo tiempo para escuchar, visitdndola a la casa e indi-
cdndole un tratamiento con diazepam 5 mg por la noche y antidcido (hidroxido de alumi-
nio) por 15 dias. La citamos durante cuatro meses, inicialmente cada 15 dias y luego cada
mes porque thamos a visitarla a la casa muy sequido.

En las visttas a su casa pudimos darnos cuenta de la condicién de su vida y de las relaciones
con sus vecinos, los habitantes del mesén. Uno de ellos, alcohdlico, es agresivo y motivo de
angustia para la mujer porque dice que puede “violar” a la hija de 10 asos.

S. Nos brindd apoyo en el rehabilitar a una mujer alcohdlica que vino a nuestro Centro
de Salud, llevindola al Grupo de Alcobdlicos Andnimos femenino, en el cual ella partici-

pa desde hace dos avios.

S. Ahora, no estd tomando ningiin medicamento, se siente bien. Desde hace 4 meses se in-
volucrd en el grupo de mujeres que se estd formando en su comunidad y trabaja como pro-
motora de salud,”

[ C.H. 34 anos, mujer.

Analfabera, quiere aprender a leer y a escribir. Campesing. Hasta la edad de 34 afios vi-
vid en un Cantén del Departamento de San Miguel (Oriente), donde trabajaba con su espo-
S0 oMo campesing.
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Tuvo cinco hijos que ahora tienen las siguientes edades:

Una muger de 18 afios (acompariada con hijos);

Una mugjer de 15 afios (empleada doméstica, estudié hasta el 6 grado);
Una mujer de 13 arnos (estudiante de 6 grado);

Un varén de 10 afios (estudiante de 1 grado);

Un varén de 8 afios (no frecuenta la escuela).

Cuando llegé a nuestro Centro de Salud era la primera vez que venia a la capital. Se des-
plazé porque le habian amenazado que “le iban a quitar sus hijos”. Vive en una champa
con servicios sanitarios, luz y agua, “de posada” con un hermano acompafniado con hijos en
una comunidad de nuesiro territorio.

Cuando llegd a nuestra atencion presentaba debilidad, angustia, insomnio, tristeza, ganas de
llorar, desmayo, falta de apetito. No le daba ganas de salir de la casa. Se sentia muy enfer-
ma y decta haber bajado de peso. La mujer consideraba que el desplazamiento y las preca-
vias condiciones de salud del hijo menor eran las causas de su enfermedad. Le brindamos
nuestro apoyo , citdndola cada semana por un mes y le indicamos un tratamiento con diaze-
pam 5 mg en la noche por las primeras dos semanas.

En las visitas a la casa nos dimos cuenta que, a pesar de las dificiles condiciones de vida, el
hermano la habia apoyado desde su llegada, asi como la cuiiada, porque consideraban que la
situacion de desplazamiento que ellos habtan vivido hace algunos afios es tal que ficilmente
“bace enfermar”. Nos dimos cuenta también de la importancia de fortalecer el apoyo que el
hermano y la cufiada estaban brindando.

Después de tres semanas, C.H. ya se sintié mejorada: dormia regularmente siete a ocho horas
en la noche, habia vuelto a San Miguel a visitar a su compafiero y de su propia iniciativa
suspendid el tratamiento con diazepam.

Seguimos visitdndola regularmente hasta cuando ella tomd la decisidn de volver a su pueblo,
siendo cambiada la situacion y ya no presentindose el riesgo por el cual habia tenido que ve-
nirse a la ciudad.”

Como parte de la experiencia en este sector es titil mencionar también una experiencia de
investigacién especifica, con fichas construidas colegialmente con los promotores, para ave-
riguar la practicabilidad de una epidemiologfa “formal” dentro de la rutina, Las variables
eran muchas, pero todas reflejaban la experiencia de los casos de los cuentos. El perfil ge-
neral de los “primeros contactos” con diagnéstico de trastornos psiquicos y psicosociales lle-
gados a la consulta durante 28 meses (1 de septiembre 1990 a 31 de diciembre 1992: 209
personas, alrededor del 4% de todas las consultas) es un buen espejo de lo que se podia es-
perar, por lo que se refiere a la distribucién de grupos diagnésticos, de “exceso” de morbi-
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lidad femenina en depresién-neurosis, de gran impacto de los factores de riesgo sociales
(desplazamiento, guerra, etc).

El problema verdadero se encontré en el “seguimiento” de todos los casos identificados: so-
lamente una tercera parte pudo ser atendida después del contacto. El acercamiento por en-
foques de riesgos y presencia territorial de la Epidemiologfa Comunitaria no se integraba
evidentemente tan ficilmente con la légica, y los objetivos distintos, de un estudio cldsico
de cohorte, a partir de una identificacién de casos observados en contexto clinico (Ver so-
bre este punto clave la ultima seccidn del manual).

Actualmente la atencién ha sido trasladada al territorio, donde los promotores organizan
su trabajo sobre todo por medio de visitas domiciliarias.

Cada premotor responsable de una zona coordina con el grupo y en la Comunidad para
definir mejor las estrategias de respuestas, en donde los problemas tienen su origen y sus
raices.

Para los casos mas complejos y més graves los promotores hacen referencia a la Unidad de
Salud San Jacinto, que es el centro de Atencién Primaria en este territorio, al Departamen-
to de Consulta Extrema del Hospital Rosales, al servicio de Emergencia del mismo y al
Hospital Psiquidtrico Nacional.

2" Universidad popular

La Universidad Popular responde a la necesidad de devolver y entregar a la poblacién la ex-
periencia de todo el trabajo de estos afios.

Propone a las personas que participan dos o tres cursos al afio, desde 1995 hasta 1997, con
el propésito de mejorar la capacidad de manejar informaciones y datos de manera auténo-
ma y de ampliar la vigilancia epidemiolégica en zonas o comunidades todavfa no cubiertas
por los promorores de salud.

Participan en cada curso un promedio de 150 personas en cuatro sedes distintas, con ho-
rarios que facilitan la participacién de las personas que trabajan.

Después de los cursos se han organizado “encuentros de continuidad” para ver con las per-
sonas que quieren ponerse en la prictica que podemos hacer.

Por ejemplo, con el curso de pediatria se ha logrado ampliar en el territorio la vigilancia so-
bre el problema de la desnutricién, de las enfermedades evitables y se estd iniciando un se-
guimiento a los recién nacidos, intentando acompafiar y construir una memoria de la vi-
da, de la salud 'y de las enfermedades de los nifios, involucrando a las mamds en la obser-
vacién de los cambios.
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La metodologfa para realizar la “toma a cargo” de una zona o de una Comunidad prevé:

e la elaboracién de un mapa y de la historia de la zona o de la comunidad;

 un censo de la poblacién por grupos de edad y la identificacién de situaciones-fami-
lias en riesgo;

s la evaluacién del indice nutricional de los nifios menores de 5 afios, identificando asi
a los ninos desnutridos, usando una ficha personal para cada nifio;

* la evaluacién de la situacién dental de los nifios menores de 12 afios usando una fi-
cha personal.

Las personas se distribuyen en pequefios grupos por zona y por Sector.

Tienen un archivo de datos y se construyen periédicamente instrumentos que recogen la
memoria de los datos y la memoria de las acciones.
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Capitulo 5.

J&G - Epidemiologia Comunitaria como

Director

Javier Torres Goitia

Consejo Editorial

Alfredo Andrade
Gabriela Justiniano
Jorge Ortiz
Virginia Pardo
Bertha Pooley

Ivin Prudencio

comunicacion compartida:
un proyecto de Bolivia.
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Objetivos metodolagicos

e la Epidemiologia Comunitaria comprende no solamente actividades de compo, si no
también el desarrollo de capacidades de reflexién, escritura, comunicacion.

e Una revista de Epidemiologia Comunitaria es una escuela permanente de participacién
y contribuye a la visibilidad social de las comunidades.

o Las experiencias de Epidemiologia Comunitaria deben pensarse y organizarse como
“red de vigilancia” sobre los problemas concretos y los debates culturales de un pais.

La Epidemiologia Comunitaria debe ser un trabajo que pone en evidencia y favorece la con-
tinvidad entre las diferentes experiencias y los tantos actores que contribuyen a lo que pa-
sa en el sector socio-sanitario de un pais.

1F Una pequeiia idea pone raices

J & G es el nombre de una “revista de Epidemiologfa Comunitaria”, que es parte de un
proyecto que lleva el mismo nombre. El punto de partida es el G que identifica a un nifio
verdadero, Giovannino: su nacimiento extremadamente de riesgo, 800 g, se habfa trasfor-
mado, en un barrio del Norte de Ttalia, en una experiencia comunitaria, y no solamente
tecnolégica, para acompafiarlo en la larga aventura de “evitabilidad” de los tantos factores
de riesgo de vida y salud. La comunidad de amigos decidié establecerse como “grupo de
respaldo” para experiencias similares en un pais del Sur, donde tantos Giovannino, y Jua-
nitas, quieren una esperanza igual al derecho a la vida.

Los recursos muy limitados no permitian pensar en inversiones importantes pero si en el
respaldo de una red de personas ya involucradas en acciones comunitarias, para permitir la
activacién de instrumentos de comunicacién capaces de dar una voz comtin a las tantas ini-
ciativas existentes. Se desarrollé de esta forma un programa orientado a promover sobre
todo la participacién de la gente en la biisqueda y vigilancia de la salud, asi como a convo-
car a los trabajadores de la salud, profesionales y comunidad en general a participar en ac-
ciones y experiencias en beneficio de la salud popular. En Bolivia, pais modelo de la “au-
sencia de palabra” de la mayorfa indigena de la poblacién y de la experimentacién masiva
de los programas de ajuste estructural y del proyecto neoliberal, se encontré un grupo dis-
puesto a tomar ¢l desafio y que supo, a lo largo de ocho afios, transformar la pequefia idea
en una iniciativa que ahora tiene su autonomia de camino.

B¥"  FEl cuadro de referencia metodolégico

La inclusién de la experiencia ] & G en un manual de Epidemiologia Comunitaria ha si-
do decidida por algunas razones, que pueden tener un interés metodolégico general.
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1. La Epidemiologfa Comunitaria no es solamente una practica, sino una cultura. Pa-
ra expresarse y desarrollarse en sociedades que homogeneizan los valores y los len-
guajes, la Epidemiologia Comunitaria debe garantizar instrumentos de presencia y
visibilidad que permitan a las comunidades reconocerse reciprocamente y tomar
conciencia de sus especificidades, posibilidades, acontecimientos, dificultades.

2. Es preciso desarrollar una Epidemiologfa Comunitaria de concepros, de ideas, de
palabras, para crear denominadores y numeradores (ver los capitulos 8 y 9) cultu-
rales y no solamente de niimeros, porcentajes, enfermedades, indicadores cuanti-
cualitativos.

3. Una revista de Epidemiologfa Comunitaria es un ejercicio de investigacién partici-
pativa: a través de los cuentos de lo que pasa en la grande y ambigua comunidad
que ¢s la sociedad, asf como a través de las micro-historias de las comunidades par-
ticulares, quiere hacer visible la continuidad, posible aunque dificil, de un proyec-
to comin de autonomia mds alld de la heterogeneidad de las tantas experiencias.

4. Una de las palabras claves de ] 8 G es “red”. La Epidemiologia Comunitaria de
J & G es la propuesta de organizar la complementariedad de competencias, de sa-
beres, de trayectorias que quieren y necesitan cruzarse y confrontarse, para que los
resultados de los trabajos de campo y sus traducciones en palabras comunicables
puedan transformarse en una “masa critica” de conocimientos y de autoconciencia.
Quizis una red, con su flexibilidad y sus raices multiples, puede resistir mejor al
riesgo de dependencia y de “resignacién” que proviene de las presiones de los mo-
delos culturales y socioeconémicos dominantes,

=" Guia de la estructura del capitulo

Como proyecto de una Epidemiologfa Comunitaria de la comunicacién y la participacién,
el proyecto ] & G ha hecho del cuento sistemdtico de sus experiencias (elaboracién y pro-
posicién de ideas e iniciativas de campo) la razén misma de su existencia. El método mds
apropiado y sencillo para dividir los contenidos y las etapas mds significativas no puede ser
otro que la reproduccién del camino a través de la lectura de textos. Estos textos han ca-
racterizado el crecimiento y la profundizacién de las rafces de ] & G en la sociedad boli-
viana. La pequefa seleccién que se propone es una invitacién a quienes lo desean de pedir
la coleccién completa de lo que se ha producido, para entrar mds adentro, y evidentemen-
te ampliar y diversificar el camino que se ha desarrollado en Bolivia.

B El marco general de referencia

Afio 1990: los primeros ndmeros de ] 8 G declaran las perspectivas generales del proyec-
to. Los textos programdticos que se reproducen en sus elementos esenciales son colocados
en un contexto de contribuciones que ponen el enfoque sobre:
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e los indicadores del “ajuste con rostro humano™;
o los resultados de la encuesta nacional de demografia y salud del pais;

e los datos que documentan la relacién pobreza 2 salud.

La hipétesis general que asf se formula es la de acostumbrarse a confrontar los suefios con
la “dureza” de los datos, que dicen que los derechos de los niiios son palabras sin muchas
rafces en la realidad. Se define asi el 4mbito de actividad y el estilo de trabajo de toda Epi-
demiologfa Comunitaria:

ser el puente y la ayuda-memoria cotidiana entre el “deber” de los suenos ( a los cua-
les se asegura una seccién fija en la revista, con la proposicién de textos como el que
se reproduce aquf), y la lentitud, los retrasos, los fracasos que son vividos diariamen-
te por las personas reales de las comunidades.

> J&G, 1 (1) 1990

El indicador mds preciso del fracaso de la medicina es la enorme distancia que existe entre sus
capacidades y resultados. La tarea “niimero uno” es superar esa distancia, con fantasia y vigor
metodoldgico. El primer paso en éste largo camino consiste en aprender a escuchar, hablar y dia-
logar en forma comprensible. Superar, o al menos tratar de superar, las fronteras del lenguae sig-
nifica:

e Integrar la propia mentalidad, poniendo seria atencién a la epidemiologia de los pro-
blemas.

o Releer los conocimientos y planificar las acciones de tal forma que alcancen a la gran
mayorfa y no sélo a unos pocos. Reevaluar la seleccfon de prioridades y de compor-
tamiento de tal manera que no tengan impacto en uno u otro caso, sino que lleguen
a crear una mentalidad y una cultura en grado de hacer accesible los recursos a todos.

e Hacerse cargo de muchos ] & G con y en el contexto donde viven: la marginalidad
y el hambre, la ignorancia y la distancia; las enfermedades que hacen morir “banal-
mente” todos los dfas por diarreas e infecciones respiratorias, por ignorancia y pobre-
za, més la desventaja que representa el malestar, el miedo y la sensacién de impoten-
cla.

* Asegurar continuidad entre prevencién y asistencia; reconocer que la vida cotidiana
es un laboratorio natural donde se producen los resultados cientificos mds importan-
tes, aquellos que modifican las condiciones de esperanza y participacién, reduciendo
al mismo tiempo la mortalidad y morbilidad.

J & G como todos los nifios a los que representan, estin cansados de aparecer regularmen-
te en los informes de UNICEF o del Banco Mundial como “indicadores sensibles” del de-
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sastre provocado por las politicas de “ajuste econémico” que imponen recortes del gasto so-
cial, sanitario y de educacién.

Se desea hacerlos conocer en un pafs como Bolivia, que podrfa ser el “modelo” para demos-
trar, cémo puede ser la misma economfa la enfermedad mds mortal y la epidemia mds fre-
cuente, como indicadores de un posible cambio de direccién.

] & G fundaron ésta revista como primer paso de esperanza que parte de la alianza con mu-
chos trabajadores sociales y sanitarios que se interesan por ellos oficialmente desde abajo,
para que a la enfermedad y los problemas que enfrentan cotidianamente en su vida (que
son hasta mortales o los hacen crecer “disminuidos” en el cuerpo y en la mente), no se su-
me otra enfermedad mds sutil y profunda: la resignacién.

AJ & G no les gusta quedarse prisioneros entre las paginas de una revista, al contrario,
quieren crear un punto de encuentro y de promocién de muchas actividades orientadas a
encontrar, comprender, colaborar, verificar; que tengan la seriedad necesaria y la continui-
dad de los proyectos de investigaciones que exploran realidades complejas paso por paso,
pero continuamente.

Forma parte del riesgo y del estilo de ésta investigacién tratar de caminar hacia adelante con
lo esencial, sin renunciar a imaginarse caminos llenos de cosas originales y fascinantes.

= J&G 1 (2), 1990.

> :Participativa? ;Qué significa? ;Qué implica?

Lo mds inmediato y obuvio es la intencion de poner algo en comiin, en condiciones de ignaldad,
Sabemos que esta intencion es bastante proclamada y repetida, pero también estd expuesta al
riesgo de hipocresta y demagogia. La participacion muchas veces se limita a “poner a disposicién”
lo que uno posee: conocimientos y recursos. Aquellos que tienen algo, estdn en una posicion pri-
vilegiada y el intercambio equivale a una concesion, mds o menos bien intencionada o comple-
ta; es dificil que suceda en condiciones de igualdad.

Hay un segundo significado del término ‘participativa’, menos comiin, pero que queremos que
sea central para J&G. Existen campos de accidn, problemas, necesidades donde la participacion
no es posible porque no hay medios (ya conocidos o medios de recursos) que lo permitan. Se quie-
re dar prioridad a estas dreas “obscuras” o “Semi-obscuras” con actualizacién, investigacién, in-
ventando iniciativas, buscando formas de organizacion. Se esperan contribuciones para la iden-
tificacion y “adoptacién” de dichos problemas, tratando de evitar, de este modo, que la partici-
pacidn se limite a las necesidades mds obvias y ficiles, dejando en el fondo las dificiles y menos
evidentes.
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El tercer aspecto de la participacion no es menos importante que los primeros dos; los comple-
nenta. Muchas veces encontramos voluntad y declaraciones de participacion de los que trabajan
en el drea de la salud (individuos o grupos). Mis comiin es aiin constatar que entre éstos grupos
no hay ninguna forma real de participacion, al contrario, cada uno tiende a ser celoso y ence-
rrado, de tal manera que se encuentran actuando paralelamente en lo mismo, sin que lo sepan.

J&G tiene la intencién de ser un punto de encuentro e intercambio para todos los que compar-
tan los mismos principios y objetivos. Es importante crecer juntos, aprender juntos, criticar y con-
frontarse sistemdticamente, para que los recursos, ya por si bastante escasos, no se dispersen sino
que sean mds eficientes.

Mientras se va por el camino de descubrimientos y de verificacion de la participacion entre “téc-
nicos”y “responsables” de diversos titulos en el campo social y de la salud, que por cierro no siem-
pre es ficil, es preciso que se descubran y se practiquen también las diversas formas de participa-
cién de la gente. En caso contrario, cualquier declaracion o proyecto de participacion con la gen-
te no podrd ser @ la par” (al mismo nivel): serd sélo una concesion, queddndose ambigua o fal-
sa.

También nos hemos propuesto hacer participar en J&G la voz de las competencias y experien-
cias de otros patses, en particular, pero no exclusivamente, de América Latina y de Italia. La
participacién es siempre un desafio y un proyecto de investigacion para la medicina. Pueden va-
viar los métodos, los instrumentos y problemas, poco o mucho (segin los diversos contextos cultu-
rales), pero la experiencia de investigar, confrontar caminos de participacion es necesariamente
universal.

A las exigencias arriba expuestas J&G intenta responder con dos tipos de actividades: con la pu-
blicacion de la revista y una serie de iniciativas en el drea.

Con las indicaciones que seguirdn, gueremos dar un “indice” relativamente preciso del conteni-
gu
do y de la ldgica que pensamos emplear.

\. Actualizacién. Van a tener prioridad los problemas mds difundidos, mids relevantes, don-
de hay posibles controversias o discusiones (sea a nivel de conocimiento o entre lo que se sa-
be y lo que se hace). La base del trabajo con los aportes es la revision completa y sintética
de la literatura, donde tenemos que indicar nosotros las posibles modalidades para introdu-
cir 0 no a la prictica ciertas propuestas.

2. Relaciones entre experiencia e investigaciones que documenten concretamente, en situd-
ciones bolivianas (pero no exclusivamente), las posibilidades o errores asistenciales que se
han propuesto como objetivo mejorar la salud, permitiendo la participacién arriba men-
cionada. El cardcter complementario de ésta linea a la precedente estd claramente visible:
se actualiza constantemente, se investiga y se encuentran ‘cosas concretas”, no sélo concep-
tos generales, enfrentdndose con las dificultades de los cambios.
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La observacién de hechos sanitarios, culturales, politicos, econdmicos, relacionados con Bo-
livia, América Latina y el Mundo tienen que ver, a veces indirectamente pero de modo sig-
nificatrvo, con la salud materno-infantil. Es una crénica que estd orientada a vivir y com-
prender los problemas materno-infantiles en su contexto real, que a menudo, no son sim-
plemente sanitarios, sino que tienen sus raices en dreas diversas.

Bibliografia esencial nacional e internacional, para tener una observacidn no sélo de los
bechos, sino también de lo que se piensa, se escribe, se produce: reflejando de éste modo, la
cultura disponible. Se piensa preseniar una bibliografia “positiva” o “recomendable” y al
mismo tiempo también una ‘no recomendada” que podr:’zz vesultar interesante conocer, so-
bre todo para comprender porqué no estd bien lo que se dice y cudles son las ambigiiedades
0 ideas equivocadas que se plantean.

Iniciativas. Para que la participacién no sea sélo un concepto, y para verificar si la hipd-
tesis de J&rG es practicable en la realidad boliviana, pensamos convertir la revista en un
punto de animacion y promocion de actividades, en un “observatorio” de las experiencias y
de las formas de participacion. Pensamos movilizar los recursos comunes y los de la compe-
tencia, los materiales, la experiencia que progresivamente puedan llegar a ser referencia pa-
ra el sistema sanitario boliviano.

Encuentros, con textos de literatura, de historia, de vida, que sean el recuerdo de que la sa-
lud no es si no un pedacito de la vida, y que el camino que se necesita hacer quiere acom-
paiantes capaces de hablar las tantas voces de la comunidad.

" Caminando se hace el camino

El marco general de referencia experimenta su primera aplicacién en un seminario de Epi-

demiologfa Comunitaria abierto a representantes de varias ONGs, que se reconocen en sus

objetivos generales y los confrontan con las situaciones concretas de su trabajo en las dreas

urbanas y rurales donde operan especificamente en el sector materno-infantil. Se definen y

adoptan varias propuestas operativas que corresponden a las dreas y modalidades de parti-

cipacién caracterfsticas del proyecto de Epidemiologia Comunitaria. Los nimeros de la re-

vista pasan a ser el reflejo de las primeras tentativas de traduccién en la prictica de los plan-

teamientos metodoldgicos:

e con la publicacién de acrualizaciones técnicas sobre los temas reconocidos como los
mds importantes por los representantes de las comunidades: se hacen estuerzos para
preparar textos que sean utilizables ficilmente en la prictica de educacién popular, y
que también sean “reconocibles” por los técnicos;

o con la proposicién de instrumentos modelos para la recoleccidn de datos con objetivos
de vigilancia epidemiolégica, especificamente de monitoreo de la morbi-mortalidad

g g

] Ty AT 3 Bk . o » « . 3
materno-infantil “evitable”; de vigilancia de los “casos severos™ o “centinelas™ de eva-
luacién del empleo racional de los recursos y particularmente de los medicamentos.
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Para profundizar conceptual y concretamente el escenario de “red” se insiste mucho sobre
las medidas para asegurar una “continuidad transversal” de actividades:

o entre distritos;

e entre ONGs y estado/instituciones;

° entre promotores y trabajadores “profesionales” (médicos, enfermeras, psicélogos, so-
cidlogos, ...);

o entre los tantos instrumentos y acercamientos de la Epidemiologfa Comunitaria pa-
ra hacer de las tantas intervenciones y enfoques de atencién (IRA, mortalidad mater-
na, planes de trabajo, desnutricién, célera, ...) partes distintas pero coherentes de un
proyecto tinico de comunidad;

e entre lo que se hace y lo que se comunica, subrayando el hecho de que la manera mas
apropiada para averiguar la calidad de las pricticas es la de esforzarse en hacer el cuen-
to critico, por escrito, como un ejercicio de sistematizacién y devolucién de los datos
a la comunidad. “Rendir cuenta” de los éxitos y de los fracasos, de las “pistas buenas”
y de las “falsas” es una de las tareas y contribuciones de la Epidemiologia Comunita-
ria en cuanto acostumbra a los actores de la misma, y a los miembros de las comuni-
dades a una cultura de la “transparencia”. Este ejercicio debe ser reconocido como una
etapa fundamental en un camino de didlogo verdadero, que es lo que distingue a la
Epidemiologfa Comunitaria de las tantas vigilancias y recolecciones de datos por las
instituciones.

" Las crénicas son tan importantes como el informe final

La Epidemiologfa Comunitaria puede ser considerada como un “aprendizaje de la toma de la
palabra” por parte de los que (promotores, técnicos, representantes de las comunidades) se re-
conocen en el proyecto de hacer de la salud como un indicador concreto del derecho a la vida.

Los tiempos de aprendizaje pueden ser largos, y dependen de muchos factores.

Esperar a confrontar-comunicar los datos para cuando ¢l lenguaje y los conocimientos se
hayan perfeccionado puede significar abdicar para siempre a hablar, mientras la vulnerabi-
lidad de la vida a las tantas violaciones de sus derechos se manifiesta todos los dfas. En los
seminarios que cada seis meses retinen a los miembros de la red se proponen ¢jercicios de
presentacién, discusién, escritura de los datos como resultados aunque estos sean parciales
o imperfectos. Los informes de lo que se hace en la REC (red de epidemiologifa comunita-
ria) se publican conjuntamente con aquellos que aplican métodos m4s formales de epide-
miologfa cldsica; los informes que hacen presentes micro-historias de pequefiisimas comu-
nidades, se encuentran junto a los que discuten los datos epidemiolégicos multicéntricos
de los riesgos evitables de los recién nacidos, de Bolivia y de otros Paises de América Lati-
na; las historias clinicas acostumbran a “ver” concretamente que los instrumentos técnicos
formales (“las autopsias verbales”) no son tan diferentes de los cuentos que se pueden in-
tercambiar en la experiencia diaria.
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Informes sobre experiencias concretas de Epidemiologia Comunitaria y de
Epidemiologia Clésica publicados en la revista J&G.

Estudio coproparasitolégico en Kami (campamento minero a 4-5 horas de movilidad desde Cochabam-

ba, 2 3800 m de altura; poblacién estimada 10,000 personas).

Circos y payasos (informe y comentario sobre un experimento de Epidemiologia Comunitaria en Brasil,
donde técnicas de teatro y mimo se utilizan para educacién popular, con resultados de impacto dramdri-

co sobre enfermedades de nifios).

Faustina: una mujer en busca de un mafiana: “historia centinela” que atraviesa toda la sociedad y el siste-
ma de salud del pais: (Faustina nacié en la Provincia Pacajes hace 28 afios, asistié un afio a la escuela y se
vino a La Paz como empleada doméstica. Vivié primero en la Ciudad de El Alto. Abora vive en Villa Pa-
sankeri de la Ciudad de La Paz. Se gand la vida como vendedora ambulante de fresco. Tuvo su pareja a
partir de los 20 ajios y seis bijos. Hoy s6lo se tiene a ella misma...)

Oritis media aguda: Hospiral Juan XXIII como observatorio de la comunidad.

Anilisis de mortalidad: un instrumento dtil en servicios pequefios? (experiencia en un 4rea a las orillas de

Lago Titicaca, que comprende 31 comunidades y 9200 personas etnia aymara).
Paralisis cerebral infantil en la ciudad de El Alto.

Primera experiencia de una campafa de educacién, prevencién y tratamiento de las enfermedades renales
(proyecto conjunto de un hospital y de la REC).

Patologfa del tracto urinario en La Paz (encuesta epidemiolégica).
Infecciones respiratorias agudas en centros educativos.

Control de Staphilococcus aureus oxacilo-resistente: (la experiencia participativa de unidades de cuidados

intensivos en Brasil).

Anélisis de los factores que determinan la distribucién y la utilizacién de los financiamientos a los servi-

cios de salud.

Infecciones respiratorias en Bolivia. Estudio etnogréfico sobre conocimicntos y précricas en dos comuni-

dades de Bolivia.

Firmacos ¢ infecciones respiratorias. Resultados de una investigacién en pediatria ambulatoria.
Epidemiologfa del uso de medicamentos durante el embarazo.

Mortalidad materna en Bolivia (ENDSA 1994).

Salud materna en las comunidades aymaris.

Deteccién de cancer cervico-uterino en El Alro.

“Hagamos un nuevo trato”. mujeres de El Alro Sur sobre sus experiencias de dar a luz en centros hospita-

larios.
Metodologia participativa para mejorar la salud materna y neonatal - Metodologia Warmi.
La historia de José. Un caso de TRA para reflexién comunitaria.

“Entre el medico y la gente hay barreras...”. Relato y comentario sobre dos “casos centinelas’.
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La atencion y los espacios dados a “las crénicas” aunque imperfectas, destacan una de las
otras caracterfsticas basicas de la Epidemiologia Comunitaria: es una actividad que debe ga-
rantizar una ‘continuidad en el tiempo” (que complementa la continuidad transversal de los
muchos lugares de observacién y de los muchos interlocutores). Eso significa pensar en la
relacién entre la vida de la comunidad y las #écnicas de Epidemiologfa Comunitaria como
en un proceso continuo de alfabetizacién - formacién - capacitacién - actualizacién que to-
dos atraviesan para poder ser “competentes en la vida” (y en las profesiones: desde las mds
sencillas hasta las mas complejas). Las etapas intermedias (empezar a leer, escribir, hacer los
primeros ensayos, aprender nuevas perspectivas) son resultados reales y necesarios para de-
finir mejor y planificar la trayectoria complexiva y, quizds, los puntos de llegada.

N.B. El “seguimiento” es otra expresién técnica de la “continuidad” de la Epidemiologfa Comunitaria: ver cap. 8).

15" [a Epidemiologia Comunitaria como “centinela”

Una de las herramientas bdsicas de la Epidemiologia Comunitaria (asf como de la epide-
miologfa cldsica) es la vigilancia de la realidad donde se opera a través del monitoreo (ob-
servacién, profundizacién, andlisis) de los “eventos centinelas” (ver cap. 8y 9) como “cru-
ces vivos y contundentes” de los tantos factores de riesgo y vulnerabilidad a los cuales una
comunidad (y sus miembros individuales) estd expuesta. Los “casos centinelas” permiten
diagnésticos e intervenciones especificas y tempranas.

La hipétesis explorada por el proyecto J&G propone una ampliacién del concepto y de las
pricticas de “vigilancia-centinela”. Si, como muchas veces se ha repetido, los determinan-
tes de los derechos de salud, y de sus violaciones, son sélo parcialmente de tipo médico o
sanitario; hay situaciones “centinelas” que se expresan a niveles y con formas que no pasan
por los sintomas y los signos que caracterizan a las enfermedades, y que no interesan inme-
diatamente la salud de las personas o de los grupos especificamente en riesgo. Hay “even-
tos centinelas” de la sociedad donde las comunidades viven (y donde su vigilancia de Epi-
demiologfa Comunitaria se ejerce), que deben tener un monitoreo con el mismo cuidado
con el cual se observan los casos clinicos: para comprender la naturaleza, las implicaciones,
y para transformarlos en ocasiones concretas de concientizacién y de aprendizaje. La expe-
riencia de J&G en los afios de su existencia se ha confrontado muy atentamente con algu-
nos de estos “eventos centinelas”, que han sido propuestos (con articulos y en encuentros)
a la atencién de los participantes de la REC. Los tres “casos” que se proponen en los textos
que siguen (Cuadros 1-3) quieren indicar la tercera de las “Continuidades necesarias” de la
Epidemiologia Comunitaria: Jz continuidad de las microbistorias, con la bistoria general:

* la que se expresa en las leyes del pafs donde se vive: el evento centinela de la ley de par-
ticipacién popular;
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* la que toca desaffos culturales y politicos de largo plazo en la sociedad: el evento centi-
nela de la parricipacién de los indigenas en los procesos de transformacién;

* la que se desarrolla en una aparente lejanfa, pero que representa el horizonte indispen-
sable para saber cuan largo (y posible) es el camino de la participacién: el evento centi-
nela de las cumbres internacionales, donde la comunidad-pueblo de las mujeres, la mis
ejemplar de las epidemiologias de la desigualdad, marca etapas importantes en el cami-
no de empoderamiento.

N.B. En esta misma linea de ampliacién del concepto de “eventos centinelas” se deben leer
en el capftulo 4 las informaciones relativas al contexto histérico, socioeconémico, al fené-
meno de las “remesas”.

= Cuadro 1. - El “evento centinela” de la ley de participacién popular

El 20 de abril de 1994 se aprueba la ley 1551 “De Participacién Popular”, (se reproduce el
texto bdsico inicial) que aparece y es recomendada como documento fundamental para la
politica social y sanitaria del pais. El proyecto J&G participa directamente en el debare pi-
blico sobre las implicaciones especificas de la ley para la salud y la autonomia de las comu-
nidades locales, subrayando las perspectivas positivas, pero al mismo tiempo haciendo pre-
guntas e identificando dreas y caminos que permitan averiguar si a las palabras pueden se-
guir hechos.

[d Titulo I de la ley de participacién popular:
> CAPITULO I: DEL ALCANCE DE LA PARTICIPACION POPULAR

Avrticulo 1° (Objetos): La presente Ley reconoce, promueve y consolida el proceso de Participa-
cidn Popular, articulando a las comunidades indigenas, campesinas y urbanas, en la vida juri-
dica, politica y econdmica del pats. Procura mejorar la calidad de vida de la mujer y del hom-
bre boliviano, con una mds justa distribucién y mejor administracién de los recursos pitblicos.
Fortalece los instrumentos politicos y econdmicos necesarios para perfeccionar la democracia re-
presentativa, facilitando la participacidn cindadana y garantizando la igualdad de oportunida-
des en los niveles de representacion a mujeres y hombres.

Articulo 2° (Aleance): Para lograr los objetivos senalados en el articulo 1°:

a) Reconoce personalidad juridica a las Organizaciones Territoriales de Base, urbanas y rura-
les, y las relaciona con los drganos piblicos.

b) Delimita como jurisdiccién territorial del Gobierno Municipal, a la Seccion de Provincia.
Amplia competencias ¢ incrementa recursos en favor de los Gobiernos Municipales, y les
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transfiere la infracstructura fisica de educacion, salud, deportes, caminos vecinales, micro-
riego, con la obligacion de administrarla, mantenerla y renovarla.

¢)  Establece el principio de distribucidn igualitaria por habitante de los recursos de copartici-
pacién tributaria asignados y transferidos a los Departamentos, a través de los municipios
y universidades corvespondientes, buscando corregir los desequilibrios histdricos existentes
entre las dreas urbanas y rurales.

d)  Reordena las atribuciones y competencias de los érganos piiblicos para que actien en el mar-
co de los derechos y deberes reconocidos en la presente Ley.

> J&G, 5(1), 1994

Los fundamentos de la Participacién Popular en salud, arrancan de los nuevos conceptos de la
medicina social que los planteamos en el pais, por primera vez, al reiniciarse el proceso demo-
crdtico después del largo proceso de dictaduras militares. En aquel entonces se logré ficil consen-
50 para considerar que salud y enfermedad no podian considerarse como polos aislados sino que
integraban un mismo proceso, el cual a su vez estaba en relacion con el proceso econdmico-so-
cial. El reconocer que el proceso salud-enfermedad estaba ligado al proceso econdmico-social, fue
mds ficil en nuestro pats que en otros de mayor desarrollo, por la prevalencia de las enfermeda-
des de la pobreza. Con base en que ln pobreza es lu causa de las muertes que se producen por
diarrea, desnutricién, infeccién respiratoria aguda, tuberculosis, etc. vesultd ficil comprender
que la mejor manera de prevenir las enfermedades y promocionar la salud era combatir la po-

Ahora, tenemos en el pais una Ley de Participacion Popular cuya esencia estd en que legalmen-
te se reconoce poder politico y se asigna recursos a los rincones mds abandonados del pats. La reor-
ganizacion municipal y la distribucidn presupuestaria, son recursos importantes pero adjetivos a
lo que es el fin esencial. Lo importante es el derecho a participar que se reconoce a todos los ba-
rrios de las ciudades y los pueblos de provincias que siempre estuvieron marginados y a las zonas
rurales que estuvieron excluidas de todo apoyo estaral. Las comunidades originarias, son recono-
cidas como sujetos de derecho legal, sin otro requisito que inscribirse ante determinada autori-
dad para poder exigir el presupuesto que les corresponde, en razdn a su nimero de habitantes y
tomar ellos mismos sus propias decisiones........

Cuando se reconoce que la poblacion es el sujeto, no por estrategia médica, sino por convenci-
miento de que se estd combatiendo la pobreza cuyas expresiones mds vulnerables son las enfer-
medades, es cuando se produce el cambio necesario y fundamental para la Participacion Popu-
lar. Todo el vigor y la creatividad de las organizaciones populares, se acrecientan si encuentran
un minimo de condiciones favorables: ese minimo potmcz'adar lo pueden dar los servicios médi-
cos s en lugar de buscar falsos protagonismos se colocan en la verdadera posicion de ser “servi-
cios” en beneficio de la poblacién. El tener claro el concepto de que las enfermedades no son el
efecto de la accidn de virus o bacterias, sino resultado de los problemas sociales, permite al mé-
dico ceder a los actores legitimos, el derecho de luchar por la defensa de sus intereses y de su sa-
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lud. Sblo ast se puede contribuir a la necesaria movilizacidn social, indispensable en nuestros
paises, para realmente disminuir la mortalidad z'ﬂﬁ?ztil 0 la materna.

Tgual cosa se puede decir de la educacion, de la construccion de viviendas o carreteras vecinales
y de todas las actividades vinculadas al desarrollo humano. En todos los aspectos se tiene que re-
conocer la condicion de sujetos a los verdaderos protagonistas de sus propias reivindicaciones ¥
ubicar al técnico en su correcto papel. Esto no significa posponer al técnico o al profesional, sino
mis bien ubicarlo en su sociedad como un eficaz colaborador de su pueblo y privilegiado pro-
motor del cambio en favor de la equidad y de la justicia social”.

> J&G, 5(1), 1994

Es una antigua preocupacion, recordar que las leyes no transforman la realidad, sino son sélo
instrumentos para iniciar un cambio. El cuadro abierto por la Ley es aquel de una epidemiolo-
gia del derecho reconocido a la comunidad, que todavia estd por inventar, imaginar, conquis-
tay, ejercitar y documentar la infinita diversidad de las condiciones existentes, donde la igual-
dad proclamada estd ausente del escenario y también negada por los hechos y los llamados ajus-
tes estructurales, al margen de las dificultades que se derivan de las personas y de las situaciones

Las comunidades, mencionadas en la Ley, estdn llamadas a hacer una epidemiologia de la res-
ponsabilidad y de la dialéctica. La utilizacion de los recursos y fondos asignados no es algo pa-
ctfico y obvio porque los recursos, frente a las necesidades, son escasos y limitados. La toma de de-
cisiones exigivd una determinada capacidad de didlogo y discusion, no sélo sobre ideas, sino so-
bre hechos y datos concretos y estas decisiones a su vez, exigivdn experimentacion, flexibilidad,
ajuste permanente y progresivo. ;Existe capacidad para ello en las comunidades? El esquema de
referencia institucional y las condiciones operativas disponibles, hardn viable esta fase necesaria
de discusidn y reflexion?

Tomar en serio los planteamientos anteriores es nuestra primera obligacién frente a dicha ley que

puede ser considerada como intento de liberarse de una responsabilidad por parte del Gobierno,
y que al mismo tiempo mantiene intacto un determinado modelo politico donde las decisiones
econdmicas, formalmente, van contra la realidad participativa. En este sentido, la situacién no
difiere substancialmente de la de aquellos passes, evidentemente mds ricos, como en Italia o en
Inglaterra, donde el impulso al proceso de descentralizacion en el uso de los recursos depende
substancialmente de los vecursos disponibles para los servicios. En este sentido, la Ley de Partici-
pacion Popular no renuncia al modelo econdmico neoliberal, cuya caracteristica, entre otros, es
la reduccidn del gasto socidl........

Una Ley de este género, sitiia sin embargo a Bolivia en condiciones “ideoldgicas” ms favorables
con respecto a sus vecinos latinoamericanos, aunque debemos recordar que para las comunida-
des es bastante dificil proponerse participar o compartiy recursos tan limitados, dado que se tra-
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La asignacion fragmentada de los recursos que la Ley otorga a las diferentes comunidades, tiene
que hacer surgir grupos, iniciativas, proyectos, “observatorios” de la Epidemiologia Comunita-
ria en cada una de las dreds y distritos donde serdn administrados estos recursos. Las necesids-
des no pueden ser definidas a priori, ni segiin el criterio “macro” de la programacién general, ni
las respuestas pueden ser administradas con criterios “promedios”. La salud puede y debe ser un
modelo de participacion experimentado y verificado, es decir, una situacién dialéctica para otras
situaciones y problemas de participacién.

Para complementar la Ley, parece importante proyectar que se realice un esfuerzo de formacion
de personas que sepan y puedan experimentar esia dialéctica de la pariicipacion en salud y, en
general, de los bienes y de la prestacidn de los servicios. Es racional y real pensar en un progra-
ma de activacion de una Red de Proyectos de Epidemiologia Comunitaria (en una muestra re-
presentativa de situaciones diferenies a causa de desigualdades estructurales y contextos cultura-
les) que, con una metodologia muy simple pero bien programada, tenga la tarea de verificar qué
es lo que representa la participacion popular en materia de utilizacién de los recursos para la sa-
lud”.

(J Cuadro 2.- El “evento centinela” de las poblaciones indigenas

El desafio de la desigualdad por razones étnicas es caracteristico de muchos de los paises de
América Latina, y ocupa un lugar central, y muchas veces dramatico, en Bolivia. La logica
y la prictica de la Epidemiologfa Comunitaria deberfan encontrar en las comunidades in-
digenas las condiciones mds apropiadas para desarrollarse, por el hecho de que en ellas la
realidad comunitaria tiene rafces més profundas y distintas. Es evidente por otro lado que
la medicina y los sistemas de salud (asi como los estados y su organizacién) no se han de-
sarrollado al margen, sino en abierta contraposicién, de la cultura indigena.

Desde su comienzo, a partir de sus seminarios y de las propuestas de proyectos de campo,
J&G se establece como observatorio y ayuda-memoria de lo mucho que se deberfa y de lo
poco que se puede hacer. A lo largo de los afios, se hace un esfuerzo para que en casi todos
los niimeros de la revista la realidad indigena se encuentre presente y visible con su especi-
ficidad en el proceso de “toma de palabra”: sea desde el punto de vista de la re-afirmacién
de “principios”, sea con relatos que documentan la posibilidad de un trabajo creativo de
Epidemiologfa Comunitaria en comunidades indigenas (ver Tabla con listado de los titu-
los de los proyectos) pag. 119.
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(d Cuadro 3.- El “evento centinela” de las conferencias internacionales y
de sus contenidos de “género”

Los afios del proyecto J&G coinciden con una estacién muy intensa de Conferencias y
Convenios de Naciones Unidas que se refieren directamente a elementos claves del contex-
to cultural y politico de la Epidemiologia Comunitaria, tocando los derechos de los nifios
(Convencién de N.N.U.U. de 1990), ¢l medio-ambiente (Rio, 1992) los derechos y la sa-
lud reproductiva (Cairo, 1994), los derechos socioeconémicos (Copenhagen, 1999), la

mujer (Beijing, 1995).

No es necesario evidentemente subrayar la ambigiiedad fundamental de estos “eventos” in-
ternacionales, con sus grandes gastos, los intereses y los equilibrios politicos y econémicos,
el riesgo de una inundacién de palabras que substituyen los hechos, el protagonismo de los
Estados y no de los pucblos. A pesar de eso, los patrones culturales y los mensajes que en-
tran en el circuito globalizante de la comunicacién (difundido a menudo en las “periferias”)
tienen una influencia indudable en la (auto)-conciencia de las poblaciones. Ha sido parte
de las prioridades del proyecto J&G mantener un ojo vigilante sobre estos temas: para bus-
car las sugerencias ttiles, explicar las contradicciones, identificar “ventanas” de futuro, y
respaldo para iniciativas presentes. En la [6gica de las “continuidades” que constituyen el
¢je de toda esta historia de Epidemiologia Comunitaria, los editoriales y los comentarios
generales estaban codo a codo con las cronicas de los encuentros de los grupos de discu-
sién, en Bolivia y en América Latina, con los informes de experiencias concretas (ver Tabla
pdg. 103), con la proposicién de textos literarios-culturales.

> J&G, 5(2), 1994

En la medida en que se afianza la conciencia de la necesidad de superar las injusticias sociales
y se alientan reivindicaciones bdsicas para todos, la defensa de la mujer ya no se limita tan es-
trecha y unilateralmente a la maternidad sino que se desarrolla en un plano social integral. Re-
cién en los iltimos aiios se ha podido plantear que hombres y mujeres se desarrollen con mayo-
res e iguales libertades y ha surgido la conciencia de la dignificacion de la mujer, como muger,
como un ser que ya no es solamente la esposa o la madye sino alguien con personalidad propia y
con los mismos derechos. Derechos que corresponden a toda la especie humana sin discrimina-
cibn social, ni politica, ni religiosa, ni de sexo.....

La defensa y el fortalecimiento de la mujer, lejos de limitarse a primitivos alardes feministas,
a la imitacion o al enfrentamiento con el hombre, se vinculan a la biisqueda de soluciones in-
tegrales para el desarrollo humano en su conjunto, con una simulidnea reivindicacién social de
hombres y mujeres. Pero, reconociendo honestamente, que en tal reinvindicacion cobra priovi-
dad la mujer, no por pertenecer al mal llamado “Sexo débil’, sino porque su situacion arranca
de una postergacién mayor fomentada no sélo por una sociedad mal constituida sino por la ac-
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titud desleal de su propio compafiero, victima de un machismo secular que erosiona y no con-
tribuye en nada a la felicidad del hogar ni al desarrollo de la familia y menos al progreso so-

cial......

La reproduccién humana a la buz de estos nuevos conceptos y del adelanto de la ciencia para re-
gular la fecundidad, es atributo, derecho y responsabilidad de hombres y mujeres por igual. En
este contexto, la maternidad ya no es mds el resultado de una fatalidad o un hecho aleatorio al
margen de la libre decisidn de la pareja, sino la mds noble funcidn de la mujer que se cumple
con la consciente y emotiva participacién del hombre. El concepto de pareja, no sélo alude a la
union de un hombre y una mujer sino que dialécticamente significa la superacién de ambos. Su-
peracion que da significado humano a la paternidad y maternidad responsables y que permite
que mis alld del hecho puramente bioldgico de la atraccion instintiva de los sexos surja el amor
con capacidad de compartir ternura y solidaridad tanto en el trabajo como en la intimidad fa-
miliar......

Para que este nivel de integracidn y realizacidn plena de hombres y mujeres se de en las mejores
condiciones, es innegable que nuestra sociedad tiene todavia que evolucionar. Los géneros feme-
nino y masculino, social y culturalmente condicionados, son susceptibles de desarrollarse, de me-
jorarse, de encontrar su propia identidad y de estar cada vez en condiciones mejores de integrar-
se, complementarse reciprocamente y contribuir asi a la felicidad de todos y al mejor Desarrollo
Humano”.

0¥ La Epidemiologfa Comunitaria como archivo de conocimientos

A finales de 1994, cuando J&G festejaba su quinto afio de vida, se presenta en el Colegio
Médico Nacional, con la presencia y el auspicio concreto (que inclufa una contribucién fi-
nanciera) de UNICEF, la edicién en castellano de una publicacién internacional: El Can-
guro, un archivo bibliogrifico de salud materno-infantil, que selecciona los articulos mds
relevantes que se publican en diferentes revistas médicas a nivel internacional. La traduc-
cién y la difusién de El Canguro (que evoca en su titulo una de las técnicas de cuidado del
recién nacido en alto riesgo que expresa ejemplarmente la frontera de continuidad entre el
conocimiento clinico més sofisticado y la capacidad de autonomia de las comunidades) es-
tin garantizadas por el mismo equipo de J&G. La mencién de esta coincidencia permite
concluir estas notas subrayando la cuarta de las “continuidades necesarias” para la Epidemio-
logfa Comunitaria. (ver también el pdrrafo sobre los medios de actualizacién en el cap. 10).

En un tiempo de globalizacién, el camino de las comunidades no puede ser de aislamien-
to y de defensa. Una prictica que quiere garantizar los derechos esenciales (y las medidas
que los permiten)-a las comunidades necesita no una escasez, si no una gran abundancia de
conocimientos. Cierto, este flujo de informacién y comunicacién debe cumplir con las le-
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yes bésicas de la Epidemiologfa Comunitaria: las técnicas de informacién no deben ahogar
a las comunidades, deben ser traducidas y hechas disponibles en una l6gica de seleccién y
de reflexién participativa; para que las distancias entre los saberes se hagan menos dramé-
ticas.

En este sentido es importante reconocer en el camino de J&G una experiencia que, en for-
mas diferentes, pero coherentes, se ha reproducido también en Ecuador y El Salvador. Se
descubre asi, en esta evolucién “natural” de la Epidemiologia Comunitaria, que:

* las comunidades son el archivo vivo de las necesidades de salud y de derechos respeta-
dos;

* por eso son el lugar més apropiado donde los archivos de conocimientos que se produ-
cen en la “comunidad cientifica” deben ser utilizados, pare asegurar que los resultados
producidos en poblaciones o grupos humanos alejados se transformen en saberes acce-
sibles a todas las comunidades que tienen los mismos problemas;

¢ la Epidemiologia Comunitaria de cada comunidad o red (re-encontramos asf la hip6te-
sis de partida de J&G) se propone en este sentido como el archivo integrado e innova-
dor donde se pueden y deben producir actividades-conocimientos que documentan que
la distancia entre el saber y la vida no es obligatoria.
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Capitulo 6

Los tantos escenarios de la
Epidemiologia Comunitaria

I¥5" Cuadro de Referencia

1. Los ™ cuentos de vida” de las comunidades y de los grupos que han sido los protago-
nistas de los capitulos anteriores no pretenden obviamente representar un panorama
completo de los contextos, de los acercamientos, de las aplicaciones de la Epidemio-
logfa Comunitaria. Si por definicién la Epidemiologia Comunitaria es ante todo la
expresion del proyecto de autonomia y democracia de una comunidad, a través de la
utilizacién participativa de las herramientas epidemioldgicas, en todos los lugares don-
de una comunidad existe, o quiere construirse; sus objetivos de salud pueden perse-
guirse con una légica y con una organizacién de Epidemiologfa Comunitaria. Los ca-
pitulos siguientes, que comentan sistemdticamente las palabras claves y los métodos,
deberfan permitir una generalizacién de las experiencias representadas en los capitulos
3,4y5.

2. Este breve capitulo quiere sencillamente esbozar este proceso y posibilidad de genera-
lizacién con la presentacién de cuatro escenarios generales donde se puede trabajar (y
donde ya se han desarrollado experiencias concretas) seglin criterios de Epidemiologfa
Comunitaria.

3. Para cada uno de los escenarios los grupos responsables del manual estdn dispuestos a

asistir en la amplificacién y adaptacién metodolégica de los disefios aqui indicados en
sus lineas esenciales.
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=¥ Escenario 1:

El Hospital como lugar e instrumento de Epidemiologia Comunitaria.

El titulo formulado para este escenario puede parecer contradictorio: el Hospital ha sido
(;justamente!) considerado en la historia de la medicina y de los sistemas de salud como el
“otro lado”, la negacién de estrategias basadas en la comunidad o en la Arencién Primaria

de Salud.

Es preciso sefialar que:

s Los recursos dedicados al Hospital son reconocidos como excesivos y no justificados
frente a los pocos que en comparacién se conceden a las pricticas pre y post hospitala-
rias y a la asistencia bdsica,

 La légica que gufa la capacitacién y la actuacién de los técnicos-médicos que trabajan
en un contexto hospitalario, obedece a reglas y prioridades distintas de las que se apli-
can a nivel “ambulatorio’;

El Hospital aparece muchas veces como el concentrador de los “fracasos” que ocurren en la
comunidad, como consecuencia de la evolucién desfavorable de la “historia natural” de la
salud-enfermedad de la poblacién, pero también por falta de recursos adecuados (carencia
de técnicos bien preparados, escasa accesibilidad, falta de educacién sanitaria de la pobla-
cién, etc.).

Exacramente por estas razones , el Hospital puede ser “el observatorio concentrado” de lo
que pasa en el territorio que envia los casos.

La utilizacién del Hospital segtin una légica de Epidemiologfa Comunitaria, podrfa en es-
te sentido incluir:

1. La descripcién epidemioldgica de los casos: jcudntos y cudles llegan a la atencién hos-
pitalaria por problemas que se habrian podido tratar en la comunidad?

2. Laevaluacién cuidadosa (a través de entrevistas dirigidas a una muestra representativa
de los casos que no debfan hospirtalizarse) de las causas “evitables” de hospitalizacién (
relacionada a la “ausencia” de recursos, a factores del paciente, a la actitud de los ser-
vicios extrahospitalarios,...).

3. La utilizacién de los datos mencionados en los puntos anteriores para preparar (man-
tener actualizado y con monitorfa periédica) un mapa de la procedencia geogrifica de
los casos tratados en el hospital y mds o menos evitables. Con técnicas sencillas y bien
definidas se puede producir una informacién muy valiosa y “ en tiempo real” de las
prioridades existentes.
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Los mismos datos que producen una fotografia del territorio pueden, desde el hospital, ga-
rantizar un material muy concreto y articulado

°*  para lanzar programas de capacitacién integrada hospital-territorio;

e  para aprender a dialogar y a no contraponerse entre los dos niveles;

°  para acostumbrarse a considerar los casos clinicos (y mds en general lo que pasa en
la salud de los individuos y de las poblaciones) como el producto de factores exter-
nos -no médicos- evitables.

El momento del alta representa otra oportunidad de relacién y de proyeccién a la comuni-
dad:

»  Se pueden activar programas de seguimiento para pacientes con un perfil de riesgo
critico (quizds los mismos o una fraccién de los que habfan sido calificados asf en el
momento del ingreso);

*  Se pueden establecer procedimientos de alta programados con representantes (mé-
dicos y/o promotores) de las comunidades sobre todo para pacientes con proble-
mas crénicos, que son candidatos a reingresar en el hospital muy pronto en ausen-
cia de planes especificos de monitoria.

Es preciso subrayar que la contribucién del hospital a la Epidemiologia Comunitaria im-
plica un cambio importante del marco de referencia, sobretodo para los que trabajan en el
hospital. El desaffo es dificil pero no imposible: podria activarse con grupos o departamen-
tos, si no es posible con toda la institucién.

15" Escenario 2:

Epidemiologia Comunitaria en dreas urbanas

La realidad urbana, sobre todo en las grandes ciudades, se presenta con dos caracteristicas
bien conocidas:

¢ la marginalidad de masas humanas en las cuales se concentran muchos de los problemas
de morbi-mortalidad de origen especificamente socioecondmico;

e la ausencia de un t¢jido comunitario: las nociones de tradicién, rafces, solidaridad que
son parte del concepto y de los planteamientos de la Epidemiologia Comunitaria no so-
lamente estdn ausentes sino mds bien encontramos sus contrarios: la disgregacién, la
inestabilidad, la violencia.

La primera caracteristica explica y quizds necesita una atencién particularmente intensiva
de la Epidemiologfa Comunitaria La segunda subraya la dificultad de aplicar principios o
reglas generales, que se han desarrollado sobretodo en contextos rurales y mds tradicional-
mente “comunitarios”’. Una confirmacién de la ambigiiedad y de las dificultades del drea se
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puede ver en el hecho de que atin en el desarrollo tedrico y prictico de la Atencién Prima-
ria, los ejemplos concretos y exitosos de intervencién en dreas urbano-marginales represen-

tan una pequefla minoria.

Las dos experiencias de El Salvador y de Bolivia, ya han proporcionado implicitamente al-

gunas sugerencias sobre las pistas de diversificacién que se pueden imaginar para desarro-

llar una Epidemiologfa Comunitaria adaptada al medio ambiente urbano. Las notas que si-

guen quieren ampliar mds en deralle el tema, con indicaciones de posibles puntos de par-

tida para iniciativas que (quizds atin mis que en las dreas rurales) requieren una atencién

lticida y creadora a las condiciones especificas de cada contexto.

1. La Epidemiologfa Comunitaria debe proponerse como instrumento de promoci6n de

la idea y de las pricticas de derecho, de evitabilidad, y no solamente como técnica de

intervencién orientada a medir variables de entidades comunitarias que de hecho no

existen.

2. Etapas esenciales de este trabajo de “estimulacién” son las que permiten dar “visibili-

dad” a grupos de personas en riesgo. Cada grupo que acttia en una perspectiva de Epi-

demiologfa Comunitaria deberia prever por lo menos:

un registro de pacientes-relevantes, o “centinelas” (que incluya especificamente las
muertes) que s¢ deberfan profundizar con las técnicas tipo “autopsia verbal”;

un mapa del 4rea donde se trabaja para ubicar las prioridades y los casos centinelas
y para acostumbrar a los que viven en el 4rea a ubicarse en términos de riesgos evi-
tables y de “vulnerabilidad” relacionada a factores locales (sociales, culturales, eco-
némicos);

un comentario periédico de los datos “oficiales” sobre la situacién de la ciudad: una
comparacién con los datos de la realidad local donde se estd trabajando permite es-
tablecer relaciones entre las macro y las micro-variables, e identifica un mapa de las
“ausencias de las instituciones” que puede ser utilizado en la discusién con las mis-
mas. En este trabajo es preciso ponerse en relacién participativa con las otras orga-
nizaciones barriales y las agencias no gubernamentales que actéian no solo en el sec-
tor salud;

un registro de los casos hospitalizados ( que se podrfa organizar segiin la légica pro-
puesta en el escenario precedente);

la formacién de promotores y representantes de la comunidad, que pueden garan-
tizar una elaboracién de planes e intervenciones muy adherentes (por contenido y
estilo) a las situaciones reales;

una buena conexién entre las tantas o pocas iniciativas de Epidemiologfa Comuni-
taria que existen en la ciudad para evitar el riesgo de aislamiento y favorecer la crea-
cién de una masa critica “cooperativa” dentro de la fragmentacién urbana.

El marco de referencia principal de una Epidemiologia Comunitaria urbana, mis alld de
actividades que se pueden pensar también segtin el ejemplo de San Salvador, se puede ca-
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lificar como el esfuerzo (a largo plazo ) para crear una red cultural de grupos y modelos de
intervencién que tengan como denominador comiin a la bidsqueda y al desarrollo de “acti-
vidades” frente a los patrones de homogencizacién y de pasividad que constituyen el factor
de riesgo mds grave y generalizado de las grandes realidades urbanas.

IF" FEscenario 3:

Epidemiologia Comunitaria y Epidemiologia de los medicamentos.

La epidemiologfa de los medicamentos es bien conocida desde hace varios afios (sobre to-
do a partir del informe de la OMS sobre medicamentos esenciales, que sefialaba los estu-
dios de utilizacién de los medicamentos como una herramienta fundamental para el traba-
jo participativo en la comunidad) como un “indicador” muy eficiente y sencillo de algunas
variables que juegan un rol fundamental en el determinismo del estado de salud-enferme-

dad:

° [ accesibilidad a los recursos diagnésticos y terapéuticos;

o lu formacién y participacién de los miembros de la comunidad, por el hecho de que Ia
utilizacién adecuada de los medicamentos es posible solo en una comunidad bien “in-
formada” sobre las verdaderas necesidades y los beneficios reales;

e la capacidad de garantizar el seguimiento y la evaluacién de la eficacia de las interven-
ciones farmacoldgicas “criticas”( es decir las que pueden ser salvavidas).

Las actividades de Epidemiologfa Comunitaria relacionadas a medicamentos deben prever
por lo menos:

e la formulacién (por un grupo de trabajadores de salud, con la participacién activa de los
promotores) de un paquete de medicamentos esenciales con enfoque especffico sobre lo
que debe ser asumido con regularidad para poder ser eficaz;

o la concentracién de la atencién sobre grupos poblacionales en los que, el empleo correc-
to de “tratamientos”( con o sin uso de medicamentos) puede efectivamente disminuir-
evitar la morbi-mortalidad. Las experiencias mds prometedoras y ficilmente realizables
son las que sc interesan en las mujeres embarazadas y en los nifios, asi como las que ac-
tivan programas de diagnéstico, informacién, tratamiento y seguimiento de enfermeda-
des crénicas, infecciosas y no infecciosas. Un grupo de Epidemiologia Comunitaria de-
beria tener siempre un registro y hacer un mapa de estos grupos para garantizar una mo-
nitorfa participativa;

o el considerar a los medicamentos, y sobre todo a su ausencia y/o a su uso inadecuado,
entre las causas posibles de morbi-mortalidad y de hospitalizacién “evitable”( ver arriba);

o la activacién de un programa de entrenamiento para una automedicacién inteligente,
como instrumento para capacitar a las personas en evitar acciones terapéuticas (y sus gas-
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tos asociados) indtiles, y a pensar en las intervenciones médicas como un proceso de
discernimiento auténomo y responsable, y no principalmente como un ejercicio de bus-
queda de soluciones milagrosas o de obediencia ciega sin poder comprender lo que estd

pasando.

15" Escenario 4:

Ensenanza

Es obvio que la Epidemiologfa Comunitaria deberfa ocupar un lugar importante, o por lo
menos visible, entre las disciplinas que preparan a los profesionales de la salud , médicos o
paramédicos, si la formacién estd orientada hacia un proyecto de salud como derecho fun-
damental y no solamente como suma de conocimientos y técnicas. El nudo critico se en-
cuentra evidentemente en la pregunta implicita en el si de arriba. En esta perspectiva opti-
mista las propuestas basicas se pueden traducir en las siguientes recomendaciones:

1. El objetivo global de la ensefianza de Epidemiologia Comunitaria en un camino curri-
cular es la creacién de una atmésfera de atenci6n a la comunidad, vista no como ¢l
conjunto de los lugares perdidos y marginales donde es obligatorio pasar un afio de vi-
da en servicio social, sino como la frontera donde se decide la vida de las mayorfas y,
por eso, el sentido mismo de toda la medicina.

2. Concretamente un primer médulo de ensefianza puede concentrarse sobre la compa-
racién entre las macro y las micro-variables que definen los aspectos socioeconémicos
de las poblaciones ( ver indicaciones en la bibliograffa ).

3. Dentro del programa de ensefianza de estadistica, es importante concentrarse:

e en las metodologfas para seleccionar muestras “representativas” en las condiciones
de campo;

 en disefios multicéntricos por microdreas;

o en los criterios de seleccién de datos esenciales;

o en disefos “apropiados”, rigurosos pero realizables sin recursos excesivos;

s sin mucha teorfa, es preciso urilizar ejemplos practicos tomados de las situaciones
existentes en el pais/drea donde se actiia.

4. FEntrenar a los trabajadores de la salud con pequefios proyectos que incluyen variables
cualitativas y cuantitativas, que permitan reconocer las “historias” de las comunidades,
y no solamente las enfermedades.

5. Prever en la ensefianza de algunos capftulos claves de diagndstico y tratamiento, la
construccién de protocolos de monitorfa epidemiolégica de enfermedades-poblacio-
nes “centinelas” en 4reas urbanas y rurales. Este ejercicio acostumbra a tener raices en
las necesidades y condiciones concretas donde se deben aplicar los tantos (y a veces
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contradictorios) conocimientos que se reciben. Estos gjercicios deberfan ser obligato-

rios por lo menos para:

e problemas relacionados con el binomio madre-nifio;

* uno/dos ejemplos de enfermedades infecciosas clinica y epidemiolégicamente rele-
vantes;

» uno/dos ejemplos de enfermedades crénicas no infecciosas.

Serfa muy importante que cada afio por lo menos algunas de las tesis de grado, sean

de Epidemiologfa Comunitaria:

e para dar visibilidad a este tipo de investigacion;

e para multiplicar las oportunidades de producir datos originales y actualizados.
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Capitulo 7

Lenguaije e iméagenes de
Epidemiologia Comunitaria:
Mis amigos del barrio

Es parte de la experiencia de todos el trabajar y penar mucho para comprender y entrar en
un problema, o para encontrar una solucién sencilla a situaciones complejas, o para buscar
la salida de una incertidumbre que nunca parece terminar, y de repente “ver’ con claridad
la respuesta.

En el camino de la Epidemiologfa Comunitaria en bisqueda de identidad, de herramien-
tas apropiadas, de modelos de accién, hemos encontrado dentro de una de las comunida-
des —caminante en una de sus calles, hablando palabras de todos los dfas, acompaifiada por
una muestra evidentemente representativa de caras y vidas que todas las comunidades pue-
den reconocer- un cuento-persona-poema: nos ha parecido el resumen mds apropiado,
cientifico, completo y lleno de futuro, de todos los ejemplos que se han propuesto. Lo pro-
ponemos como conclusién de esta seccién y como su resumen. Dice todo lo que una Epi-
demiologfa Comunitaria quicre ser: establece la continuidad mds evidente entre:

o los planteamientos conceptuales generales de los primeros 3 capitulos;

o las biisquedas y los resultados de lo que proponen la fotografia viva de las comunidades
de Ecuador, de Fl Salvador, de Bolivia;

o los escenarios del capitulo precedente;

e las notas técnicas de los ultimos capitulos.

Dice la persona-cuento-poema que la Epidemiologia Comunitaria:

s es un caminar dentro y con una comunidad de personas con caras, preguntas, expecta-
tivas, dudas de todos los dfas;
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e es un hablar de los problemas de la salud y de la vida con la lengua, las imdgenes, las da-
tos que todos pueden entender;

o es la disponibilidad para condividir todo el saber que se ha acumulado, sin miedo de
perder el poder de un rol, ni la tranquilidad de una profesién bien establecida;

e es una mirada sin ilusiones ni desilusiones hacia adelante, imaginando que salud sea uno
de los nombres y de los caminos, con los cuales se busca el derecho a la vida, que no
puede ser la propiedad privilegiada de pocos;

o ¢s el lugar donde las pequefias y grandes miserias se cruzan con la ilusién de transfor-

marse ¢n csperanzas.

En las grandes revistas de medicina —entre los tantos informes cientificos que documentan
la capacidad poderosa de la medicina de seguir profundizando sus conocimientos bsicos y
proponer sus soluciones clinicas, que reflejan con datos epidemiolégicos metodoldgica-
mente “duros” la permanente desigualdad de los que deberfan ser iguales— se han manteni-
do (o recién se han re-introducido) pdginas-islas de imdgenes de belleza pura, y de poesia.
Quizds para mantener abiertas ventanas sobre una vida que no es solamente libertad de la
enfermedad y competencia entre resultados mds o menos prestigiosos.

La propuesta —tranquila y desafiante— de esta persona-cuento-poema es de imaginar que la
Epidemiologia Comunitaria pueda tener como compromiso y criterio de trabajo la busque-
da de una cientificidad que sea en si misma ventana y puerta donde las comunidades pue-
dan entrar y mirar, no como huéspedes de un dia si no como co-aurtores de siempre.

MIS AMIGOS DEL BARRIO
Autor: Cecilia Elizabeth Orellana Saravia. San Roque, San Salvador, 1992.

Cuando pasan y me ven

nunca me dejan de hablar
cualguier cosa han de inventar
por tal de que yo le he de escuchar.

Les miro sus ojos

y me pongo a pensar

qué les pasard?

Que solo tristeza en su profundidad
tienen que expresar

nunca sonrian a la fuerza

0 por tal de aparentar

que nada pasa

y todo lo saben controlar

pero al preguntarles

no hallan ni que contestar

y lo mismo de siempre

que algin dolor o queja tendrin
sofiando siempre con la gran falsedad
de que yo les be de aliviar

pero algunos

que ya ni atencion les pongo yo
pero siempre insisten

y algo me han de decir.
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Me hacen en verdad tanta falta
cuando los dejo de mirar

y subo esta cuesta

que llena de recuerdos estd

Y que en mi memoria

nunca se olvidan ni se olvidardn
mis amigos del barrio

que son lindos y chéveres de verdad.

Que aungue no lo crean

WE ENSETIATL ﬂpﬂnf?ﬂ dﬁ?’g ml‘: fﬂ?"ﬂzii?ﬁ
de siempre verlos en la gran miseria
y dolor

que no pueden luchar

porgue el guaro o la droga

los domina mds

basta donde en verdad

todo lo que puede arrancar

estos proyectos de muerte

que muy disumulados estdn
aparentando culpabilidad

en HOSOtros mismos:

porque nact pobrﬁ' yo

ya soy ast y solo voy a morir

por mi padre, mi madre,

mi abuela, mi nana,

mi familia, mis bijos, mi chavala o mujer,
perdi el trabajo y ganaba bien,

nddie me quiere ya, me quiero mortr
¥ dame cinco para tomar

ya no aguanto mds.

Mira mis pies, mis ojos, tengo picazén,
me heri y se me infects

fui alld y me arde al orinar,

deme vitaminas porque tengo debilidad,
el estémago me arde cuando

no puedo comer

me duele la cabeza y no puedo dormir,
y fljate que me tengo que ir

porque ya no me quieren dqui

y son muy caros los cuartos

donde quiero vivir

nombre eso no me gusta, nada siento yo
y se siente ardor y es todo artificial

o no queria, porque de verdad

no lo deseaba,

pero hoy que vamos a hacer

lo tengo que tener, porque

nada puedo hacer,

pero eso st que no lo voy a abortar,

ni siquiera en eso pensar.

Mire como puedo hacer,

no quiero tener mds hijos yo

y no sé que hacer,

porque mire la situacion,

¥ como vive yo,

peor cuando los bichos se enferman,
lo ponen en mids afliccién

que la escuela, ropa, comida, zapatos,
que ni tengo donde dormir,

y mire aquel, que ni trabajo tiene
0 borracho estd.

Fijese que lo llevé al doctor

Y esto me recetd,

tienen ustedes? Porque son muy caras
y el pisto ya se me termind.

Mira, se hirid! Y le sale sangre un monton,
estaba solo ¥ peleé

0 estdbamos jugando y no se fijé

o un clavo en el pié se metié

porque corrid, en el zapato

que veinticinco pesos le costd

claro! Los pobres

mds caros no pueden comprar.

Mire, el nifio se me enfermé

tiene gripe, ayer fiebre le did,

tiene diarrea,

cudntos asientos ha hecho ayer y hoy?
Ayer sélo cuatro y hoy sélo dos

pero que le dio?
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Enteroguanil, intestinomicing,
yodoc‘[ar‘ina,

agua de carapacho de cusuco,

bismuto compuesto,

una purga, porque en pardsitos pensé yo.
Fijese que tengo que ir a vender

tamales en la mafana y me duermo

tipo dos - tres de la madrugada porque los
tengo que cocer _

y aitd, que yo la nifia no la puedo cuidar
porque tengo que ver

cémo consigo de comer.

Mire Cecy le voy a decir la verdad

éste hijo no es de él

y éste es mi peor error,

porque por la situacién

yo me fui donde una amiga

y me did trabajo y empecé a putear

y mire si todos los hombres

cuando me enfermé, me pudieron ayudar,

la fregada sélo... fuf yo.

Vs a creer que van a meter al asilo a Sara
y por un examen no me pudieron

Ulevar - pero

no friegues, vos aqui tienes que estar
quieren o no,

porque tienes derecho de vivir

aquf con tii familia y nunca irte de aqui
alld nadie te va a visitar

y mds luego te vas a morir - si es verdad,
ya me dijiste, hoy ya no me voy.

Fijese que hace nueve dias
mi hermano murié
como tomaba mucho

y padecia de una enfermedad.

Hola, cémo estds, bien por aqui
fhjese que tengo un dolor
y no me lo puedo quitar
la cabeza me punsa y no puedo dormir,
se me ha quitado el hambre
y me dan ganas de lorar.

Las manos y los pies me tiemblan y no puedo
CAMmInar.

Cecy, me gustas mucho,
porque no quieres ser mi novid

0 quisieras hacer el amor.

Fljate que voy a ser papd,

pera no me he definido bien
qué voy a hacer,

a mis papds les dije que ni se
los voy a ensenar,

porque muy turbios conmigo
han sido y no los quiero ni ver.

Cecy, no sabe cémo

se llama alguna inyeccion

para abortar?, porque mi familia no sabe
y no lo quiero ni tener.

Fljese que me pegd y mire cdmo me dejo
hasta el ofdo me reventdé

y bien morados los

brazos y piernas me dejo.

Mire, por qué no me hace una constancia
que se enfermd?,

sz no el séptimo le descontardn

0 lo pueden echar.

Me han pedido exdmenes de heces, ovina
sangre y pulmén para poder trabajar, cree
usted que me los puedo hacer?.
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Ya no robo aqui, ya me voy alld,
yo les robo sélo

a los ricos, a los pobres nunca,
mejor si tengo

algo les doy.

De qué estd trabajando hoy?
-de panadero-

maleterén en la tiendona,
vendo bolsa de papel,

hago cobetes, pero me fire mal en navidad,
el patrdn no me pagd

€7 ﬂqf{flza CQ?ZJWRCCZ‘{?,H

nos robaron la tienda

y hoy alquilando estoy

para ver qué cosechas saco hoy,
ojald me vaya

bien y sequia no vaya a ver,
no tenemos nada.

Todo lo invirtid y esperando nos dejo,
nos fue mal,

vendo pan y café,

a ésta me la llevo también

como a las cuatro de la masiana,

para que me ayude a vender, pero viera
que necia y cueruda es 'y se porta mal,
dicen los maestros que el aio de la escuela
lo va a perder, porque es bien rebelde

y no quiere estudiar,

a saber qué tiene en la cabeza

que nada puede memorizar

todo se le olvida y qué le pasard,
pensaba levarla

donde un psicélogo y a ver qué le puede

recetar, para que se le queden las cosas
porque viera es una gran tonta,

gue todo se le debe olvidar,

st este afio no pasa el grado

el otro ya no ird,

porque estar gastando pisto y

por gusto y que vaya a pasar, mejor la
pongo a aprender oficio y aprenda algo
para que no pierda el tiempo y después
cudndo aprenda pueda trabajar......

Hola, Cecy, Cecy, Cecy, a donde vas?
No tenés pisto, regilame para un pan
hola Cecy, ya se nos terminé el aziicar, la
voy a traer.

Mita no sabes st todavia tiene soya

ya a los bochos les quiero dar.

Cecy a usted la respeto mucho

y de verdad la quiero,

yo 5é que usted tiene buenas intenciones
conmigo, me quiere ayudar,

pero mire cémo es

uno de necto y no quiero hacer caso

y siempre tomo por tonto,

si nifia Cecilita, por tonto es

que uno estd asi, porque si uno tuviera
voluniad, yo le aseguro que ast

ya no estuviera

me viera mejor, pero ya ve

como son las cosas

y a mi me dicen que quizis

me han hecho un mal

y yo creo que si, porque fijese que yo

intento y nada, quizds asf voy a morir.
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eccion 111
Herramientas

Métodos




La manera quizas mas sencilla para empezar ésta seccion del
manual, es resumiendo esquematicamente cuales pueden ser
consideradas las relaciones entre la epidemiologia general y

la Epidemiologia Comunitaria



EPIDEMIOLOGIA GENERAL EPIDEMIOLOGIA COMUNITARIA

A. Describe las enfermedades, en donde estan, A. Busca la relacion entre la vida de la comu-
c6mo evolucionan, qué procesos o factores nidad y la ausencia o presencia de enferme-
intervienen en su determinacion. dad o salud.

B. Disciplina de expertos, para cuantificar, pa- B. Una forma de estar presente en una comu-
ra conocet, pero no para transformar. nidad, un estilo de vida, una manera de ser,

un testimonio de compromiso.

C. Externa, alejada de los intereses de las co- C. Dialogo, instrumento fundamental de traba-
munidades, y equipos locales, sin interlocu- jo, para la construccién de instrumentos e
tor de sus propuestas. indicadores que todos entiendan.

D. Descripcién de la realidad segin criterios D. Hacer presente el contexto en el que se de-
estandarizados, con énfasis en cumplimien- sarrolla la vida de la comunidad y que no
to de actividades o aplicacién de programas siempre puede ser cuantificado, en docu-
0, en la observacién de aumento o disminu- mentos.
cién de la enfermedad.

E. Valoracioén con criterios de eficiencia de la E. Enfasis en la valoracién de los datos para
representatividad y fiabilidad de los datos y conocer lo que ha pasado con las comuni-
no con criterios de utilidad. dades por el hecho que aumenten o dismi-

nuyan las enfermedades. Valoracion de la
informacién por su utilidad en la transfor-
macién de la realidad.

Es evidente que cada tentativa de clasificacion implica elementos de “rigidez”. La epidemiolo-
gia general ha incorporado desde hace mucho tiempo, acercamientos integrados (clinicos, so-
cioecondémicos, de derechos) y todos esos pasos son muy importantes para una autoconciencia
de “cientificidad comparable” por parte de la Epidemiologia Comunitaria de hecho:

* no existen escuelas de Epidemiologia Comunitaria, existen comunidades con una existencia
milenaria, en las que se han desarrollado formas de vida y resolucién de problemas de vida
y de salud especificos, por tanto se puede afirmar que existen comunidades con un conoci-
miento cotidiano ordinario que es necesario sistematizarlo, transmitirlo y socializarlo, encon-
trar sus elementos comunes para poder generalizarlos como un método de trabajo e inter-
vencion.
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e esuna forma de expresion que las comunidades se dan para conocerse, descubrirse, concep-
twalizarse, valorarse y encontrar su identidad, para asegurar su existencia y al mismo tiempo
desarrollarse y transformarse.

e es una concepcion integral de la vida y de la salud, pero que reconoce dimensiones o jerar-
quias en la determinacién o causalidad de los fenémenos de la realidad.

En este sentido si bien esta claro que todos los procesos de salud individual tienen como deter-
minacién fundamental los procesos econdmicos y politicos en los que se insertan las comuni-
dades y que estos estan organizados o tienen una jerarquia, no desconoce la influencia de los
fenémenos y procesos naturales, ecolégicos y biolégicos y su interaccién con los sociales. Pe-
ro plantea que en las pequefias comunidades son los fenémenos o procesos relacionados a la
organizacién y cultura los elementos nodales que permiten enfrentar y transformar los procesos
econémicos, polfticos y naturales.

Las diferencias que existen no pueden todavia ni deben nunca disminuir las continuidades gran-
des, por lo menos desde el punto de vista:

e de los objetivos que se persiguen: buscar conocimientos fiables sobre la historia de las en-
fermedades en la [una] comunidad;

o de las reglas basicas de manejo de los datos para generar informaciones fiables y compara-
bles.

El propésito de los siguientes capitulos es explorar y documentar los aspectos técnicos, a tra-
vés de:

e un breve recorrido por las “palabras claves” que se han encontrado en las experiencias,
con atencién especial al subrayar la significacién particular que una u otra podrian tener
en Epidemiologia Comunitaria;

e una sintesis operativa de las herramientas (definiciones e instrumentos) de epidemiologia
general, que se utilizan mas frecuentemente en Epidemiologia Comunitaria

Las referencias que siguen pueden ser consideradas integrativas (o comparativas) con la pro-
puesta que aqui se hace.
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Capitulo 8

Las palabras claves de la
Epidemiologia Comunitaria

El objetivo de este capitulo es muy sencillo: explicitar algunas de las “reglas implicitas”, o
de los criterios bésicos de orientacién que se han aplicado en los caminos de Epidemiolo-
gla Comunitaria que se han descrito en los Capitulos precedentes.

Este ejercicio trata de favorecer el desarrollo coherente de las tantas epidemiologfas comu-
nitarias que en el segundo capitulo se han declarado necesarias para respetar la heterogenei-
dad de las tantas comunidades que quieren y necesitan mantener su identidad en los con-
textos “globalizantes” que son caracteristicos de la evolucién actual de los sistemas sociopo-
liticos, econdmicos y sanitarios.

Se pueden identificar tres grupos de palabras-conceptos claves:

1. las que ponen en primer plano la vida y las exigencias de las comunidades;

2. las que identifican y comentan las estrategias generales que son necesarias para involu-
crar a las comunidades en el desarrollo de una Epidemiologfa Comunitaria dirigida al
contexto especifico (institucional, cultural, socio-econémico) de cada comunidad;

3. las que ejemplifican la aplicacién de conceptos v criterios generales de la epidemiolo-
gia a las realidades de la comunidad.

Es preciso subrayar que no se quiere proponer un listado completo de “reglas’; los casos y
escenarios descritos en los capitulos 3-7 han documentado que el secreto y la riqueza de la
Epidemiologia. Comunitaria estdn en la capacidad de los trabajadores de salud de adaptar
creativamente los conceptos generales al objetivo bésico de poner a cada comunidad en la
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posicién de enfrentarse con grados crecientes de autonomfa a los desafios de sus condicio-

nes de vida.

=" Palabras-conceptos que quieren dar visibilidad a las necesidades de la co-

munidad.
= Equidad

Es la raiz y el desaffo de toda Epidemiologfa Comunitaria frente a una epidemiologfa ge-
neral ocupada en documentar con datos atin més contundentes y repetitivos la desigualdad
de los derechos de salud y de accesibilidad a los servicios de las poblaciones, la Epidemio-
logfa Comunitaria nace como instrumento y estrategia para buscar caminos y medidas pa-
ra que en la comunidad las desigualdades puedan ser reducidas.

No se da Epidemiologia Comunitaria sin este objetivo que deberfa ser, por definicién, la
razén de ser de toda intervencién e investigacién en la medicina; en la realidad se ha visto
que la dependencia creciente de la medicina en los determinantes econémicos (capitulo 2)
limita sus posibilidades de intervencién.

Las denuncias de desigualdad e inequidad se multiplican, y las desigualdades crecen. El ob-
jetivo de equidad en Epidemiologfa Comunitaria quiere pasar de la denuncia a la adopcién
y al cambio de las desigualdades en las comunidades donde se interviene.

= Evitabilidad

Esta palabra, asf como la de la desigualdad, ha recibido una atencién creciente ¢n la epide-
miologia general.

Corresponde a una concepcidn de la medicina, que no pretende solucionar todo, ni poner
remedio a todos los riesgos que se conocen, y que sugiere estrategias diferenciadas y prio-
rizadas. El contexto y la 16gica de la Epidemiologfa Comunitaria atribuye a la evitabilidad
un contenido mucho mds concreto y directo. El tamafio reducido de las comunidades y el
tipo de conocimiento directo y detallado de las diferentes condiciones de vida de las per-
sonas y de los grupos que viven en la comunidad permiten identificar mis concretamente
los problemas evitables, y establecer criterios “priorizados” de intervencién. Los modelos
de Epidemiologfa Comunitaria que se han comentado ofrecen muchos ejemplos de ésta
posibilidad de accién exitosa. Es preciso distinguir lo que es evitable con intervenciones es-
pecificas (de tratamiento con medicamentos, de higiene, etc.) y que se pueden practicar ri-
pidamente, lo que necesita intervenciones de mediano-largo plazo (ej: educacién), lo que
no es evitable (¢j: pobreza, desempleo). Eso permite ser mds racionales en la seleccién de
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las intervenciones, en la actitud que se tiene frente a los problemas, en las expectativas de
cambio y en la evaluacién de los resultados. Atin cuando las medidas de intervencién no

estdn inmediatamente a disposicién, el hecho mismo de concientizar constituye un paso
adelante fundamental en la bisqueda de soluciones.

= Grupos en riesgo

Conceptualmente y operativamente este término es la consecuencia inmediata de los dos
precedentes, y debe ser uno de los productos prioritarios y bien definidos de la Epidemio-
logfa Comunitaria. Desde el punto de vista de la epidemiologfa general ¢l “enfoque de ries-
go~ es un concepto bien establecido. Una vez mis, la Epidemiologfa Comunitaria con su
red de trabajadores de salud bien enraizados en la comunidad permite dar a este “princi-
pio metodolégico” la firmeza y la visibilidad de personas, de caras, de casas, de calles. No
se trata solo de conocer los riesgos, si no de “adoptar personas” con todo lo que una adop-
cién implica: la seleccién de medidas no genéricas, sino apropiadas, la continuidad en el
tiempo, la flexibilidad de las estrategias, el involucramiento de otras personas que viven en

cl mismo contexto, de manera que los “grupos en riesgo” no sean aislados como problema,
sino que sean parte de una atmdsfera de atencidn.

= Vulnerable

Palabra y enfoque que integra “grupo en riesgo”. Indica y subraya el hecho de que en mu-
chos (o la mayorfa de los) casos los riesgos provienen de causas externas a los individuos y/o
a las comunidades, que padecen la influencia de factores de contexto (socioeconémicos,
institucionales, culturales).

= Cobertura

Es una de las palabras claves de la epidemiologfa y de la salud publica (por eso una discu-
sién técnica de las herramientas que permiten su aplicacién cuantitativa se encuentra en el
capitulo 9). En la Epidemiologfa Comunitaria los porcentajes anénimos que normalmen-
te expresa este “indicador” deben y pueden traducirse en niimeros que corresponden a per-
sonas-familias bien identificadas. Muchas veces los grupos y los individuos a los cuales no
llega la cobertura son los “grupos en riesgo”. Otras veces, un mapa de cobertura puede
identificar las dificultades del “servicio comunitario” para llegar a todos. En un programa
de Epidemiologfa Comuniraria es preciso identificar las 4reas y los problemas donde es ne-
cesario-prioritario asegurar la cobertura completa como criterio b4sico de equidad, y como
condicion para acabar con morbi-mortalidades “evitables”.
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= Abandono

La identificacién de problemas que necesitan un seguimiento regular es una de las tareas
principales de la Epidemiologia Comunitaria, y uno de los criterios de planificacién esen-
ciales para la orientacién de recursos humanos y de esfuerzos de educacién-formacidn. En
la epidemiologfa cldsica, y en todos los estudios clinicos que evaltian intervenciones, el se-
guimiento (follow-up) s considera una de las tareas mas dificiles y que se traduce frecuen-
temente en fracasos. Los “grupos en riesgo” son los més frecuentemente abandonados: en
el monitoreo del embarazo, en los tratamientos de enfermedades crénicas, infecciosas o no.
Los ntimeros relativamente bajos de personas que necesitan un seguimiento en cada comu-
nidad ofrecen una posibilidad especifica a la Epidemiologfa Comunitaria de producir en
este campo resultados exitosos. Programas dedicados a evitar el abandono, y fichas senci-
Ilas de seguimiento que permitan el monitoreo son elementos esenciales de los programas
de Epidemiologfa Comunitaria.

1" Palabras-estrategias que protagonizan las comunidades

Los objetivos y los acercamientos estratégicos que se han comentado son principalmente la
expresion de la responsabilidad profesional de los protagonistas histéricos e institucionales
de la Epidemiologfa Comunitaria. Los trabajadores de salud escogen la Epidemiologfa Co-
munitaria, no pueden imaginar ni pretender que su efectividad de accidn sea el producto
directo de sus decisiones y de sus iniciativas. La Epidemiologia Comunitaria se caractetiza
-y puede esperar producir resultados concretos y no solamente declaraciones por el hecho
de reconocer que la comunidad no es el lugar ni el objeto de intervenciones bien orienta-
das, si no el co-protagonista de un camino donde la bisqueda de equidad en la vida a tra-
vés del indicador de la salud es una tarea comin. Una afirmacién de este tipo puede apa-
recer como un planteamiento un poco demagdgico. Para un desarrollo efectivo y técnica-
mente real y sostenible de programas de Epidemiologfa Comunitaria, el planteamiento de-
be traducirse en estrategias e instrumentos técnicos muy rigurosos. Los que aqui se propo-
nen han sido experimentados a lo largo de los afios, con comunidades diferentes, que han
puesto desafios algunas veces no ficiles: atrds de la sencillez de las propuestas, es evidente
de hecho que la implementacién de las técnicas de accién que se proponen implica cam-
bios y compromisos importantes y de largo plazo sea por parte de los trabajadores de salud

como de las comunidades.

= Didlogo

Es el término mds general y mds bésico. Define antes que un instrumento una actitud per-
manente, donde se asume que los conocimientos técnicos no son una propiedad de un gru-
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po especializado, y las necesidades de salud no se expresan solas ni principalmente en sig-
nos y sintomas de enfermedad. Los campos concretos de aplicacién de una actitud de dig-
logo son muchos, y de hecho tocan todos los momentos claves de la relacién entre traba-
jadores de salud y la comunidad (como individuos y como grupo, o grupos). Hay el diélo-
go de la presencia en la comunidad (el cuento-poema del capitulo 7 es muy explicito en es-
te sentido). Hay el didlogo del momento diagnéstico, donde se aprende de los dos lados a
aceptar reglas de intercambio de informaciones y de decisiones, y que se debe transformar
en un aprendizaje permanente y reciproco de lenguaje, de co-participacién de saberes e ig-
norancias, de descubrimiento de riesgos y de posibilidades de evitarlos, de confianza en po-
ner en comun expectativas y contextos de vida. Hay el didlogo que prepara, discute, define,
acomparna a las intervenciones, sobre todo las que tocan a la comunidad o a los grupos. Hay
el didlogo que se pone a evaluar los datos que cuantifican y describen lo que pasa en la co-
munidad y a definir las formas de su presentacién. La creacién de condiciones de didlogo
es una tarea muy concreta, no hecha de buenas intenciones: implica la creacién de espacios
fisicos donde la gente pueda dialogar; requiere tiempos reales, especificamente para los que
menos quieren (o son incapaces de) el didlogo y que por tanto estdn en mayor riesgo; de-
be prever una organizacién del trabajo donde las visitas en las casas son la regla; exige una
preparacién de informes y avisos en un lenguaje sencillo pero completo que la comunidad
pueda entender; implica la integracion de miembros de la comunidad en los momentos de
discusion y decisién de las prioridades; exige que el equipo de salud sea muy critico en su
interior, para evitar actitudes y précticas de no-didlogo.

= Diagndstico y priorizacion participativa y dindmica.

Una de las traducciones concretas y visibles a nivel colectivo del didlogo. La Epidemiologfa
Comunitaria puede desarrollarse exitosamente si se percibe por parte de la comunidad co-
mo un elemento que favorece el desarrollo de una comunidad de vida, y no solamente de
salud. La salud de hecho es siempre y solo un indicador de las posibilidades de calidad de
vida, o de su ausencia. Los grupos en riesgo, las estrategias de cobertura, la bisqueda de
equidad son la expresion de las condiciones de vida de la comunidad, que sabe bien (atin
mds directamente que los trabajadores de salud) que estas condiciones no se mejoran ma-
gicamente, que los recursos son limitados, que las dificultades (internas y externas a la co-
munidad) son muchas, y cambian en el tiempo. Momentos publicos, bien programados,
generales y dirigidos a grupos especificos, de discusion de las prioridades, de los avances,
de los fracasos deben ser considerados como herramientas téenicas imprescindibles. La Epi-
demiologfa Comunitaria es un proyecto de investigacién colectiva que tiene como objeti-
vo fundamental la conciencia, y como consecuencia la disponibilidad de la salud. Como
todos los proyectos de investigacién de largo plazo (y no hay duda que la Epidemiologfa
Comunitaria s¢ pone en esta perspectiva de tiempos no cortos), es esencial que todos los
involucrados en la investigacién (bisqueda de conciencia y de soluciones) sean protagonis-
tas de todas las etapas. Intervenir en el embarazo, en enfermedades de transmisién sexual,
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en malaria, en problemas de violencia significa crear momentos especificos de priorizacién
participativa, que permita ajustar en el tiempo las medidas que se deben adoprar, de ma-
nera que no sean algo que viene de afuera, sino el producto de una decisién informada y

conciente.

= Monitoreo participativo colectivo

La exigencia de seguir en el tiempo y de evaluar el desarrollo de los proyectos ¢s reconoci-
do en todos los programas de intervencién en salud. Este proceso se hace frecuentemente
con la intervencién de asesores externos que se refieren a indicadores o productos pre-de-
finidos e identificables, la mayorfa de las veces de tipo cuantitativo. La Epidemiologfa Co-
munitaria no puede prescindir de esta exigencia (ver mds abajo, en la Seccién 111 de este ca-
pitulo y en el capitulo 9). En el contexto que nos interesa aqui, el monitoreo tiene objeti-
vos que son un poco distintos. Como parte del proceso participativo, es decir de genera-
cién progresiva y permanente de una comunidad conciente, se deben programar momen-
tos explicitos de evaluacién de cédmo las prioridades y los diagnésticos que se han adopta-
do han sido respetados:

a) como ejercicio de capacitacién permanente a una responsabilidad colectiva de lo que
pasa en la comunidad;

b) como momento de transparencia reciproca entre los diferentes protagonistas de la Epi-
demiologia Comunirtaria.

Los “objetos” de ésta evaluacién periddica pueden ser principalmente las palabras clave pre-
sentadas en ¢l primer punto de este capitulo: la comunidad se confronta con su capacidad
de atencién a grupos en riesgo que se han priorizado; con la capacidad de cumplir con las
actitudes de didlogo; con los criterios de manejo de recursos; con casos de “fracaso” con res-
pecto a los objetivos de evitabilidad, de cobertura. Es importante que estos encuentros se
traduzcan en informes y en decisiones concretas, y no solamente en discusiones, para acos-
tumbrarse a una actitud de vigilancia traducida en rapidez en los ajustes necesarios. Por
otro lado, averiguar explicitamente que el camino cumple con las expectativas, fortalece la
autoconciencia de autonomia de la comunidad.

= Transparencia y comunicacion

Estas palabras podrian considerarse “implicitas” en lo que se ha planteado en las definicio-
nes anteriores. Es oportuno insistir un poco sobre las exigencias especificas que ponen a la
Epidemiologfa Comunitaria porque indican desafios particulares y dificiles, sea para los tra-
bajadores de salud como para la comunidad, como colectivo y como personas individua-
les. La Epidemiologfa Comunitaria actiia en condiciones y con objetivos que requieren un
conocimiento mds directo de las personas, de sus problemas, de sus contextos. Es obvio sin
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embargo que deben valer las reglas generales de confidencialidad en lo que se refiere al de-
recho de las personas al respeto de su “vida privada’.

La formulacién de estrategias y medidas que permiten al mismo tiempo la corresponsabi-
lidad de los miembros de la comunidad en la bisqueda de soluciones de problemas requic-
re por otro lado el desarrollo de una cultura de la comunicacién-informacion que favorez-
ca la conciencia colectiva y respetuosa de los problemas que afectan a personas en riesgo y
con problemas.

No hay reglas pre-definibles en esta direccién. Se pueden sin embargo identificar condicio-
nes especificas donde la Epidemiologfa Comunitaria debe confrontarse con el desafio de la
comunicacién-informacién transparente: las encuestas sobre muertes evitables, la evalua-
ci6n de la oportunidad, de los contenidos, de las técnicas de visita a domicilio, las estrate-
gias de control de la violencia doméstica y extradomiciliar, son algunos de los capitulos que
requieren una atencion especifica, para que pueda desarrollarse una cultura, que vea a la sa-
lud como el producto y el compromiso de toda la comunidad, y no principalmente como

el problema, o la culpabilidad de individuos.

La preparacién y la circulacién de informes sobre los problemas m4s agudos y delicados de
la comunidad deben ocupar en este sentido una parte importante del trabajo participativo
y pueden traducirse no solamente en una mejor eficiencia en el cumplimiento de objetivos
de salud (ej: conocimiento de casos evitables o disminucién de muerte o violencia), si no
rambién en un crecimiento de una conciencia y cultura de democracia participativa y res-
ponsable.

15 Palabras-conceptos-técnicas para acompaiiar las tareas de la
Epidemiologia Comunitaria

= Medir

La capacidad de traducir las realidades observadas en nimeros-cantidades bien definidas y
de las cuales sea conocido y explicitado también ¢l grado de confianza, se reconoce gene-
ralmente como una de las caracteristicas del conocimiento “cientifico”. La aceptacion de es-
ta regla por parte de la medicina ha sido una de las etapas claves que han permitido pasos
adelante decisivos. La epidemiologfa ha tenido que adoptar con el méximo de atencién el
principio de la medicién cuantitativa de sus afirmaciones y conocimientos, por el hecho de
que sus tareas son quizds atin mds desafiantes y complejas de las de la clinica, en cuanto in-
tentan analizar, comprender, poner en relacién entre sf, no solamente variables de indivi-
duos, sino también de poblaciones y contextos socioecondmicos. Es preciso subrayar que
en esta linea, los resultados han sido tan determinantes que la manera misma de pensar en
la medicina y en la salud publica ha sido modificada en sus raices. Y todavia mds, de otro
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lado, se ha reconocido mds recientemente que los indicadores que miden cuantitativamen-
te pueden ser también un instrumento poderoso para ocultar las realidades concretas que
estan detrds de los nimeros y de los porcentajes. Medir es esencial para producir “represen-
taciones generales” (cientificas, comparables, reproducibles) de lo que pasa: es una gufa im-
prescindible. En Epidemiologfa Comunitaria el rol de las mediciones no es tan distante de
lo que vale para la epidemiologfa en general: el respeto de las comunidades exige mis y no
menos “cientificidad”. Lo que cambia es ¢l tipo de empleo de las “mediciones™

* no sirve el producir “representaciones generales”, sino el generar una representacion fia-
ble de las tantas caras de la realidad especifica donde se trabaja;

° no requieren, y la mayorifa de las veces no permiten, elaboraciones en términos de “sig-
nificatividad estad{stica’;

* la significatividad es proporcional a la capacidad de asegurar la “presencia” de toda la co-
munidad (o de sus grupos en riesgo, o vulnerables, o de los que son programados como
parte de proyectos especificos) en los datos que se recogen;

* la fiabilidad de las mediciones de la Epidemiologfa Comunitaria es el producto combi-
nado de los instrumentos técnicos que se utilizan (fichas, croquis, entrevistas) como en
cualquier epidemiologfa, asi como también de los instrumentos de control participativo
de los cuales se ha hablado antes;

* ademds, y es ese quizds el elemento mds discriminante, las tantas mediciones de la Epi-
demiologfa Comunitaria son parte de una “historia” de la comunidad: se comentan y se
integran reciprocamente, se averiguan y discuten a lo largo del tiempo; se completan y
se modifican con las mediciones no cuantificables pero imprescindibles de los encuen-
tros de la vida de los individuos y de la comunidad (ver capitulo 7);

* en cualquier epidemiologfa que se respeta, los datos que miden no son sino una gufa y
una alerta con respecto a la realidad: en la Epidemiologfa Comunitaria esta funcién de
gufa (a la luz de las palabras claves de la primera parte de este capitulo) no solamente es-
td en primer plano, sino que exige que se realice en la préctica, averiguando directamen-
te donde y cémo los individuos-grupos “indicados” por los datos viven y quieren (o no
quieren) entrar en el didlogo comunitario.

= Datos, fichas, informes

Como se ha documentado en los diferentes ejemplos, es importante no ver en estas pala-
bras un drea de dificultad particular para la Epidemiologfa Comunitaria. Las reglas y los
criterios bdsicos que es necesario seguir son los mismos de la epidemiologfa general, por-
que los datos son evidentemente necesarios para orientarse en cualquier contexto o frente
a cualquier tarea:

* las informaciones que se recogen deben ser las minimas indispensables y no las maximo

posibles;
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* la seleccién de los datos ttiles es posible solamente si estd claro el por qué de cada uno
y de su conjunto;

* los que recogen los datos deben estar bien entrenados, es decir estar “dentro” del proyec-
to;

 a pesar de que no importa cudl entrenamiento o motivacién tienen los que recogen da-
tos, es necesario un control de calidad sobre la confiabilidad de los procedimientos de
recoleccién y de llenado de fichas;

* es importante que el andlisis final de los datos sea hecho de manera de no “forzar” la in-
terpretacién de las informaciones producidas en una direccién u otra, para confirmar los
SEsgOos de quien dirige, o para favorecer una tesis o un punto de vista;

* ¢l relato sobre los datos debe estar orientado a hacer comprender los diferentes grados
de confiabilidad y de relevancia de lo que se presenta, de manera que la comunicacién
sea un proceso de crecimiento no solamente de conocimiento, sino también de metodo-
logia.

Estas reglas simples (de sentido comin) no siempre son observadas en la epidemiologfa:
por ignorancia, falta de voluntad, por sesgos voluntarios; no es dificil imaginar que las mis-
mas dificultades puedan encontrarse en Epidemiologia Comunitaria. Lo que es importan-
te subrayar aqui son algunas condiciones especificas de la Epidemiologia Comunitaria que
son imprescindibles en el manejo de datos-fichas informes como garantia especifica de ca-
lidad, pero también como un desafio metodolégico importante:

* los instrumentos para recoger y representar datos (que sean de rutina, o de investigacio-
nes particulares) deben ser siempre el producto de un didlogo, de un proceso participa-
tivo verdadero;

* es posible e importante prever en las fichas (o instrumentos similares) secciones prede-
finidas para informaciones que permiten respuestas del tipo si / no, o de seleccién entre
opciones sencillas; y dreas mas cualitativas (para informaciones que necesitan observa-
ciones originales, comentarios, etc.)

* los que recogen datos deben ser entrenados a ser igualmente muy precisos, cuidadosos,
neutros en la recoleccién de las informaciones “objetivas”, y llenos de atencién “inteli-
gente” a las informaciones que pueden salir de los encuentros con la gente;

* los criterios de elaboracién, verificacion, control de calidad de los datos deben ser esta-
blecidos antes de empezar el trabajo (sea que se apliquen a datos cualitativos o a datos
cuantitativos);

* los informes sobre lo que se ha documentado con los datos deben ser elaborados cuida-
dosamente: se trata de hecho no solamente de “comunicar los resultados”, sino de acos-
tumbrar a la comunidad a entrar en la légica (las posibilidades y los limites) de los da-
tos, de los niumeros, de los porcentajes. '
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En un mundo donde los dartos muchas veces sustituyen la realidad de la vida y determinan
con su poder y arrogancia las direcciones de los caminos de poblaciones, la confrontacién
de la comunidad con sus datos es una ocasién importante para crecer en autonomfa y con-

clencia.

= Historias de vida

Son parte integrante y original de la metodologfa cientifica, de las estrategias participativas,
de los objetivos de transparencia y de equidad de la Epidemiologfa Comuniraria.

Por definicién no tienen reglas fijas formales (es decir: cémo escribirlas; grabarlas; cudn lar-
gas; con qué detalles; etc.), por el hecho de que las historias de la vida quieren hacer pre-
sente y visible (representar) lo que los datos predefinidos no llegan a expresar.

Algunas reglas substanciales son necesarias de todos modos:

e s la vida de la persona (o de la comunidad) que tienc ¢l problema que se debe eviden-
ciar, no la del encuestador;

o el encuestador tiene el derecho y el deber de expresar su opiniédn, sus reacciones; debe
hacerlo (y puede ser muy tcil)) en una seccién separada de la ficha, o del grabado;

o la evaluacién critica de las historias de vida es uno de los momentos claves del trabajo
de Epidemiologia Comunitaria: no solamente, ni quizds principalmente para averiguar
el contenido informativo clinico y epidemiolégico, si no especificamente para evaluarse
y entrenarse reciprocamente (trabajadores de salud y miembros de la comunidad) a c6-
mo vivir en la transparencia, lo que puede significar a veces reconocer que no ¢s tan sen-
cillo crear canales adecuados de comunicacién. Es preciso subrayar en este sentido que
las historias de vida no pueden ser consideradas como el componente més emotivo y fol-
klérico de los instrumentos de la Epidemiologfa Comunitaria: ellas pueden constituir
un recurso especificamente importante cuando permiten profundizar y explicitar a tra-
vés de otro “punto de vista” realidades complejas mds generales;

s la relacién de esta “historia de vida” con la Epidemiologfa Comunitaria puede quizds ser
comparada al rol de los “casos clinicos” o de los “eventos centinelas” en el contexto de
los métodos més cldsicos de investigacién clinica y epidemiolégica;

o el interés especifico de estas historias en Epidemiologfa Comunitaria es que su funcién
informativa se dirige al mismo tiempo a los trabajadores de salud y a la comunidad (o a
sus grupos particularmente interesados en el problema del cual la historia es un indica-

dor).

= Indicadores

En el capitulo 9 se indican y comentan como esenciales para la Epidemiologia Comunita-
ria algunos de los indicadores cldsicos de la epidemiologfa. Mientras es ttil subrayar una

156 [/ Gianni Tognoni



vez mds esta continuidad-coincidencia, es oportuno resaltar también la oportunidad de que
la Epidemiologia Comunitaria adopte sus indicadores. No sirven otros niimeros, ni indi-
ces derivados del cilculo complejo de tantas variables. Desde el punto de vista de la estra-
tegia general, y como medida metodol6gica aplicable a cada programa es importante po-
nerse en la posicién de calificar los indicadores cldsicos a partir de los términos especificos
de la Epidemiologfa Comunitaria: una tasa de cobertura puede ser comentada-calificada re-
lacion4ndola a equidad o grupos vulnerables; un cuadro de morbi-mortalidad materno-in-
fantil puede referirse a las condiciones especificas de evitabilidad y a historias de vida; los
cuadros de indicadores de la comunidad pueden relacionarse con los del pais, o de otras co-
munidades para generar diagnésticos y priorizaciones participativas.

Los indicadores complejos y sintéticos de vida, de ingresos, de desarrollo humano son uno
de los puntos mds sofisticados del trabajo de descripcion y planificacién de los destinos glo-
bales de las poblaciones del planeta por parte de las grandes agencias nacionales, interna-
cionales, transnacionales: son tan eficientes en su capacidad de “representar’ ordenadamen-
te que permiten olvidarse del desorden, de la desigtialdad, de la marginalidad de la cual han
sido generados.

Cada comunidad deberfa aprender a presentarse con sus “indicadores calificados”: es una
de las medidas sencillas para aprender a vivir en un mundo de cantitades impecables y le-
janas sin olvidarse ni avergonzarse de sus informaciones quizds cuantitativamente precarias
pero que cuentan historias vivas y en camino.

=  “Bventos centinelas” y estrategias de “caso-testigo”

Es bien conocido que los términos incluidos en este tinico parrafo son tratados normal-
mente en capitulos bien separados, y (sobre todo por lo que se refiere a la metodologfa ca-
so-testigo) bastante complejos. Lo que sin embargo es tril retener para la Epidemiologfa
Comunitaria es mas sencillo y corresponde a una sola légica y operatividad.

1. Una comunidad que se compromete en un camino de Epidemiologia Comunitaria ca-
si naturalmente se establece como observatorio-vigilancia de los eventos que andan in-
tuitivamente en contra de lo que serfa “normal” o “justo” (personas que sufren-mue-
ren de manera dramdrtica, inesperada, no-aceptable, evitable).

2. Las muertes maternas, los nifios que mueren de desnutricién, las jévenes embarazadas
demasiado jévenes sin o contra su decisién autonoma, los muertos por violencia,...
lastimosamente el listado puede ser largo. Esos eventos no son solamente “nimeros’,
que se suman en estadisticas, registros: son invitaciones fuertes a mirar por detrds del
evento. Son centinelas que gritan que algo pasa: es una alarma.

3. Si son centinelas, estos eventos se toman en serio, se califican, se exploran, se docu-

mentan, con su contexto. No se acepran mds como “naturales”, inevitables: se busca
cusles son las variables que se han cruzado para que el evento haya podido OCUTTir.
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4. En un contexto de comunidad vigilante que ha asumido un acercamiento de Epide-
miologfa Comunitaria, los eventos centinelas se transforman en ocasiones de concien-
tizacién, participacién, aprendizaje. Se convierten en gufas privilegiadas a grupos en
riesgo o vulnerables, a situaciones de no accesibilidad, o de falta de participacién, o de
abandono. Cada evento-persona centinela es un resumen licido de la vida de la comu-
nidad: una historia de vida. ;

5. Cada evento-persona centinela es #z “caso”bien identificado (ver también el capitulo
9 su especificidad es la de ser victima de algo malo: pero por la mayoria de las otras
caracteristicas, personales, de vida, de contexto, no es muy distinto de las otras perso-
nas de la comunidad, de su sexo, de su edad: es posible, quizas titil, el buscar confron-
tar las historias de vida de este “caso” con las de sus compafieros/as, vecinos/as, que son
en un sentido sus “testigos”, su término de referencia. De ésta comparacién puede sa-
lir (si uno lo hace sistemdticamente, y con criterios bien discutidos-controlados) una
informacién mds clara y que permita comprender mejor.

6. Lalégica de una evaluacién de tipo caso-testigo puede ser una de las herramientas més
sencillas y poderosas de trabajo para la Epidemiologia Comunitaria.

IF" Para terminar

Hay tres Gltimas palabras-conceptos que recurren como fuente de dudas-preguntas, cuan-
do se trabaja en epidemiologfa y atin mds cuando uno se pone en un contexto de Epide-
miologia Comunitaria, con sus dimensiones-poblaciones pequefias, con sus recursos esca-
sos y su vida marginalizada con respecto a los circuitos reconocidos de conocimiento:

1. ;Cudnto y cémo se puede asegurar una muestra suficiente? (es decir suficientemente
representativa, por las caracteristicas cualitativas de la generalidad de los problemas que
se quiere explorar, y suficientemente extensa para tener el poder de producir evalua-
ciones estadfsticas no sesgadas)

2. ;Cudl es la posibilidad-probabilidad de producir datos que no sean solamente vilidos
dentro de una comunidad, sino que tengan caracteristicas de comparabilidad con otras
realidades independientes, heterogéneas, condicién indispensable para evaluar la rele-
vancia y confiabilidad de los datos y conocimientos que se producen?

3. ¢Cudles son las normas o pautas a las cuales la Epidemiologfa Comunitaria hace refe-
rencia, para buscar sus caminos, evaluar sus acontecimientos o fracasos, proteger a los
miembros de la comunidad del riesgo del empirismo y de la ignorancia, o sencillamen-
te de las “buenas intenciones” de los que pretenden no seguir la ortodoxia de la epide-
miologfa general?

Es evidente que la'discusién de preguntas técnicamente tan heterogéneas en un solo parra-
fo final puede ser vista como una decisién inapropiada. De hecho las respuestas no son tan
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fragmentadas ni heterogéneas, porque las preguntas no tienen respuestas numéricas-técni-

cas. Los elementos que pueden integrar una respuesta conceptual y operativamente satis-

factoria se encuentran en las expcriencias evocadas y en las indicaciones practicas de las pa-

labras precedentes.

1

En Epidemiologfa Comunitaria la muestra es la comunidad: por el hecho de que la co-
munidad no es una poblacién “en estudio’, sino una realidad viva y con duracién en
el tiempo, la Iégica es de mirar a cubrir paulatinamente con conocimientos y estrate-
gias participativas a toda la comunidad: es una de las exigencias de la equidad. El tni-
co limite que se pone a ésta orientacién, a la totalidad progresiva, es la escasez de los
recursos y del tiempo: no hay reglas cientificas pre-definibles para dar pautas para es-
tablecer “cuanto tiempo” es suficiente; “cudnta’ gente, familias, personas-grupos vul-
nerables es necesario monitorear. La respuesta, cualitativa y cuantitativa puede venir
solamente de los procesos decisionales participativos.

La comparabilidad generada por la Epidemiologia Comunitaria es ante todo la posi-
bilidad de poner a cada comunidad en la posibilidad de hablar de sf misma, en térmi-
nos realisticos, con la conciencia explicita de los puntos clave, y de las dreas de incer-
tidumbre que existen en su perfil epidemiolégico, pero atin mds en su proyecto global
de camino de equidad y participacién. La comparabilidad de los niimeros y de los da-
tos es parte de esta comparabilidad de fondo, de culturas y de proyectos. Es evidente
que se debe auspiciar el tiempo donde comunidades heterogéneas, a partir de sus pro-
pios incentivos y con objetivos que ellas definen, se ponen a constituir también redes
explicitas y predefinidas de comparabilidad. Tas muestras serfan mds adecuadas, los
datos mds significativos, los resultados mds generalizados: pero sobre todo serfa el
tiempo de una toma de palabra colectiva y autonomfa, que es el resultado mds impor-
tante y urgente que la Epidemiologfa Comunitaria quiere conseguir.

La Epidemiologia Comunirtaria no se mueve en un régimen de ausencia de pautas.
Sencillamente reconoce que la mayoria de estas pautas han sido formuladas en un
mundo muchas veces abstracto: pueden ser buenas, se deben conocer: y ademds los ca-
minos para cumplir con las normas no es lo que insiste en “obediencias debidas”. Los
factores de vida (que favorecen, o que hacen imposibles, las normas) son mds decisi-
vos que cualquier protocolo de adhesién, y que cualquier programa de evaluacién de
“cumplimiento”. La Epidemiologfa Comunitaria se mueve con ¢l pleno (e imprescin-
dible) conocimiento de lo que es en cada momento esencial (es decir: actualizado,
controlado, cientificamente probado como capaz de modificar efectivamente la histo-
ria de los problemas). El papel de los “expertos” en este sentido es muy critico para ase-
gurar esta dificil, pero posible calidad esencial de los conocimientos.

A partir de este terreno, la hipéresis de la Epidemiologia Comunitaria es que la tinica nor-
ma capaz de hacer caminos de largo plazo, y respecto a la cual tomar responsibilidad, es la
de la equidad-democracia. La observancia de las tantas normas y técnicas es parte necesa-
ria, pero dependiente de esta regla bdsica.
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Capitulo 9

Meétodos e instrumentos de cuantificacion
en Epidemiologia Comunitaria

5" Notas introductivas para no olvidar el contexto general

La Epidemiologia Comunitaria no es una alternativa ni se opone a la epidemiologfa cldsi-
ca. Es mds bien una manera democrética de utilizar la epidemiologia cldsica para respon-
der a las necesidades de la gente. Por un lado, es la comunidad misma quien se apropia de
los instrumentos para analizar su realidad, detectar problemas y buscar soluciones a nivel
local y, por otro lado, los profesionales de la salud, quienes tienen que cubrir un 4rea mds
amplia que una comunidad, utilizan los instrumentos de la epidemiologfa cl4sica para ana-
lizar problemas priotitarios comunes a muchas o a todas las comunidades del 4rea de per-
tenencia.

=" Una primera pregunta: édatos para qué?

La recoleccién de datos debe tener un OBJETIVO y no puede ser un objetivo en si. De-
masiadas veces la llamada “epidemiologia” se ha vuelto un “contar por contar”: de esta for-
ma se cuentan consultas médicas, vacunas administradas, enfermedades notificadas, muer-
tes hospitalarias... y a veces se realizan hasta estudios especiales para contar mejor, o sea pa-
ra tener datos mis fiables juntando unas “formulitas estadisticas” para calificar los datos co-
mo “estadisticamente significativos” (un pasaporte para publicar), aunque talvez no sig-
nifiquen nada para la vida de la gente.
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Retornaremos mas adelante sobre estos conceptos.

Los objetivos de la recoleccién de datos deben estar en relacién con uno u otro de los cin-
co objetivos que siguen y, que pueden tener prioridades diferentes en contextos y tiempos
distintos.

= Datos para definir priorvidades de accién

Si no queremos planificar las acciones de salud en el aire, tenemos que conocer, aunque sea
de manera aproximada, cuales son los problemas mds frecuentes y/o mas graves (por ejem-
plo las causas de muerte) en el 4rea de intervencién.

Algunos problemas de salud (por ejemplo: las enfermedades respiratorias agudas; las enfer-
medades diarreicas agudas; el sarampién y otras enfermedades inmunoprevenibles) gene-
ralmente se encuentran entre las primeras causas de enfermedad y de muerte infantil en
pricticamente todos los paises pobres; otros (como la malaria y otras enfermedades tropi-
cales; el SIDA y algunas enfermedades no transmisibles como diabetes, hipertensién arte-
rial, y otras) varfan mucho de un pais a otro y entre dreas del mismo pais.

Por lo general, este tipo de datos no precisan un grado muy elevado de exactitud y casi nun-
ca es necesario hacer estudios especiales para saber cuales son los problemas mds frecuen-
tes; es suficiente, por lo general, estudiar los registros de los centros de salud y/u hospita-
les.

= Datos para el monitoreo de las actividades de salud

Sirven para medir si estamos cumpliendo con las metas fijadas para los diferentes progra-
mas (¢j. niimero de nifios vacunados mensualmente) y cual es el porcentaje de la poblacién
que utiliza los diferentes programas de salud (es decir: la “cobertura”); ademds, el monito-
reo se concentra en el funcionamiento de los programas de salud.

= Datos para evaluar lu eficacia de las actividades de salud

;Los casos de sarampién han disminuido en la medida en que aumenté la cobertura del
programa de vacunacién? ;La mortalidad por paludismo ha disminuido una vez introdu-
cidos los mosquiteros impregnados con insecticida?

Estos ejemplos nos dicen que es necesario conocer el logro obtenido con el programa o ser-
vicio ofertado en los usuarios.
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=  Datos para vigilar y poder intervenir frente a una epidemia

Los casos de diarrea con sangre han aumentado mucho en este dltimo mes. ;Que hace-
mos?

La vigilancia implica un proceso constante de registro y andlisis de los datos de aquellas pa-
tologfas o problemas que pueden representar un riesgo para la salud de la comunidad. La
vigilancia nos permite reaccionar y planificar intervenciones inmediatas.

= Datos para averiguar las causas de un problema y poder buscar soluciones adecuadas

En general, este tipo de datos precisan un andlisis o un estudio especial.

En la epidemiologfa clisica, todos los datos y/o estudios que responden a los objetivos 1-4
pertenecen a la epidemiologfa descriptiva, mientras que con el objetivo 5 estamos en el
campo de la epidemiologia analitica.

0= Parte primera:
Indicadores para el monitoreo de los programas de salud

Los datos brutos no son de mucha utilidad: lo que necesitamos son los INDICADORES.

Un indicador de salud es un dato que nos ayuda a “indicar”, o describir, una actividad o
un problema de salud; hacer comparaciones entre lugares diferentes; medir cambios en el
tiempo. En general, podemos decir que un indicador es 1til si nos proporciona una infor-
macién que nos ayuda a tomar una decisién, o a orientar una accién.

En el monitoreo de las actividades de salud los siguientes indicadores son esenciales:

1. Indicadores de servicio o productividad
Indicadores de cobertura

Indicadores de accesibilidad
Indicadores de aceptacién del servicio
Indicadores de calidad del servicio.

.

W
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En los pdrrafos siguientes se examina la utilizacién de cada uno de estos indicadores y se
proponen algunos ejemplos de instrumentos para obtener los datos necesarios.

Muchos de estos ejemplos se refieren al programa de vacunacién, sobre el cual hay mds ex-
periencia y literatura. Sin embargo, los mismos indicadores se aplican a todos los demds
programas de salud, como por ejemplo:

s el control prenatal;

o la planificacién familiar;

e ¢l control del nifio sano;

e ¢l control de enfermedades de transmisién sexual;

e el programa de impregnacién de toldos para el control de la malaria;

e ¢l programa de prevencién del cincer del cuello del titero; y otros mds.

= Indicadores de servicio o “productividad’.

Miden actividades realizadas. Indican “cantidad de actividad™ del personal de salud (ej.:
ntimero de consultas médicas por mes); nos proporcionan una indicacién muy parcial e in-
directa de la demanda de servicio por la comunidad. Son mds informativos si estdn en re-
lacién con “METAS” anteriormente fijadas para alcanzar OBJETIVOS, como vamos a
aclarar con algunos ejemplos.

Ejemplo: monitoreo del programa de vacunaciones

Se necesita sélo registrar y luego contar las vacunas administradas, utilizando una ficha de
registro que se llena durante la actividad diaria o semanalmente de acuerdo a las veces que
se realice la actividad. Al final de cada mes se contabilizan todas las dosis administradas
por cada vacuna y se llena una ficha mensual.

Una ficha de anotacién es un instrumento de trabajo. Tiene que ser simple (no hay que gas-
tar tiempo anotando...) pero completa: todo y nada mds que lo necesario.

Un tipo de anotacién frecuente y ficil es el que utiliza circulos (coooooo0000000) que
s¢ llenan por cada vacuna administrada:
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VACUNA DOSIS ADMINISTRADAS TOTAL

BCG 0000Q000000000000000D00 63
0000000000000000000000
00000000000 0N000000

POLIO 00000000O000D0O0000000 172
000000000000 0000000000
OO0000O0OOO000000000D0O0
00000000000 00000000000
OOOOOOOOODOOOO0OODOO0O
000000OOODOOOOOOOOOOOO
00000000000 00000000O00
0OO0000000000000000

BPT QOOODO0O0O00OO0000O0000 190
OO00000000OOO000000000
0000000000000 0O000000
0000000000000 000000000
00000000 00000000000000
00000000000000000000O00
0000000000000 00000O0O0O00
QO0O0OO00000000000000000
Q0000000000000

SARAMPION 0000000000000000000000 70

00000000 00000000000000

elelelelelelelelelolololelelololelelolelele)
0000

Tr 0O0O000OOOOOOOOOOOO000000 128
000000000000O00O0OO0OO00
00000000000000000DO0O0
Q0000000000 00000000000
0000000000000 O000O0000
000000000000000000D

La tinica informacién que puede proporcionarnos este tipo de ficha es la cantidad de ac-
tividad realizada (total de vacunas administradas).  El total mensual se podrd marcar en
una ficha de informe mensual.

Damos ahora un paso atrds. ;Cémo podemos fijar metas de actividad, por ejemplo en la
vacunacién? Hay dos maneras basicas de hacerlo. La primera es ver lo que se ha realiza-
do histéricamente y fijar por cada afio un cierto incremento. Para este tipo de meta es su-
ficiente una ficha como la nuestra. Tendremos un indicador de productividad que nos di-
r4 cuanto hemos estado vacunando, y eso es todo.

La segunda manera, mucho mds interesante, es la de fijar metas de actividad en relacién
con objetivos de cobertura del programa de vacunacion.
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= Indicadores de cobertura

1a definicién clave es:

Tasa de cobertura de un programa de salud: la proporcién de poblacién que recibe el
servicio del programa.

La estructura de esta tasa es: numerador / denominador. Los dos se refieren al grupo de
poblacién incluido en el programa en cuestion (o poblacién “blanco”).

Siguiendo con el ejemplo de la vacunacién: el numerador seguird siendo el nimero de va-
cunas administradas; sin embargo, lo que nos interesa para este fin es ms bien el niime-
ro de personas inmunizadas. Solo en el caso de BCG y sarampién este niimero coincide
con las vacunas administradas, por ser vacunas de dosis tinica, mientras que en el caso de
polio y DPT un nifio se considera inmunizado al recibir la tercera dosis y, para TT un in-
dividuo se considera inmunizado con la segunda dosis. Como denominador le pondremos
el total de la poblacién que deberfa ser vacunada, segiin los grupos de edad que deben re-
cibir la vacuna.

Fl numerador se obtiene ficilmente de la actividad diaria, pero la ficha de anotacién de-
berd modificarse en relacién a la nueva necesidad de informacién, es decir se afiadirdn las
casillas para las dosis subsecuentes.

;Como obtener el denominador del indicador de cobertura?

En algunos paises hay un registro civil bastante funcional; es suficiente consultarlo para
tener la poblacién de un distrito, de un 4rea o de un municipio: pero esto es bastante raro.
Por lo general, las fuentes de datos son los censos que se efectdan a nivel de todo el pais ca-
da 5 - 10 afios: se le aplica una estimacién del crecimiento anual de la poblacién, y asi se ob-
tiene una estimacién de la poblacién total y por grupos etdreos en un afio determinado.

Ejemplo:

La poblacién total del distrito xxx en el censo de 1990 era de 56.700 personas. Los nifios
menores de un afio son el 5% y los de 1 a 4 afios son el 15%  El crecimiento anual de la
poblacién se estima en 2.2%. ;Cuantos nifios menores de un afio y cuantos entre 1 y 4
afios tendrfamos en 19952
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I. Vamos a

estimar la poblacién total de 1995. Tendremos que aplicar un aumento de 2.2% (es decir
multiplicar por 1,022) por cada afio, como sigue:

Poblacién Poblacién Poblacién Poblacién Poblacién

1990 1991 1993 1994 1995
56,700 x 1,022 57.950 x 1,022 59220 x1022 60.525 x 1,022 61.860

I1. A la poblacién total de 1995 tendremos que aplicar el porcentaje correspondiente a ca-
da grupo de edad, por ejemplo:

nifios menores de un afio en 1995 (5%) = 61.860 x 0.05 = 3.092

II1.En 1995 se han vacunado con DPT (Tercera dosis), 1980 nifios.

Ahora tenemos todo lo necesario para estimar la tasa de cobertura, segin la formula:

nifos menores de un afio vacunados en 1995
tasa de cobertura = x 100

total de nifios menores de un afoc en 1995

0O sea:l

1980
tasa de cobertura = x 100 = 64
3092

La tasa de cobertura para DPT ha sido en 1995 de 64 x 100, o sea 64%.

;Como disefiar una ficha para monitoreo mensual segtin las metas? Fijar un nivel de ac-
cion.

I. Hay que estimar la poblacién de nifios menores de 1 afio en el afio.

I1. Calcular las dosis a administrar segtin el objetivo de cobertura:

111. Dosis a administrar en el afio/12 = dosis a administrar por mes:

Asf tenemos todos los datos necesarios para elaborar una ficha para el monitoreo mensual
segun las metas, que es una herramienta de trabajo muy ttil para determinar si tenemos
que reajustar la estrategia o si estamos bien.

El monitoreo mensual es ttil por esta razén: nos permite detectar precozmente si estamos
pot debajo de la meta.
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Ejemplo:

El gréfico siguiente es una representacién de la linea ideal que tendrfamos que seguir si qui-
sieramos cumplir con una meta de 80% de cobertura, sobre un denominador que para es-
te grafico se considera de 3280 nifios (3280 x 0.8 = 2624): la linea ideal cortesponde a la

meta acumulada)

2600 4
2500 -
2400 -
2300 <
2200 -
2100 -
2000 -
1900 -
1800 A
1700 +
1600 -
1500 ~
1400
1300 -
1200 -
1100 4
1000 ~
900 4
80O -
700 4
60D
500 <
400 4
300 A
200 S
100

E F M A M J J A S O N D
mensual | 218 | 218 | 218 | 218 | 218 |218 |218 (218 |218 218 |218 |218

acumul. | 218 | 436 [ 654 | 872 | 1090|1308 | 1526 | 1744 | 1962 2180 2398 | 2616

¢Que hacer si no estamos cumpliendo con las metas? ;Podemos aceprtar la situacién o te-
nemos que hacer algo? Podremos tomar una decisién mejor si con anterioridad se fija un
nivel de accién para el monitoreo. El nivel de accién puede ser la misma “linea ideal”: en-
tonces, consideramos que el objetivo que se ha fijado es el minimo nivel aceptable de co-

bertura y cada vez que la linea real est4 por debajo de la linea ideal, significa que tene-
mos que hacer algo.
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Otra posibilidad es de fijar un minimo nivel aceptable diferente de la linea ideal: en otras
palabras, consideramos que el ideal es alcanzar el objetivo previsto de cobertura, pero que
si no lo logramos, por lo menos no podemos ir por debajo de un cierto nivel minimo. Si

por ¢jemplo la cobertura del afio anterior fue de 70%, de ninguna manera podemos acep-
tar una disminucién de cobertura para este afio.

Tenemos que juntar a nuestra ficha de monitoreo una linea minima basada sobre una co-
bertura de 70%.

I. Calcular las dosis a administrar segin el minimo de 70% de cobertura:

3280 x 0.70 = 2296

II. Dosis a administrar en el aflo/12 = dosis a administrar por mes:

2261 : 12 =191

La linea minima se elaborard sobre el total acumulativo de 191 dosis por mes.

Si vamos por debajo de la linea minima, hay que decidir una accién urgente.

2600 -
2500 4

2300 -+
2200
2100 -
2000
1800 -
1800 -
1700 -
1600 -
1500 <
1400 +
1300
1200 -
1100
1000 -
900 4
800 4
700 -
600 4
6500 4
400 5
300 4
200 4
100 -

—§—ideal
——real
—fi— minima

-
-
-

E . F M A M ] J A S O N D
minima | 188 | 376 | 564 | 752 | 940 | 1128|1316 | 1504 | 1692|1880 2068 | 2256
real | 165 | 354 | 482 | 712 | 822 | . | | | | | |

Manual de Epidemiologia Comunitaria /169



Esta ficha puede ser un instrumento de trabajo atin mis ttil, si podemos comparar la ten-
dencia actual en relacién a la de los afos anteriores. Es posible, por ¢jemplo, que histéri-
camente (a causa de la estacion de lluvias) se haya vacunado siempre mucho menos en la

primera que en la segunda parte del afio.

Pero si no es asf, hay que emprender una accién.

Ejemplos de accién:

o vacunar todos los dfas en cada puesto de salud, si se ha estado haciendo en dias fijos;

o aprovechar de cada oportunidad 1til para administrar a un nifio las dosis que le faltan;
o intensificar las acciones de promocién y educacién para la salud;

o verificar la factibilidad de vacunar directamente en las comunidades.

Una accién mids, que ayuda a profundizar el anlisis, en el sentido de la epidemiologfa co-
munitaria, es discutir con los promotores y los representantes de la comunidad para inves-
tigar las razones por las cuales algunos nifios no se vacunaron;

for es un instrumento esencial en

0 Problemas con el “método administrativo” de monitoreo-evaluacién de la cobertura

El método que hemos aprendido se llama método administrativo porque s basa en las va-
cunas administradas. Hemos visto también que es esencial conocer la poblacién de refe-
rencia para obtener el denominador que nos permite estimar la cobertura.

Ejemplo: ¢l 4rea de S. Juan del Norte tenfa en 1995 una poblacién de referencia de 71.000
personas (estimacién basada en el dltimo censo). En el mismo afo se han administrado
4.200 dosis de DPT' a nifios menores de 1 afio. ;Cual es la cobertura alcanzada?

Ya sabemos cémo hacerlo:

nifios menores de un afio en 1995 (5%) = 71.000 x 0.05 = 3550

L nifios menores de un afio vacunados en 1995
tasa de cobertura = x 100
total de nifios menores de un afio en 1995
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O sea:

4200
tasa de cobertura = x 100 = 118

3550

Es evidente que no se puede alcanzar una cobertura mayor de 100% (es decir vacunar més
nifios de los que hay...)

Sin embargo, situaciones de este tipo son muy frecuentes, e indican que nuestro sistema de
estimacidén no es correcto.

> Causas pasz'bles

* La recoleccién de datos puede estar mal hecha;

* los denominadores utilizados pueden estar equivocados: por ejemplo, es posible que
exista una migracién importante hacia esta drea después del dltimo censo y en conse-
cuencia la tasa de crecimiento anual ha sido mucho mayor;

e puede haber un aumento de la poblacién que utiliza el servicio: es decir que mucha gen-
te de dreas cercanas, por varias razones, prefiera ser atendida en S. Juan del Norte. Este
tltimo problema se puede parcialmente solucionar simplemente preguntando a la gen-
te, en algunos dfas al azar, de donde vienen.

> Solucidn posible: Validar los datos de cobertura con el método de encuestas por conglo-
merados

El principio es evaluar la cobertura sobre una muestra de poblacién (210 ninos divididos
en 30 “grupos” de 7) escogida al azar. Las encuestas por conglomerados se utilizan sobre
todo cuando el método administrativo no es confiable, sobre todo por falta de datos cier-
tos sobre la poblacién.

Segiin el resultado de la encuesta, serd (til readaptar el denominador de’ poblacién, para
que sea mdés realista. Las metas de actividad deberdn ser ajustadas también. Se pueden
aprovechar las encuestas para obtener informaciones adicionales, sobre todo, las razones de
la no vacunacién. -

Sin embargo, hay que considerar que las encuestas cuestan tiempo y dinero, mientras el sis-
tema administrativo no cuesta pricticamente nada. Es un tipo de herramienta a utilizarse
solo de ser realmente necesario (cuando no sca posible conseguir datos confiables en otra
forma). No se puede utilizar para hacer el monitoreo del progreso de un afio a otro (por-
que hay un margen de error de alrededor del 10%).
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[ Importancia y limitaciones de la tasa de cobertura

La tasa de cobertura es quizds el indicador mds importante de los programas de salud. Nos
dice si estamos brindando un servicio a una minorfa de “privilegiados” o si la mayorfa de
nuestra poblacién se estd beneficiando del mismo. Se ha demostrado en varios pafses que
algunas actividades de salud (por ejemplo: las vacunaciones contra el sarampién) influyen
de manera directa ¢ importante sobre la salud/enfermedad y sobre la mortalidad, especial-
mente en los nifios. Entonces, algunas actividades preventivas son una oportunidad pre-
ciosa que se le ofrece a nuestras comunidades: sélo la tasa de cobertura nos dice si estamos
realmente ofreciendo esta oportunidad a la mayorfa de nuestra gente.

(1 La poblacién que falta cubrir

"Todos los programas de salud se evaluan segtin un objetivo de cobertura, lo que es correc-
to. Pero, en una perspectiva de epidemiologia comunitaria, lo que nos deberfa interesar
mis es la poblacién que falta cubrir; podemos estar cumpliendo con el objetivo de cober-
tura de 80%, pero ;que pasa con el otro 20%?

Muchas veces, es precisamente en este 20% donde se concentran los grupos en alto ries-
go: los mds pobres, los marginados, los que viven lejos de los puestos de salud. Ahora, los
programas de prevencién deberfan, precisamente, concentrarse sobre estos grupos: es allf
donde encontramos, normalmente, a los desnutridos, a las mujeres en alto riesgo obstétri-
co, los nifios en riesgo de muerte si se enferman de sarampién o tosferina...

Mientras que la cobertura nos da una indicacién muy preciosa sobre ¢l funcionamiento de
un programa, la poblacién que falta cubrir deberfa ser ¢l primer objetivo de la epidemio-
logfa comunitaria, y el punto de mixima colaboracién entre los profesionales de la salud,
los promotores y las comunidades.
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=  Indicadores de accesibilidad

Como hemos visto antes, en el caso de vacunas con dosis miltiples (¢j.: DPT, POLIO) la
estimacién de la cobertura se basa sobre los nifios efectivamente inmunizados, es decir que
han recibido las (3 o 4) dosis programadas.

Sin embargo ¢l nimero de nifios que han recibido por lo menos sus primeras dosis es (til
para estimar otro indicador muy importante: la accesibilidad del servicio (el porcentaje de
la poblacién que tiene acceso al servicio), que se construye en forma similar a la cobertu-
ra, con la tnica diferencia que como numerador se pondran las primeras dosis:

i n. de primeras dosis en nifios menores de un ano
tasa de accesibilidad = P x 100

total de nifios menores de un afio

El principio es que, si un nifio ha recibido por lo menos una dosis, quiere decir que tiene
acceso al servicio.

= Indicadores de aceptacion del servicio; tasa de abandono

Otro indicador muy ttil, relacionado con la accesibilidad y la cobertura, es la tasa de aban-
dono. Es, sencillamente, el porcentaje de nifios que recibieron por lo menos una dosis y
que no llegan a completar la vacunacién. Entonces la estructura del indicador es la si-
guiente: tomamos como ejemplo el programa de control prenartal (CPN), suponiendo que
la meta sea de 4 consultas por cada embarazada:

(n de primeras consultas - n. de cuartas consultas)
tasa de abandono = P x 100

n. de primeras consultas

Fl mismo indicador se puede aplicar al programa de vacunaciones (para las vacunas de do-
sis multiples), para el control de nifio safio, y también para el monitoreo de programas de
tratamiento de enfermedades, como la tuberculosis, la lepra, la oncocercosis, y en general
las que necesitan controles multiples.

Es un indicador operacional muy ttil. Sila tasa de abandono es muy elevada, entonces hay
que investigar las razones y tratar de resolverlas (por ejemplo: insuficiente explicacién so-
bre el programa y el esquema de vacunacién o de tratamiento; falta de medicamentos o va-
cunas en ciertos dfas; oportunidades no aprovechadas, es decir, visitas por otras razones a
las unidades de salud que se podrfan aprovechar también para el programa en cuestion): si
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se logra disminuir la tasa de abandono, la cobertura aumentard automadticamente sin nece-

sidad de implementar estrategias especiales.

Si la tasa de abandono es muy baja, esto quiere decir que hay mds bien un problema de ac-
cesibilidad, y habrd que implementar estrategias para aumentarla (ir a vacunar en las co-

munidades, etc...).

Por ultimo, cabe sefialar que este indicador, que nos proporciona una informacién de gran
utilidad préctica, es muy fécil de obtener, en cuanto no precisa ni la estimacién de la po-
blacién. Todos los datos necesarios estin disponibles en las unidades o puestos de salud.

=> Indicadores de calidad

La evaluacién de la cobertura no nos dice nada sobre la calidad del servicio que estamos
brindando a la poblacién. Por ejemplo: podemos haber alcanzado un objetivo de cobertu-
ra del 90% de nifios vacunados contra el sarampién, pero en seis unidades de salud la ca-
dena de frfo ha presentado problemas graves de funcionamiento. Probablemente muchas
vacunas administradas eran ineficaces, sin embargo el indicador de cobertura no dice nada
sobre este aspecto.

Otro ejemplo, supongamos que en el programa de control prenatal (CPN) se ha logrado
una cobertura excelente: 85% de la poblacién estimada de mujeres embarazadas ha sido re-
cibida en consulta de embarazo por lo menos tres veces. Bueno, pero jque tipo de servicio
les hemos brindado?

Podemos haber tomado el peso, medido la altura del ttero, evaluado la posicién del feto y
auscultado los latidos; talvez hemos dado una charla sobre los aspectos de nutricién. Las
mujeres se van, y no sabremos nada de ellas. ;Donde habrin dado a luz? ;En su casa? ;En
el hospital? ;Como habri ido el parto? ;El programa de control de embarazo habr4 sido de
alguna utilidad?

Estos ejemplos deberfan ayudarnos a reflexionar mis sobre lo que estamos haciendo en lu-
gar de trabajar mecdnicamente. La pregunta clave sobre la calidad del servicio es: jesta-
mos haciendo algo util? Y ;lo estamos haciendo bien?

Para contestar la primera pregunta hay que tener bien claro el objetivo de cada accién de
salud: para algunas actividades esto es bastante claro ¢ inmediato: por ejemplo, ¢l objetivo
de la actividad de la consulta médica es diagnosticar y tratar una enfermedad, y el objeti-
vo de la vacunacién contra el sarampién es de prevenir esta enfermedad. Pero para otras
actividades el objetivo no es ni tan claro ni tan inmediato.
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En un estudio sobre la CPN en un pais africano, los investigadores observaron que la ma-
yoria de las embarazadas eran efectivamente atendidas en la CPN, pero no se tomaba nin-
guna accién especial para las mujeres en alto riesgo. Entonces, ;de que utilidad podria ser
el programa?

Para evaluar la calidad de un servicio necesitamos una gufa de las acciones mds importan-
tes que hay que realizar en cada programa. Lo ideal serfa tener un cuaderno de normas
técnicas que nos oriente y pueda ser consultado en cada unidad de salud. Por ejemplo, en
lo que se refiere al programa de control de embarazo, las preguntas de una gufa de este ti-
po podrian ser, entre otras:

* ;tenemos criterios claros (normas) para identificar a las mujeres en riesgo y en alto ries-
go obstétrico?

° ;tomamos una accién especial para estas mujeres? (por ejemplo: suplemento nutricional;
hierro- vitaminas en caso de anemia; referencia para parto en el hospital o materni-

dad...).

El mismo cuaderno podria ser utilizado en la formacién y supervisién del personal de las
unidades de salud.

¢Cual podria ser un indicador de calidad del programa de control de embarazo?

Por ejemplo, una manera sencilla de evaluar el efecto de este programa de prevencién serfa
evaluar el porcentaje de partos en ambiente protegido que han sido referidos por el progra-
ma CPN sobre el total de partos efectuados.

B Parte segunda:
Indicadores de salud/enfermedad y de mortalidad
= Indicadores de enfermedad

(1 Objetivo

La anotacién sistemdtica de las enfermedades debe responder a objetivos claros, que ya he-
mos indicado en la introduccién; sobre todo:

* Datos para evaluar el EFECTO de las actividades de salud; y
® Datos para VIGILAR y poder INTERVENIR frente a una epidemia, y, mds en general,
para el cqnt;ol de enfermedades, sobre todo transmisibles.
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Primera pregunta: seudles enfermedades registrar sistemdticamente?

Ias enfermedades que tendrdn la mids alta prioridad son las mds frecuentes y graves, y en
segundo lugar las mds evitables por una accién de salud.

O Diagnéstico

Si por un lado es esencial registrar sobretodo las enfermedades que causan mds problemas
de salud y que son evitables con algiin tipo de intervencién, por otro lado hay que tomar
en cuenta la calidad de la observacién, o del diagnéstico, que varfa mucho segin el sitio
de observacién.

Las enfermedades se observan bdsicamente en tres sitios diferentes:

° la comunidad, en general por promotores de salud o auxiliares
* los centros y puestos de salud, por médicos y/o enfermeras, con o sin laboratorio bésico
* ¢l hospital, por médicos, en general con laboratorio.

[d La definicién de caso

La calidad de la observacién varia segiin el nivel donde se hace el diagnéstico. Para utili-
zar correctamente los datos, es esencial entonces que el diagnéstico y el registro respondan
a un criterio muy preciso segin el nivel. En otras palabras: en cada nivel los agentes de sa-
lud deberdn utilizar una definicién de caso para el diagnéstico de cada enfermedad. Si
la definicién de caso es comin y compartida por todas las unidades del mismo nivel, los
datos registrados serdn comparables y tendrdn validez; si no es asi, tendremos datos de fan-
tasfa y de escasa o ninguna utilidad. Pero vamos a ayudarnos con algunos ¢jemplos.

> Definicién clinica.

Tiene la ventaja de no necesitar de confirmacién de laboratorio. Los criterios de definicién
clinica pueden ser los mismos para los centros de salud, puestos de salud y hospitales, su-
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poniendo que el personal haya recibido una formacién especifica sobre el diagnéstico y la
definicién de cada caso. Dentro de ciertas limitaciones, la definicién clinica debe ser uti-
lizada también a nivel de la comunidad, por promotores y/o auxiliares de salud. Tiene la
doble ventaja de ensefiar unos criterios muy claros y sencillos de diagnéstico de las enfer-
medades que pueden ser tratadas a este nivel, y por otro lado permiten proporcionar una
informaci6n esencial sobre el estado de salud de la comunidad.

A este nivel, el sistema de registro debe concentrarse sobre un niimero muy limitado de
problemas clave, que sean al mismo tiempo importantes segiin los criterios ya menciona-
dos y ficilmente identificables por el personal de la comunidad.

Ejemplo:

 Sarampién: fiebre, erupcién cutdnea, ojos rojos;

o Tuberculosis: tos de 3 semanas o mds; adelgazamiento; sudoracién nocturna; esputo con
sangre;

o Oncocercosis: comezén cutdnea; manchas en la piel; nédulos cutdneos; ceguera;

e Lepra: mancha cutdnea con pérdida de sensibilidad; hinchazén de los lébulos auricula-
res; deformidad de los dedos y/o de la cara;

e Malaria: fiebre con escalofrios; dolor de cabeza y de todo el cuerpo; el enfermo que di-
ce “tengo el paludismo”.

Nota: como veremos en el proximo ejemplo, es muy dificil diagnosticar clinicamente el pa-
Ludismo sin laboratorio; en un estudio reciente sobre la validez del diagndstico clinico de ma-
laria, se ha demostrado que el criterio mds confiable es el autodiagndstico del enfermo...

Es evidente que los promotores y auxiliares, en sus giras por las comunidades, encontrardn
muchos casos de otras enfermedades, ademds de las que estdn entrenados a diagnosticar y
registrar segtin la definicién de caso. En estas situaciones, en lugar de registrar y registrar
en sus cuadernos un diagnéstico de enfermedad, ellos registrardn los sintomas principales
que observan. Muchas veces, los profesionales de la salud estardn en capacidad de utilizar
esta informacién.
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Ejemplo:

Los promotores de salud serdn entrenados a reconocer, registrar y tratar los casos de diarrea
y deshidratacién; talvez no estardn en capacidad de reconocer la disenterfa bacilar. Sin em-
bargo, al registrar, ademis de la diarrea, los sintomas (fiebre elevada; dolor intestinal y san-
gre en las heces), ofrecerdn al profesional de salud la posibilidad de sospechar, si hay mu-
chos casos, un brote de disenterfa bacilar.

> Definicidn clinica mds confirmacion de laboratorio

Hay algunas enfermedades que se pueden diagnosticar clinicamente con un nivel acepta-
ble de precisién (sarampién; enfermedad diarreica aguda; enfermedad respiratoria aguda;
tétanos neonatal; leishmaniasis cutdnea...); para ellas, el diagnéstico clinico, segiin la defi-
nicién de caso, sera la fuente principal de informacién.

Hay otras para las cuales el diagnéstico clinico, es, sencillamente, imposible.

Ejemplo:

Hoy en el puesto de salud hemos visto 14 casos de fiebre elevada, con dolores articulares y
dolor de cabeza. ;Cual es el diagndstico? La respuesta mds probable, si estamos en zona
endémica, es: paludismo. Sin embargo, ni el mejor médico tropicalista est4 en capacidad
de hacer con certeza un diagnéstico clinico de paludismo sin confirmacién del laborato-
rio; de hecho, estos mismos casos pueden ser gripe, fiebre tifoidea, dengue o muchas
otras enfermedades mds.

Si no hay facilidad de laboratorio, se tendrd, sin embargo, que utilizar una definicién cli-
nica, que sirve para dos fines pricticos:

1. hacer un diagnéstico clinico y tratar en consecuencia (se puede estar equivocado, pe-
ro es mejor tratar inutilmente un caso de gripe que dejar sin tratamiento un paciente
con paludismol);

2. registrar sistemdticamente los casos de paludismo posible o presuntivo. Para las en-
fermedades de este tipo, en las que el laboratorio es esencial para una confirmacidn, es
necesario, en el registro de los casos, marcar si se trata de casos presuntivos (los que
responden a una definicién clinica y se han de tratar) o de casos confirmados por un
laboratorio.
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[ Fichas para registrar los casos de enfermedad.
Se pueden utilizar herramientas diferentes segtin el nivel de observacion.

> Comunidad

Cuadernos de los promotores: cada uno ve unos cuantos casos y los anota en su cuaderno
segtin la definicién de caso , apuntando también los sintomas mds importantes.

> Centros y puestos de salud

Registros; fichas de registro (enfermedades mds importantes; espacios vacios para otras en-
fermedades; informe mensual).
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Ejemplo de ficha para registro de la consulta médica

Enfermedad primeras Total consultas Total
consultas subsecuentes | general
< 5afos | 6-14 afos| >= 15
Malaria 00000 00000 00000 56 00000000 87
(sospechosos) 00000 00000 00000 00000000
00000 00000 0000 00000000
00000 00000 0000000
000
Malaria 00000 00000 00000 35 Q0000000 47
(confirmados) 00000 | 0000 00000 0000
00000 0
Malnutricién 00000 00000 15 0000000 22
00000
Tuberculosis (BK +) 00 2 00 4
Tuberculosis (BK -) | 00 00 000 0000000 14
Sarampién 00 00000 9 000 12
Q0
Enf. resp. 00000 | 00000 00000 | 43 0000000 50
Aguda 00000 Q0000 QQ000
00000 0000
Diarrea 00000 00000 00000 41 00000000 50
00000 00000 00000 ¢)
00000 00000 00
0
Disenteria 0 0
SIDA (sospechosos) 00 2
SIDA (confirmados) 00 2 0000
GONORREA Q0000 8 0000000 15
000
SIFILIS 00 6
VAGINITIS Q0000
000
OTRAS 00000 00000 00000 74 00000000 113
ENFER- 00000 00000 00000 0000C0a0
MEDADES 00C00 000 00000 00000000
00000 00000 00000000
00000 0000000
00000
00000
00000
0
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Para ganar tiempo en el registro es aconscjable que las enfermedades més frecuentes estén
previamente sefialadas, y que se dejen unas lineas mds para registrar casos de otras enfer-
medades. Esta ficha no es nada mds que un ejemplo, y tendrd que ser adaprada al perfil
epidemiolégico local. Podrd ser mds compleja o mis sencilla segtin el nivel de utilizacién.
Puede ser usada con frecuencia diaria o semanal, segtin la intensidad de la actividad de con-

sulta.  Un modelo similar ser4 utilizado para totalizar los casos en un INFORME MEN-
SUAL y en un INFORME ANUAL.

Es mejor si el mismo modelo de ficha se utiliza por lo menos en todas las unidades de sa-
lud de una provincia, mejor todavia si en la Regién y en el pais! De esta manera, la infor-
macién estard mas estandarizada y se podran hacer comparaciones mis féciles entre lugares
diferentes. Como es evidente, la misma definicién de caso debe ser utilizada, rambién.

Una ficha de este tipo o similar es lo minimo esencial que se necesita para recoger y regis-
trar la informacién sobre enfermedad en las unidades de salud. En muchas unidades se uti-
lizardn también registros con una informacién mas detallada sobre cada caso. Un registro
tiene la ventaja de poder registrar muchas informaciones mds (sexo, edad exacta, comuni-
dad de procedencia, duracién de los sintomas...); sin embargo el registro de todos estos da-
tos lleva mucho mids tiempo y hacer un informe mensual sobre datos de un registro es bas-

tante complicado!

d Todo lo que se puede obtener de un buen sistema de informacién.

> Incidencia

Un modelo de ficha de registro y de informe como esta o similar nos permite obtener fé-

cilmente un indicador de enfermedad entre los més importantes, es decir la incidencia de
cada enfermedad.

Incidencia = n. de nuevos casos (en un tiempo determinado)

Normalmente, la incidencia se calcula sobre un afio. El cilculo de incidencia no necesita
entonces ninglin denominador y se basa dnicamente sobre los datos anotados por los ope-
radores de salud. Si hay que hacer comparaciones entre diferentes lugares o sobre la evo-
lucién en el curso de afios, entonces necesitaremos del dato de poblacién (como lo hemos
aprendido en relacién a la cobertura).

g . n. de nuevos casos (en un tiempo determinado)
Tasa de incidencia =

poblacién
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Segtin la frecuencia de la enfermedad, la tasa de incidencia se puede expresar por 1.000,
o por 10.000, o por 100.000 personas.

No es una discusién académica, porque esto implica una consecuencia prictica muy im-
portante. Mientras las verdaderas tasas de incidencia pueden estar aumentando, la inciden-
cia de casos diagnosticados puede disminuir, y el contrario puede acontecer también, segtin
si hay una disminucién o un aumento de la calidad del sistema de registro y notificacién.

> Limitaciones y utilizacidn de la informacion epidemioldgica de rutina

Los epidemidlogos clésicos dicen en general que los datos obtenidos de la informacién epi-
demiolégica de rutina no sirve para nada, precisamente por la variabilidad de la calidad del
sistema de registro y notificacién. Los tinicos datos vlidos serfan entonces los que derivan
de estudios epidemioldgicos rigurosos sobre muestras de la poblacién (ver la tercera parte).

Sin embargo, al contrario, los datos de rutina pueden ser de mucha urilidad practica, aun-
que no sean rigurosos. Podriamos decir que la informacién epidemiolégica de rutina es
como una balanza mal calibrada: no indicari exactamente mi peso, sin embargo podrd de-
cirme si subo o bajo de peso en el tiempo. Asi, la informacién epidemioldgica de rutina
no da una indicacién exacta de la incidencia real de las enfermedades en la poblacién, sin
embargo puede medir cambios, siempre y cuando la calidad del sistema de informacién no
se modifique mucho en el tiempo.

Ahora: ;Cémo podemos saber si la calidad del sistema de informacién se mantiene mas o
menos constante?

Ejemplo: puesto que la cobertura de la vacunacién anti-sarampionosa ha aumentado mu-
cho en los dltimos afios, queremos ver si esto ha afectado realmente la incidencia de la en-

fermedad.
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Basado en nuestras fichas ¢ informes anuales, hacemos una representacién gréfica de la evo-
lucién de la tasa de incidencia (de casos diagnosticados) del sarampién en los dltimos afios.
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Parece haber una disminucién de la incidencia muy evidente. Sin embargo, ;Serd posible
que esto se deba, por lo menos en parte, a un deterioro del sistema de registro e informe
de casos? La manera més sencilla de averiguarlo es compararlo con una enfermedad cuya
incidencia no es susceptible de ser modificada por una intervencién preventiva, como por

ejemplo la varicela (podria ser también la gripe, o las enfermedades respiratorias agudas u
otras...)
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La tasa de incidencia de la varicela se ha mantenido mds o menos constante, y quiere decir
que nuestra “balanza”, aunque imperfecta, no se ha modificado. Puedo concluir que el da-
to sobre sarampién es real, y que se debe al efecto de la vacunacién.

En general cuando detectamos cambios muy grandes es muy probable que sean reales, y no
sean debidos a deficiencias del sistema de informacién.

> Vigilancia epidemioldgica

Mis que para evaluar el efecto de las actividades de salud, la anotacién sistemdrica de los
casos de enfermedad es util para la vigilancia epidemiolégica.

Vigilancia epidemiolégica es un sistema de observacién continua sobre un grupo de enfer-
medades (en general transmisibles), seleccionadas, sobre todo, segiin los criterios de grave-
dad y de posibilidad de intervencién

En general, la vigilancia epidemioldgica se concentra especialmente sobre las enfermeda-
des para las cuales hay programas especiales de prevencién y control, sobre todo las del pro-

grama de inmunizaciones y otras enfermedades que se pueden manifestar de manera epi-
démica.
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Asi, el primer objetivo de un sistema de vigilancia epidemiolégica es la deteccién precoz
de las epidemias.

Que es una epidemia?

Una epidemia se define en general como la ocurren-
cia de un nomero anormalmente elevado de
casos de una enfermedad en un periodo de-
terminade.

Es evidente que se trata de una definicién muy empirica y operacional. Un “niéimero anor-
malmente elevado” puede significar muchas cosas diferentes segtin la enfermedad y el per-
fil epidemiolégico del drea y de esta forma no es posible fijar un criterio general. Para en-
fermedades frecuentes, “niimero anormalmente elevado” puede significar por ejemplo el
doble de casos en el mes en relacién al promedio de los meses anteriores, o, si hay varia-
cién periddica en el afio, en relacién al mismo perfodo del afio anterior.

Hay que cuidarse también de las “falsas epidemias” debidas més bien a un aumento de uti-
lizacién del servicio sanitario en ciertos periodos, por ejemplo en la estacién seca. Si el nii-
mero de consultas se duplica , no habrd que sorprenderse mucho si se duplica también el
nimero de casos de LR.A. o de E.D.A.!

Para este fin, otro indicador muy sencillo y ficil de obtener es, para una enfermedad deter-
minada, el porcentaje sobre el total de consultas (tiene también la ventaja de ser menos
susceptible a las variaciones del nimero de unidades que informan...).

Ejemplo:

En abril se han registrado en el drea de S. Benito 56 nuevos casos de disenterfa, mientras
que en enero hubo 23, en febrero 28 y en marzo 19 (total 70, promedio 23). ;Lo puedo
considerar un “nimero anormalmente elevado”? Si considero como criterio “el doble de
casos en el mes en relacién al promedio de los meses anteriores” deberfa concluir que se tra-
ta de una epidemia. Sin embargo, las consultas médicas en el primer trimestre (estacién de
lluvias) fueron 2840, y en abril (inicio de estacidn seca) 2630. Entonces, en el primer tri-
mestre el porcentaje sobre el total de consultas ha sido de

70/2840 x 100 = 2.4,
y en abril de
56/2630 x 100 = 2.1

es decir que se ha mantenido méds o menos constante por lo que puedo interpretar que no
se trata de una verdadera epidemia.
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Lo que es importante, es esCoger un criterio apropiado de “alerta” para la vigilancia epide-
miolégica de 4 0 5 enfermedades de importancia en el drea (en otras palabras: indicar cual
es el “ntimero anormalmente elevado”, es decir fijar un nivel de acci6n).

s

Esto sucede

. en los casos de enfermedades raras, graves y que tienden a manifestarse en forma epi-
démica, como por ejemplo la meningitis;

2. en el caso de enfermedades que se han vuelto raras a consecuencia de los programas
preventivos, sobre todo las vacunaciones.

En general, para el objetivo de vigilancia epidemiolégica no se necesita expresar los datos
como tasa: la simple incidencia (ntimero de nuevos casos) es suficiente para los fines ope-
racionales.

El sistema de vigilancia que hemos descrito tiene que ser orientado hacia una accién. El
estudio y control de epidemias va mis alld de los objetivos de este manual, por lo que re-
ferimos a textos méas completos (ver las indicaciones bibliograficas al final del capftulo).

En general, hay dos acciones principales que los profesionales de salud a nivel local deben
tomar:

o Informar por la vfa més rdpida al nivel superior;
o Tomar las medidas de control adecuadas segtin las normas técnicas, sin descuidar las ac-
tividades de rutina.

En algunos paises hay un manual de control de foco para las enfermedades sujetas a vigi-
lancia epidemiolégica.
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El segundo objetivo de la vigilancia epidemiolégica es monitorear en profundidad dos o
tres enfermedades prioritarias sujetas a programas preventivos especiales, en primer lugar
las vacunaciones.

Fichas mds detalladas se necesitan para las enfermedades sujetas a vigilancia epidemiolégi-
ca especial.

A veces se utilizan para este fin los asf llamados centros centinela: es decir centros o pues-
tos de salud seleccionados, donde se encuentre personal de salud particularmente motiva-
do y eficaz en la recoleccién y recopilacién de datos; estos centros deben estar bien distri-
buidos en el territorio del drea

> Prevalencia y tasa de prevalencia

El otro indicador importante de enfermedad es la prevalencia. En lugar de considerar los
nuevos casos, como en el caso del cdlculo de la incidencia, aquf consideramos los casos que
hay en un momento determinado.

Prevalencia = n. de casos (en un momento determinado)

Este indicador no tiene mucho sentido para las enfermedades agudas, que duran pocos
dias, porque serfa demasiado variable en el curso de un afio, segin el momento que se quie-
re estudiar.  Asf, no se podrfa hacer ninguna comparacién entre un afio y otro. Sin em-
bargo este indicador puede ser ttil si se quiere estudiar la frecuencia de una enfermedad
crénica, como la tuberculosis, la hipertension arterial, la malnutricién infantl. En estos
casos no hay mucha variabilidad y en cualquier momento se puede hacer un estudio en la
comunidad sobre una muestra de poblacién (ver més adelante la seccién sobre estudios epi-
demiolégicos). Una vez mis, si se conoce ¢l denominador (la poblacién), este indicador
también se puede expresar como tasa, pudiéndose hacer comparaciones entre épocas y lu-
gares diferentes:

n. de nuevos casos (en un momento determinado)

Tasa de prevalencia =
poblacion

Segtin la frecuencia de la enfermedad, la tasa de prevalencia, como la de incidencia, se
puede expresar por 1.000, o por 10.000, o por 100.000 personas.

Manual de Epidemiologia Comunitaria /187



=> Registro y notificacion de muertes y causas de muerte

;Cual es el objetivo de investigar los aspectos de mortalidad? Investigar sobre mortalidad
tiene sentido solamente si pensamos lograr un impacto sobre este aspecto. En otras pala-
bras, lo que nos interesa més son las muertes evitables.

En el caso de la mortalidad, las fuentes de datos y las maneras de recogerlos varfan en fun-
cién de los indicadores utilizados.

[J Fuentes de datos

Hay que registrar los acontecimientos donde se observan. En el caso de la mortalidad:

a) Comunidad (promotores de salud);
b) Hospitales.

Otras fuentes posibles:

1. Registro civil. En los pafses/regiones donde hay un buen sistema de registro civil los
tres indicadores se pueden obtener allf. Pero no es casi nunca asf en la realidad.

2. Encuestas demogtiéficas y de salud. Las encuestas de mortalidad son muy comple-
jas, precisan una muestra de poblacién de tamafio muy grande, cuestan mucho y no
son nunca recomendables a nivel de epidemiologia comunitaria.

Sin embargo, encuestas de este tipo se llevan a cabo en casi todos los paises, y los in-
formes pueden encontrarse, ya sea en el Ministerio de Salud, o del Interior, o en la
sede de agencias internacionales.

3. Centros y puestos de salud. Como ya hemos dicho, los centros y puestos de salud
no son un lugar adecuado para detecrar los casos de muerte, por lo que este es un
acontecimiento que en general ocurre fuera de los mismos. Sin embargo, simples en-
trevistas sistemdticas pueden ser muy ttiles, siempre y cuando la mayorfa de la pobla-
cién tenga acceso a los programas de salud. Por ejemplo, una sede apropiada podrfa
ser la CPN si la mayorfa de las mujeres embarazadas asisten por lo menos una vez.
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Asi, en cada CPN , se harfa sistemdticamente esta serie de preguntas:

e ;Cuando nacié su dltimo nifio?
* ;Estd vivo todavia?
° ;Si no, cuando murié?

El registro sistemdtico de estos datos, aunque no permita obtener indicadores precisos,

puede dar una idea aproximada de la situacién de mortalidad infantil y juvenil, sin nin-
gun costo.

[ Indicadores

Vamos a definir nada mds que los principales indicadores de mortalidad, sabiendo que en
q P

general su cilculo exacto no es posible sin encuestas especiales (que no se hacen a nivel de

cpidemiologia comunitaria).

> Tasa de mortalidad general:

total de muertes en un ano

x 1.000

poblacién total (por convencién: a mitad del afio)

En los paises pobres, casi la mitad de las muertes totales, y la gran mayoria de las muertes
evitables, ocurren en la edad infantil. Asf, para fines précticos, los dos indicadores siguien-
tes son los mds importantes:

> Tasa de mortalidad infantil:

total muertes en nifios menores de un afio

x 1.000
total nacidos vivos
> Tasa de mortalidad en nifios de 1 a 4 aios:
total muertes en nifios de 1 a 4 afios « 1.000
total nifos de 1 a 4 afos
> Tasa de letalidad de una enfermedad:
| m la enf d
total muertes por la enfermedad e

total casos de la enfermedad
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Es el porcentaje de muertes por la enfermedad sobre el total de casos de la enfermedad.

Lo que se puede obtener sin estudios especiales, para algunas enfermedades, es la tasa de
letalidad intrahospitalaria (nimero de muertes en el hospital sobre el total de casos hospi-

talizados).

Nota: la tasa de letalidad intrahospitalaria de una enfermedad no se puede considerar repre-
sentativa de la comunidad, porque en general los casos que llegan al hospiral tienden a ser mds
graves; lo que nos proporciona es una indicacion muy aproximada de la calidad del manejo de
casos en el hospital.

> Tasa de mortalidad especifica por una enfermedad.

total muertes en un afio por la enfermedad

x 100.000
poblacién total

Como es légico, la tasa de mortalidad especifica se puede calcular también por grupos de
edad, como la mortalidad general.

> Tasa de mortalidad proporcional

Un indicador mds préctico, y mucho més ficil de obtener, es el que podriamos llamar la
mortalidad proporcional.

Muertes en un afio por la enfermedad

x 100

muertes totales en un afio

Este indicador se refiere al porcentaje de muertes atribuibles a esa enfermedad sobre las
muertes totales. Sisumamos en el numerador todas las causas de muertes evitables, obten-
dremos una aproximacion de la proporcion de muertes evitables.

Los responsables de salud se concentrardn sobre las causas evitables mds frecuentes, bus-
cando soluciones a nivel de las acciones de salud.

(d Muertes evitables y autopsia verbal

El diagnéstico por causa de muerte es muy dificil ain en los hospitales (en pafses desa-
rrollados puede haber un error del 30% o mds en el registro de causas de muerte); ademds,
la mayoria de las muertes no ocurren en los hospitales, sino en la comunidad.

Como hemos dicho antes, la gran mayorfa de las muertes evitables ocurren en la edad in-
fantil, y entonces es légico concentrarse sobre los nifios menores de 5 aos.
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Distribucién de 12.2 millones de muertes de nifios menores de 5 afios en los paises en

desarrollo (O.M.S., 1993)

I.R.A./neumonia 24.6%
|.R.A./sarampidn 5.2%
sarampion 2.4%
diarrea/sarampién 1.9%
diarrea 22.5%
diarrea/VIH 0.3%
|.R.A./VIH 0.2%
|.R.A./tosferina 2.1%
|.R.A./malaria 1.6%
malaria 5.6%
malaria/anemia 0.6%
ofras causas 33.1%

Lo que nos interesa mds, para fines pricticos, es el monitoreo sistemdtico de las causas
mads frecuentes de muertes evitables. ;Como podemos hacer esto?

Este monitoreo es parcialmente posible solo en las comunidades visitadas regularmente por
promotores y/o auxiliares de enfermerfa. El objetivo no es obtener un indicador exacto,
sino, una vez mds, obtener datos utiles para la accidn.

Vamos a entrar entonces un poco mds en deralle sobre este aspecto.

Los promotores de salud son los centinelas de lo que acontece en una comunidad. En ge-
neral, conocen a menudo toda la poblacién de la comunidad; anotan en su cuaderno los
acontecimientos mds importantes, y sobre todo los nacimientos y las muertes que ocurren
en la comunidad. En general, cuando muere alguien, ellos lo saben en seguida. Registra-
rén en su cuaderno lo que ha pasado y habrd una descripcién de lo que occurrié antes. Es-
ta informaci6n se puede estandarizar parcialmente en forma de una ficha muy sencilla, que
permita reconocer algunas causas frecuentes de muertes evitables. Asf, las entrevistas he-
chas por los promotores pueden ser mds estructuradas y ganar en precisién: esto es hacer
una autopsia verbal.

Una ficha de autopsia verbal es un cuestionario dirigido en general a la madre o a quien
cuidaba directamente al nifio.

Se trata esencialmente de una entrevista estructurada sobre los sintomas que el nifio pre-
sentaba en el perfodo antecedente a la muerte.

Existen varios modelos de ficha de autopsia verbal. Para que sea més eficaz y pertinente,
es bueno que el modelo de cuestionario se realice en colaboracién con los promotores y/o
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auxiliares que tendrdn que utilizarlo. De hecho, su primer objetivo es ayudarlos a identi-
ficar mejor las causas evitables de muerte, en relacién con los criterios de definicién de ca-
so a los que deberfan estar acostumbrados para el diagnéstico de las enfermedades.

Naturalmente la exactitud del diagnéstico de muerte hecho por autopsia verbal es limita-
da, y no podemos construir sobre ella indicadores muy exactos; sin embargo, un monito-
reo sistemético nos permite estimar, ante todo, cual es el porcentaje de muertes perinata-
les sobre el total (si es muy elevado, es evidente que es prioritario organizar una accion mds
eficaz a nivel de CPN y de atencién al parto y al recién nacido). En segundo lugar, el gra-
do de precision es bastante aceptable para algunas enfermedades, como sarampidn, diarrea,
tétanos neonatal y, aunque un poco menos, LR.A. (es decir, algunas entre las causas mds
importantes de muertes infantiles).

Obtener indicadores fiables de mortalidad en un drea de salud es muy dificil.

Sus variaciones, a menos que sean muy grandes, no son siempre interpretables: hay que ser
muy prudentes al interpretar tendencias de mortalidad, porque variaciones de un afio a
otro pueden depender de muchos factores y no necesariamente reflejar acciones de salud.

El promoror, que conoce a menudo la comunidad, puede llegar a un nivel mucho mds pro-
fundo en la investigacién de la causa de muerte: solamente a traves del didlogo con la co-
munidad, y entre los promotores y profesionales, se puede llegar a la accién mds eficaz.

Lo fundamental es discutir a todos los niveles las muertes evitables y tomar las medi-

das apropiadas.

Para los profesionales que examinan las fichas de autopsia verbal, 10 muertes por diarrea
son 10 muertes por diarrea. Para los promotores, son diez nifios que murieron deshidra-
tados, mientras podrian estar vivos todavia. La causa es la misma, y sin embargo las cau-
sas verdaderas estén escondidas, en la historia de cada uno de estos nifios: son las historias
que no aparecen-nunca en las estadisticas o en los articulos cientificos. No son posiblemen-
te “estadisticamente significativas”...: sin embargo, son estas historias que hay que conocer
y comprender, si se quiere intervenir de manera eficaz.
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0F Parte tercera:

Los estudios epidemiolégicos

= Introduccion

La gran mayoria de los datos que se necesitan para construir los indicadores necesarios en
epidemiologfa comunitaria NO NECESITAN UN ESTUDIO ESPECIAL, porque se
pueden conseguir simplemente, como hemos visto, con una buena utilizacién de la infor-
macién que ya existe y con una estructuracién adecuada del sistema de informacién de las
unidades de salud, utilizando fichas e informes adecuados a las necesidades de informacién.

Es evidente que todos los datos que se pueden obtener de un sistema de informacién de
rutina son muy baratos: Gnicamente se necesita el esfuerzo de anotar y hacer informes
con periodicidad regular.

El peligro més grande de la aplicacién de la epidemiologfa cldsica es creer que hacer epi-
demiologia es realizar estudios especiales. Los estudios epidemiolégicos son complejos,
precisan tiempo, personal y recursos; ademds, el personal que se utiliza es generalmente el
mismo personal de salud, que asf , durante el tiempo del estudio, descuida sus actividades
esenciales.

De esta manera, sin entrar en detalles sobre la metodologfa, vamos a presentar los tipos
principales de estudios epidemiolégicos, tratando de ver en que aspectos pueden comple-
mentar al sistema de informacién de rutina que ya hemos analizado.

Los estudios epidemiolégicos se clasifican en tres categorias mayores: descriptivos, analiti-
cos y experimentales.

=> Estudios epidemioldgicos descriptivos

Como el nombre dice, este tipo de estudio describen una situacién. Por ejemplo: la fre-
cuencia (incidencia o prevalencia) de una enfermedad; ;quien? (edad, sexo, ocupacién, re-
Cursos econémicos.....) estd mds afectado; ;donde? (distribucién geogréfica) y ;cuando? (se-
cuencia temporal) la enfermedad ocurre.

Pero, en general, los estudios descriptivos no se ocupan solo de enfermedades; se pueden
estudiar, con la misma metodologfa, muchas otras situaciones pertinentes a los programas

de salud, Yy VvEIcimos El.lgLLHDS ejemplos.
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; . s
[0 Estudios transversales o “cross sectional

Podriamos decir que este tipo de estudio es una fotografia de la situacién existente en un
determinado momento: se pueden denominar también estudios de prevalencia.

Esta definicién, indica que este tipo de estudio se aplica mis a enfermedades de tipo cré-
nico o a situaciones que no estdn sujetas a un cambio muy répido en el tiempo.

Un estudio de prevalencia se puede hacer sobre la totalidad de la poblacién del drea de es-
tudio. En este caso, el resultado serd la prevalencia exacta de la enfermedad (o situacion)
en cuestién. Si por ejemplo quiero conocer la situacién nutricional de los nifios menores
de 5 afios en un 4rea de salud, tendré que visitar todas las comunidades, pesar y medir a
todos los nifios y registrar su edad; luego pasaré a examinar los datos y clasificarlos segtin
los indices de nutricién (como: peso por talla; peso por edad) y podré obtener de esta for-
ma la prevalencia exacta de malnutricién leve, moderada y grave segiin el estandar interna-
cional.

Sin embargo, es evidente que un trabajo de este tipo, sobre todo si la poblacién en estudio
es numerosa, es irrealizable. Lo que se hace entonces, en general, es tomar una muestra de
la poblacién: en otras palabras, estudiar solamente un grupo de nifios, y sacar conclusiones
que sean vélidas para todos.

Para que un estudio sea correcto, la muestra debera ser representativa de la poblacién que
quiero estudiar. Suponiendo que voy a estudiar la prevalencia del bocio endémico entre los
nifios, yo podria decidir tomar una muestra en las escuelas primarias; pero, si la escolari-
dad del 4rea no es alta y sélo el 70% de los nifios van a la escuela, yo puedo suponer que
el 30% restante pertenecen a un grupo de poblacién desfavorecido, y por ello con mayo-
res deficiencias en el aspecto nutricional también; entonces, si me limito a estudiar la po-
blacién escolar, el resultado serd probablemente mucho mds bajo que la realidad. Esto no
quiere decir que un estudio basado en las escuelas no tenga sentido: solamente que, las con-
clusiones que podremos sacar serdn sobre la poblacién escolar, y no sobre la poblacién ge-
neral. De la misma manera, toda clase de estudio que podamos hacer en las unidades de
salud nos proporcionard datos sobre la poblacién que accede a las unidades de salud, y no
sobre la poblacién total. Este es el primer criterio para escoger una muestra.

El segundo criterio es la casualidad. Para que una muestra sea representativa, debe ser to-
mada al azar. Este es un concepto esencial y hay que comprenderlo.

Para que una muestra sea verdaderamente representativa, cada individuo de la poblacién
estudiada (o poblacién de referencia) debe tener la misma oportunidad de ser escogido, es
decir de entrar en la muestra o poblacién de estudio; para que sea asi, la Ginica manera es

que sea el azar, y no la decisién del encuestador, quien determine los que van a conformar
la muestra.
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Hay muchas maneras de escoger una muestra al azar, y las técnicas estadisticas que se pue-
den emplear no entran en el dmbito de este manual, Vamos a ilustrar el principio del
muestreo aleatorio simple, que es la base de todas las otras técnicas.

1. Hay que hacer una lista numerada de todos los individuos de la poblacién de refe-
rencia;

2. Se decide cual es el tamafio de la muestra, es decir el niimero de individuos que en-
trardn en la poblacién de estudio; esto depende de la precisién que se quiere obtener.
Segiin el tamafio de la muestra, se puede prever cual puede ser el error méximo debi-
do al muestreo, y entonces indicar el “intervalo” en el cual el valor exacto (de la po-
blacién de referencia) se situa. Este “intervalo” disminuird a medida que aumenta el
tamafo de la muestra; o sea, como es 16gico de esperar, los resultados alcanzan un me-
jor nivel de precisién si la poblacién de estudio es més grande.

3. Se utilizard una tabla de ndmeros aleatorios (ver ejemplo), se escogerd el primer nd-
mero al azar (por ejemplo dejando caer la punta de un lapiz sobre la hoja sin mirarla)
y luego se seguird adelante hasta seleccionar el nimero de individuos requerido para
alcanzar el tamafo de la muestra, anteriormente definido; los individuos de nuestra
lista que tienen los mismos nimeros que hemos sacado de la tabla serin nuestra po-
blacién de estudio.

Este tipo de muestreo es el mds riguroso, pero no es muy prictico, porque es raro que exis-
tan listas de poblacién.

Hay otros métodos mds précticos, y el mds utilizado en el campo es el muestreo por con-
glomerados, que se ha estandarizado para estudiar la cobertura de la vacunacién pero que
se utiliza para muchas otras encuestas.

La descripcién detallada de los métodos de muestreo se encuentran en obras formales de
epidemiologia (ver capitulo 10).

Un ejemplo de este tipo de estudios son las encuestas de cobertura de vacunacién (es un
ejemplo clasico de estudio transversal, aunque no se investigue una enfermedad sino la pre-
sencia/ausencia de la vacunacién), las mismas que se pueden justificar cuando tengamos
dudas sobre la validez de las estimaciones “administrativas”.

Otros ejemplos son las encuestas “CAP” (conocimiento - actitud - préctica de la poblacién
en relacién a problemas susceptibles de ser modificados con la educacién para la salud): son
relativamente sencillas y permiten averiguar si las acciones de educacién en salud son real-
mente eficaces 0 no producen ningin cambio. Es siempre oportuno pedir asistencia de es-
pecialistas antes de hacer estudios de este tipo.
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[d Estudios longitudinales

Los estudios longitudinales recogen informacién sobre los nuevos casos de enfermedades
que ocurren en un cierto tiempo y se pueden definir también como estudios de inciden-
cia, y por eso mismo se aplican mds bien a enfermedades agudas (como diarrea, sarampién,
IRA.). Hay que definir una muestra de poblacién al inicio del estudio y luego visitarla re-
gularmente por el tiempo considerado. Como es evidente, este tipo de estudio es mucho
mi4s complicado y dificil, y por lo general no se hace, siendo mds practico, aunque menos
riguroso organizar la vigilancia epidemiolégica segin los principios que ya hemos visto an-
teriormente.

= Estudios epidemioldgicos analiticos

Se utilizan para investigar los factores que pueden determinar porque una persona o una
sub-poblacién se enferma y otra no. En otras palabras, investigan cuales son los factores
que influyen mis en la distribucién de una enfermedad, o, mejor dicho, cuales son los fac-
tores de riesgo de una enfermedad. En general, estos estudios se realizan para comprobar
una hipdtesis basada sobre la observacién empirica o sobre resultados de andlisis biol6gi-
COS.

(1 Estudios de cohorte o prospectivos

Un estudio prospectivo se basa en la observacién en el tiempo de dos grupos de poblacién:
el primer grupo tiene una caracteristica que se sospecha ser un factor de riesgo para una
enfermedad determinada y el segundo grupo es similar al primero en todo, pero no tiene
la caracteristica en cuestién. El objetivo del estudio es ver si efectivamente en el primer
grupo hay mds personas que padecen de esa enfermedad y en este caso se confirmard que
la caracterfstica presente es un factor de riesgo.

Ejemplo

Un grupo de investigadores norteamericanos siguieron por 38 meses (desde diciembre
1968 hasta febrero 1972) a dos grupos de mujeres en edad fértil; el primer grupo utilizaba
contraceptivos orales, y el segundo no. Los dos grupos eran similares en todos los otros as-
pectos. En el grupo que no usaba contraceptivos orales se observaron en el periodo de es-
tudio 32 casos de cdncer del cuello uterino sobre 100.000, y en el grupo que los habia uti-
lizado por 4 afios o mds observaron 173 casos sobre 100.000.

¢Como cuantificar el riesgo de cancer del cuello asociado con el uso de contraceptivos? El
indicador més utilizado es el riesgo relativo.
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En general, ¢l riesgo relativo (RR) no es mds que una relacién de tipo numerador/deno-
minador:

RR. 22 de incidencia de la enfermedad en el grupo expuesto al factor o caracteristica

tasa de incidencia de la enfermedad en el grupo no expuesto

Mientras mds alto el valor del riesgo relativo, mds alta la importancia del factor de riesgo.
En la prictica, el riesgo relativo mide cuanto aumenta el riesgo de la enfermedad en los
que estdn expuestos al factor de riesgo, comparado a los que no estin expuestos.

Utilizando los datos del ejemplo, el RR se puede calcular asi:

RR - 173/100.000 =54

32/100.000

Quiere decir en la prictica que las mujeres que usaban contraceptivos tenfan un riesgo 5.4
veces mias elevado de desarrollar un cdncer del cuello.

O Estudios caso-testigo o caso-control

Mientras el estudio de cohorte parte de una caracteristica (o factor de riesgo), y estudia dos
grupos de personas que atin no han desarrollado la enfermedad, anotando en el tiempo to-
dos los que se enferman, los estudios caso-testigo, al contrario, parten de la enfermedad y
estudian un grupo de casos (personas enfermas) y un grupo de testigos (sin la enfermedad)
y analizan retrospectivamente los dos grupos, o sea investigan si anteriormente ha existi-
do exposicién y como han sido expuestos al factor que se quicre estudiar. Vamos a entrar
més en detalle sobre este tipo de estudio porque es més sencillo para ser realizado por el
personal de las unidades de salud.

Ejemplo

En una ciudad africana se observé que durante una gran epidemia de sarampién, muchos
nifios con la enfermedad habian sido llevados a un centro de salud (por cualquier enferme-
dad) algin tiempo antes de enfermarse con sarampién, y que, en la mayorfa de los casos,
el tiempo entre la consulta en el centro de salud y el inicio del sarampidén era compatible
con la incubacién de la enfermedad. Entonces un investigador francés quiso averiguar si
la consulta en un centro de salud durante una epidemia podia ser un factor de riesgo para
contraer la enfermedad.
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Al final de la epidemia, entrevistaron sistemdticamente a las madres de los nifios que lle-
gaban con sarampién (casos) a un gran centro de salud para averiguar si los nifios habfan
sido llevados a la misma o a otra unidad de salud de una a tres semanas antes de enfer-

marse.

Escogieron un grupo de controles (o testigos) comparable en todo al primero menos por
el hecho de no haberse enfermado e hicieron la misma entrevista.

Los resultados estdn expuestos en la tabla siguiente:

visita anterior a la

unidad de salud casos controles

st a 50 b 3
no c 20 d 43

Aqui no se puede determinar el riesgo relativo, porque estamos partiendo de los casos y mi-
rando hacia atris (de esta forma no tenemos los elementos para determinar la tasa de inci-
dencia): en los estudios de este tipo, el indice que s¢ puede obtener es el “odds ratio” o ra-
261 de los productos cruzados, que se calcula con la férmula siguiente:

odds ratio = i_d_
b x ¢

Con los datos del ejemplo anterior:

50 x 43
3 x 20

odds ratio

35

El odds ratio es una aproximacién del riesgo relativo, y algunos autores lo llaman también
riesgo relativo, lo que nosotros haremos también, sabiendo que es ligeramente diferente.
En este ejemplo se averigué que los centros de salud eran una fuente de infeccién muy im-
portante y se empezaron a tomar medidas de control del sarampi6n de origen nosocomial
(es decir, contraido en las unidades de salud).

Un grupo en otro pafs decidié estudiar si la concentracién de nifios en la sala de espera pue-
de ser el aspecto ‘que mis influye en el riesgo de enfermarse. Si asi hubiera sido, el riesgo
de sarampidn de origen nosocomial deberfa ser menor si los nifios esperan afuera del cen-
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tro de salud. Ellos realizaron por lo tanto un estudio similar (al final de una epidemia de
sarampién) en un drea rural donde no habian salas de espera y la gente hacfa cola afuera de
los centros de salud. Los resultados se exponen en la tabla siguiente.

visita anterior a la
unidad de salud casos controles
si a 29 b 87
no C 40 d 111
riesgo relativo (RR) = axd = L Ls = 0.93
b x ¢ 87 x 40

Un RR cerca de 1 no demuestra ninguna asociacidn entre el factor de riesgo y la enferme-

dad.

La conclusién fue que no habia riesgo de sarampién nosocomial si la espera se hace fuera
del centro de salud.

Los estudios casos-testigo tienen la ventaja de poder realizarse en las unidades de salud, y
en un tiempo relativamente limitado, y por lo tanto pueden ser pricticamente realizables
por el personal profesional de salud. Es mds, como ya lo hemos visto en el caso de estu-
dios descriptivos, un estudio casos-testigo no tiene necesariamente que investigar factores
de riesgo de enfermedades, sino también otros aspectos de los programas de salud, urili-
zando la misma métodologfa.

Ejemplo

Un grupo en Bolivia quiso estudiar los factores de riesgo de abandono del programa tu-
berculosis.

Es conocido que el problema més grande de los programas de control de tuberculosis en
todos los paises son los abandonos prematuros del tratamiento. Un grupo tuvo la idea de
utilizar la misma métodologfa caso-control, estudiando, en lugar de una enfermedad, el
abandono del programa y los factores que pueden influenciarlo, tomando como grupo de
control los enfermos que no habian abandonado el tratamiento.

Se sorprendieron dt‘ encontrar que dos factores eran determinantes:

1. el hecho de creer que la TB es una enfermedad que no puede curarse (RR de 20);
2. el hecho que el médico tratante no demuestra creer que la enfermedad ha mejorado
con el tratamiento (RR de 50!)
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Los dos factores se podfan corregir sencillamente, con un buen didlogo con los pacientes
y los médicos.

Un estudio caso-control puede estar al alcance del personal de salud. Hay que partir de
una hipétesis sobre la asociacién entre una enfermedad (0 como hemos visto, una condi-
cién determinada) y un factor de riesgo. El primer paso serd preguntar a alguien que sa-
be mds si esto se ha estudiado ya, y hacer una biisqueda bibliogrifica, de ser posible. Si
no es posible acceder a la bibliografia, entonces mejor no hacer el estudio: se hacen muchos
mds estudios indtiles que estudios dtiles Y 1O es necesario agregar uno mds...

Sino hay una respuesta a nuestra hipétesis, y sien la discusién con personas de experien-
cia se comprueba su pertinencia, entonces puede ser ttil programar un estudio. La reali-
zacién prictica de un estudio caso-testigo no es muy complicada, sin embargo los aspectos
relativos a la seleccién de casos y testigos, al tamafio de los dos grupos y otros detalles tie-
nen que ser planificados con la ayuda de expertos.

J Interpretar el riesgo relativo.

:Coémo ser un “lector inteligente” de los estudios epidemiolégicos?

El riesgo relativo es quizds la “palabrita migica” de la epidemiologia cl4sica. Representa el
indice que la mayorfa de los estudios, sobre los argumentos mds variados, pretenden de-
mostrar.  Sin embargo, en su nombre se han tomado decisiones importantes de salud pu-
blica, no siempre justificadas.

Hay que considerar que, si el RR no es muy importante (muy elevado) y si la enfermedad
(o la condicién) en cuestién es muy rara, el RR tiene una importancia muy relativa.

Los estudios realmente importantes son referidos a problemas importantes, frecuentes, y
ue pueden demostrar factores de riesgo con un RR realmente elevado.
q 8

El afin de publicar es un factor de riesgo de estudios inttiles. Los profesionales de la sa-
lud de los pafses en desarrollo ticnen una presién inmensa de trabajo de rutina, poco tiem-
po para leer y poco acceso a la literatura: es necesario (y no es siempre ficil) concentrarse
en los estudios sobre aspectos esenciales de salud Y que sugicren soluciones précticas y apli-
cables en la actividad diaria.

= Ensayos (o experimentacidn) controlados y aleatorios

Se definen como la metodologfa que permite evaluar de manera confiable como una “va-

riable” que se quiere introducir en la “historia natural” de una poblacién modifica de ma-
nera evidente esta historia.
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Técnicamente, el proceso es sencillisimo:

los miembros de la poblacién son asignados, segtin criterios aleatorios a diferentes grupos
(normalmente dos, pero puede ser mds si las variables que se quieren estudiar son més de
una) que son “tratados” o expuestos a la accién de:

* las pricticas de la rutina, que corresponden al grado mds actualizado de los conocimien-
tos disponibles;
* las mismas pricricas, mds la(s) variable que se quiere(n) evaluar.

La Tabla propone ejemplos de ensayos controlados aleatorios, que permiten verificar la fle-
xibilidad y la extensién de aplicacién de esta técnica.

4 Algunos escenarios de ensayos controlados aleatorios

Pregunta Contexto y contenido de la experimentacion
Problema
1. Rol de la vacuna antimaldrica Se aleatorizan los miembros de diferentes co-

munidades para recibir 0 no la vacuna, y se ob-
servan las tasas de infeccién.

2. Rol de toldos impregnados Se aleatorizan habitaciones o aldeas a ser pro-
tegidas o no con toldos

Nota:

> Se podria evaluar una proteccién “global” con-
tra la infeccién también evaluando comparati-
vamente las diferentes estrategias, o la combi-
nacién de dos de ellas (quizds considerando
toldos + profilaxis)

* Se pueden elegir comunidades y situaciones de
alta o baja probabilidad de infeccién, y/o de
resistencia a medicamentos.

3. Rol de profilaxis con Vit. A. Se aleatorizan los nifios de una aldea (o todos
los nifios de diferentes aldeas) para tomar o no
suplementos de vitamina A;

* en comprimido

* con diera
y se mide la frecuencia de infecciones y de
mortalidad durante un tiempo.
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Pregunta Contexto y contenido de la experimentacion

Problema
Se aleatorizan las mujeres embarazadas de un aldea
4. Cual es el impacto de programas y/o técnicas para recibir un tipo de informacién o asistencia y
de educacién para evitar complicaciones del | se comparan los resultados con los que se observan
embarazo (o de otras situaciones a riesgo) en una comunidad sin intervenciones especificas..
5. Cual es la eficacia Como en los escenarios precedentes.

o de programas de screening

¢ de diferentes medicamentos
antihipertensivos;

¢ de un medicamento frente a
intervenciones sobre costumbres de vida.

O Ensayos controlados aleatorios y epidemiologia comunitaria

Es ficil identificar en los ejemplos de la Tabla situaciones que coinciden con problemas que
se encuentran directamente en situaciones de Epidemiologfa Comunitaria Sin embargo hay
algunas razones mds para incluir la metodologia y la realidad de los ensayos controlados
aleatorios entre los conocimientos de interés mds general para la Epidemiologia Comuni-
taria

a) Se acepta hoy en medicina que solamente lo que se ha experimentado y evaluado cui-
dadosamente con ensayos controlados aleatorios puede ser utilizado responsablemente
por los profesionales de salud.

Por ejemplo:

o los medicamentos esenciales son los que se han estudiado con ensayos controla-
dos aleatorios; los otros deben considerarse iniitiles, o menos importantes;

o para adoptar pricticas preventivas (como vacunas, toldos impregnados) es preci-
so verificar si existen resultados pertinentes producidos en ensayos controlados
aleatorios.

b) Cuando hay varias soluciones para el mismo problema, la seleccién de la intervencion
mis apropiada se hace a partir de los resultados de ensayos controlados aleatorios com-
parativos entre las diferentes soluciones.

¢) La participacién de las comunidades en ensayos controlados aleatorios es la ocasién de
averiguar el nivel de calidad de los cuidados que ya estdn a disposicién, y poner un nue-
vo enfoque sobre la existencia de necesidades atin sin respuesta.

d) En la planificacién de programas de intervencién se puede seleccionar la literatura, ha-
ciendo referencia no tanto a “autoridades” u “opiniones”, personales o empiricas, cuan-
to al conjunto de las evidencias producidas en ensayos controlados aleatorios.
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¢) Por el hecho que muchos de los resultados de los ensayos controlados aleatorios publi-
cados en la literatura han sido obtenidos en condiciones y poblaciones muy diferentes
de las que existen en las comunidades, una de las tareas més interesantes y desafiantes
para la Epidemiologia Comunitaria seria de averiguar:

* si las diferencias del contexto de aplicacién de los resultados de los ensayos con-
trolados aleatorios pueden modificar el impacto y el valor de los mismos resulta-
dos;

® si es necesario y posible crear condiciones més adecuadas para aplicar los conoci-
mientos de los ensayos controlados aleatorios en la rutina de las comunidades;

® si es oportuno y posible organizar estudios prospectivos de cohorte (o de caso-
testigo) para evaluar si los resultados de los ensayos controlados aleatorios son
transferibles a la comunidad.

Ejemplos:

¢ evaluando como la eficacia de los toldos impregnados se reproduce en comuni-
dades con cultura y estructuras habitacionales distintas

* monitorizando los casos de IRA, EDA, asma tratados segtin las recomendaciones
producidas a partir de los ensayos controlados aleatorios para averiguar si se ob-
ticnen los mismos resultados, y si no investigar los porques;

* controlando si existen las condiciones suficientes de diagnéstico y de seguimien-
to que son necesarios para “transferir a la comunidad” las recomendaciones rela-
tivas a tratamientos crénicos “pesados’, como para tuberculosis, hipertension ar-
terial, etc..

Serfa muy interesante utilizar sistemdticamente los resultados de los ensayos controlados
aleatorios (disponibles hoy en bancos de datos ficilmente accesibles) como material prefe-
rencial en los cursos de entrenamiento bdsico y de actualizacién de los trabajadores de sa-
lud (en las escuelas de medicina y de enfermerfa) para acostrumbrarlos a una mentalidad
de evaluacién critica y controlada, capaz de eligir entre las tantas propuestas y soluciones
que se encuentran las que tienen una documentacién sélida y experimental. Es un ejerci-
cio de responsabilidad frente a comunidades que se enfrentan con la escasez de recursos, y
necesitan respuestas esenciales y confiables.

Mis generalmente, una cultura de salud basada en los ensayos controlados aleatorios pue-
de ayudar a transformar las actitudes autoritarias de los profesionales de salud, y especifi-
camente de los médicos, por el hecho que su “libertad de hacer lo que piensan” tiene que
confrontarse con la existencia de datos controlados que son los tGnicos que permiten  to-
mar decisiones. Esta tendencia se ha hecho adn mds clara en los dltimos afios en todos los
sistemas de salud de los paises del Norte, donde se acepta progresivamente como regla que
solamente las intervenciones respaldadas por pruebas o evidencias muy sélidas tienen legi-
timidad.
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La ausencia de datos producidos con ensayos controlados aleatorios en relacién a un pro-
blema, identifica areas donde se requiere un cuidado particular en la toma de decisiones,
para evitar proceder con un empirismo que puede ser dafiino para la poblacién interesada
y puede implicar gastos inutiles de recursos. ‘lan pronto como sea posible, estas dreas de
“incertidumbre por ausencia de conocimientos” deben trasformarse en objeto de investiga-
cién:

* epidemiologia descriptiva para definir bien la calidad y el tamafio del problema;

* un ensayos controlados aleatorios que explore y evalue de manera adecuada el rol

de la intervencién que se quiere adoprar.

La experiencia de muchas comunidades en diferentes paises en los sectores tipicos de la Epi-
demiologia Comunitaria ha demostrado que la técnica de los ensayos controlados alearo-
rios podria estar muy al alcance de los que trabajan en y con las comunidades, una vez que
un minimo respaldo técnico confiable sea asegurado en la planificacién del estudio, en su
monitoreo, en la evaluacion de los resultados.

Por el hecho de que los ensayos controlados aleatorios requieren muchas veces numeros
bastante grandes de pacientes (o personas, o grupos, o situaciones) aleatorizables en los gru-
pos experimentales, la metodologia de los ensayos controlados aleatorios es frecuentemen-
te “multicéntrica’, es decir involucra muchas realidades distintas, cercanas o alejadas. Estas
estrategias pueden ser una ocasién importante para desarrollar una mentalidad de colabo-
racién en red, de interdependencia, de comunicacién, de comparacién y evaluacién reci-
proca de pricticas y de culturas. Todo eso es vital para el crecimiento de la Epidemiologia
Comunitaria.

(1 Los aspectos técnicos de los ensayos controlados aleatorios

Aunque no sea muy frecuente la probabilidad de organizar ensayos controlados aleatorios
en la prictica de Epidemiologfa Comunitaria, las pocas notas técnicas que aquf se propo-
nen (haciendo referencia a los textos basicos de la bibliografia para la profundizacién nece-
saria) son importantes ademds porque constituyen una gufa esencial para leer la literatura
y reconocer cuales ECA poseen las caracteristicas minimas de confiabilidad.

1. La condicién basica para un ensayo es la asignacién aleatoria de los pacientes a los (dos
o mids) grupos experimentales. La asignacién aleatoria asegura que las observaciones
que se hacen no sean sesgadas (por ej: que los pacientes més graves sean asignados al
grupo que recibe el “viejo” tratamiento, de manera que los resultados favorecen nece-
sariamente al “nuevo” tratamiento).

2. La hipétesis (o la variable) que se quiere evaluar debe tener buenos motivos, debe ser
clara y documentada antes de iniciar el estudio a través de una revisién critica de los
conocimientos disponibles
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3. Los “resultados” (es decir: las medidas que evaldan y cuantifican el impacto de la in-
tervencién o del tratamiento) deben ser basados sobre indicadores sélidos, no ambi-
guos. Ejemplo: un tratamiento antiinfectivo no es eficaz solamente si baja la fiebre, o
disminuyen los sintomas: debe documentarse que la infeccién ha desaparecido.

4. Para que una prictica sea modificada, es una buena regla que los resultados no sean
obtenidos en un solo ensayos controlados aleatorios, si no confirmado por otros pro-
ducidos en situaciones similares, por otros investigadores.

5. Es preciso averiguar que la planificacién, la ejecucién, la evaluacién de los datos no
sean bajo el control exclusivo ni dominante de “partes interesadas” (por ejemplo: el la-
boratorio farmacéutico productor del medicamento), Y que por eso sean garantizadas
y documentables la autonomfa real (intelectual y econdmica) de los investigadores.

6. Las técnicas y las férmulas para expresar los resultados de los ensayos clinicos son apro-
ximadamente las mismas que su utilizan para los estudios epidemiolégicos (ver arriba).

De hecho, los ensayos controlados aleatorios pueden ser considerados sin embargo un sub-
capitulo de la epidemiologfa: la tnica, y fundamental diferencia esté en el hecho de que la
variable de la cual se quiere medir el impacto (el beneficio o el riesgo) ha sido escogida e
introducida desde afuera, segin el disefio experimental aleatorio; mientras en los estudios
de cohorte o de caso-testigo se observa-mide-evalua el impacto de variables (= factores de
riesgo o de proteccién) ya presentes en el sistema o la poblacién.

(' Fuentes de informacién para la Epidemiologia Comunitaria

El tema ha sido tratado en varias oportunidades a lo largo de los capitulos y de los casos
modelos precedentes. Se resumen aquf algunas reglas bésicas, que aunque sean obvias no
siempre se pueden (o se olvida de) respetar:

1. Indicar las fuentes que se pueden hoy considerar esenciales y accesibles. El problema
mds critico es la capacidad de seleccionar entre las tantas informaciones existentes, las
que sean mds confiables. Es oportuno que en cada grupo de Epidemiologfa Comuni-
taria s garantice una informacién bdsica sobretodo para los problemas prioritarios de
su actividad.

2. Para la mayorfa de los problemas existen pautas-recomendaciones, que es preciso con-
frontar con las condiciones concretas de aplicacién, para traducir adecuadamente los
principios generales en indicaciones y practicas operativas correspondientes. Es nece-
sario que los trabajadores en Epidemiologfa Comunitaria puedan estar al dfa no solo
ni principalmente sobre las fuentes de informacién disponibles en el pais o regién (co-

Manual de Epidemiologia Comunitaria /205



mo revistas, o bancos informatizados), si no que puedan estar relacionados con grupos
expertos confiables dispuestos a proporcionar las informaciones esenciales:

e sistemdticamente, periddicamente y/o cada vez que devienen disponibles informa-
ciones nuevas con respecto a los problemas prioritarios en la actividad de Epidemio-
logfa Comunitaria;

* cuando surgen preguntas, dudas, incertidumbres que quieren una informacién bien
orientada.

3. Es preciso recordar que las novedades “verdaderas” (las que exigen cambios de pricti-
cas para respetar el derecho de las comunidades a los conocimientos mds actualizados)
no son tan frecuentes. Las necesidades de informacién no requieren por eso un tiem-
po excesivo, ni de la parte de los que trabajan en el campo, ni de la parte de los “ex-
pertos de referencia”. En los dltimos afios, se ha aclarado que una estructura de in-
formacién que serfa oportuno establecer en cada pais o regién de pafs, deberia incluir:

* un “centro de informacién” general y/o especializado por problemas (ejemplo: me-
dicamentos; salud materno-infantil; enfermedades crénicas no transmisibles);

¢ ladistribucién de boletines muy sencillos y escritos en lenguaje accesible, que no so-
lamente provean la informacién, sino que acostumbren a evaluar criticamente su re-
levancia comparativa con las informaciones existentes y las practicas posibles;

° un servicio de preguntas-respuestas en tiempo real para los problemas emergentes,
y/o para las “dudas”;

* una actualizacién periédica del grupo de Epidemiologfa Comunitaria a partir de los
casos concretos que se han encontrado (“casos centinelas de necesidad de informa-
cién”) y que han generado problemas de aplicacién de los conocimientos disponi-

bles.

Los centros-grupos de los cuales se dan las direcciones completas en la parte bibliogréﬁca
(capitulo 10) y en la presentacién del manual, pueden ser un recurso accesible.

Es evidente que no todos los grupos descentralizados de Epidemiologfa Comunitaria pue-
den (ni deben) tener acceso directo a estos grupos de referencia. Se propone, sin embargo,
que para que los que trabajan en comunidades aisladas se establezcan “centros de coordi-
nacién”. Debe ser la tarea de ese “centro” construir una red de comunicacién (a nivel na-
cional, o en el caso, con la disponibilidad creciente de las comunicaciones informaticas, a
nivel internacional) que pueda representar un recurso permanente y distribuible.
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<" Nota al margen:

El auxilio de la tecnologia informatica en epidemiologia comunitaria

En todos los pafses hay una difusién creciente y extremadamente répida de computadoras,
cada afio mds poderosas y con mayor capacidad de respuesta.

Aunque esta pueda parecer una tecnologfa inapropiada a nivel de atencién primaria de sa-
lud, sin embargo los computadores personales son de utilizacién corriente en muchos mi-
nisterios de salud, no sélo en las oficinas centrales sino también regionales y a veces pro-
vinciales y es de creer que en poco tiempo su difusién serd capilar hasta a nivel periférico.

Existen programas epidemiolégicos integrados como EPIINFO del CDC de Atlanta -
O.M.S. (difundido sin cobrar), de utilizacién bastante sencilla, que permiten archivar to-
da la informacién epidemiolégica de un 4rea de salud y de calcular automdticamente los
principales indicadores epidemiolégicos; programas para cilculo automdtico de la cobertu-
ra de vacunacién, del estado nutricional segtin los indices de peso-talla-edad; hojas electro-
nicas (Lotus, Excel...) que permiten evitar cualquier cdlculo manual, reajustando automs-
ticamente los totales cuando se cambien algunas cifras; programas que hacen automitica-
mente graficos y diagramas.

Saber utilizar la tecnologia informatica es, el dia de hoy, una nueva forma de alfabetiza-
cién. Sin embargo, el riesgo de dispersién es muy alto (mucha informacién se hace dis-
ponible, y no toda esta informacion es siempre util); ademds, siempre pueden haber pro-
blemas técnicos, de electricidad, u otros, con el riesgo de perder horas, dias o semanas de
trabajo.

En cada pais hay expertos informaticos y cursos. Estos son mejores aun si estdn dentro del
marco del mismo ministerio de salud (para que el uso de los programas informdticos pue-
da ser coordinado en los diferentes niveles).

= Comunicarse con el resto del mundo: INTERNET, un teléfono y una
computadora

Con un teléfono y una computadora es posible, en el dfa de hoy, comunicarse con todo el
mundo en tiempo real y con un costo muy limitado. En casi todos los pafses existe ya la
conexién con INTERNET, la mds grande red de telecomunicacién en el mundo. Fl ries-
go es que esto vaya a marcar una nueva divisién entre el mundo desarrollado (donde la ma-
yorfa tendrd acceso a una comunicacion interplanetaria) y los pafses en desarrollo. El de-
safio, entonces, es el de difundir a todos los niveles el acceso a la red, que ofrece posibili-
dades inmensas de intercambio de documentacién e informacién de cualquier tipo y que
puede, si se utiliza democrdticamente, y para limitarnos al campo de la salud, disminuir la
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distancia entre los niveles mds periféricos del sistema y los expertos que pueden ayudar a
buscar soluciones.

Hay que saber que la red existe, y averiguar (en lugares apropiados, o sea con los requisitos
minimos de presencia de electricidad y linea telefénica) si hay posibilidad de conexién.

La ventaja es de poder acceder a bancos bibliogrificos y también directamente a grupos de
expertos sobre varios problemas de salud, acceder a cursos a distancia, consultar sobre ca-
sos clinicos complicados o manejo de epidemias o cualquier otra cosa.
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Capitulo 10

¢Como documentarse en
Epidemiologia Comunitaria?.
Las fuentes bibliograficas

Es evidente que ninguna experiencia ni manual nace en el vacio. Las fuentes y las raices de
lo que se ha propuesto a lo largo de los capitulos son muchas y de diferentes clases. No
han sido mencionadas puntualmente por el hecho de que la experiencia de ensefianza y
préctica de Epidemiologfa Comunitaria nos obligé a “olvidarnos” de las referencias especi-
ficas, para transformarlas en un lenguaje de didlogo y de intercambio donde la atencién a
los contextos reales tenfa prioridad absoluta.

La opcién podrfa ser en esta seccién final de llenar la ausencia de citas precisas con un lis-
tado de libros, articulos, otros manuales que integran, justifican, permiten una evaluacién
critica y una profundizacién de este texto.

El resultado serfa un listado muy largo, con una mayoria de titulos en inglés, dificilmente
accesibles. Hemos preferido proponer una gufa “orientadora” a las fuentes que han sido
utilizadas con mds frecuencia a lo largo de los afios.

Segtn lo indicado en el pdrrafo dedicado a la informacién, la manera quizds més eficiente
para tener acceso a estas fuentes es hacer referencia a los grupos mencionados en la presen-
tacién con preguntas y pedidos de materiales relacionados a problemas concretos y 4reas es-
pecfficas de trabajo ¢ intervencién. Esta estrategia permitirfa también establecer la “red” de
actores de Epidemiologfa Comunitaria que se propone en la misma presentacion.
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Para favorecer tna primera orientacién en este trabajo de documentacion de intercambio,
se proponen algunas indicaciones generales agregadas:

o de un lado a Agencias que institucionalmente producen materiales y actdan en un con-
texto de Atencién Primaria de Salud.

e Por otro lado pocas palabras clave que més frecuentemente se han encontrado en el tra-
bajo de epidemiologia comunitaria y que han sido, y siguen siendo, el objeto de muchas
contribuciones en la literatura.

B Las publicaciones de OMS, OPS y UNICEF

(Informes de paises y generales; manuales metodolégicos;
boletines; investigaciones dirigidas a problemas particulares)

Estas siguen siendo evidentemente una de las fuentes “obligadas™ (a pesar del cardcter mu-
chas veces demasiado formal, del estilo, del lenguaje, de las metodologias propuestas). Una
fuente importante de publicaciones que monitorizan el impacto del “ ajuste” en diferentes
paises del mundo es ¢l Centro de Investigacién de UNICEF de Florencia - [talia, aunque
en los tltimos afios el enfoque principal de las investigaciones no ha sido América Latina,
sino Africa y los paises de la ex- Unién Soviética. Muchas informaciones que pueden ser
dtiles para programas de capacitacién e intervencién de epidemiologfa comunitaria se en-
cuentran en las publicaciones relativas a medicamentos esenciales y politicas de medicamen-
tos por el hecho de que el medicamento es un indicador privilegiado de la cotidianidad de
los problemas de salud. Las oficinas existentes en cada pafs deberfan ser “utilizadas” inten-
samente aunque a veces se descubra que lo que existe no corresponde mucho a lo que se
necesita en realidad. Es una regla general: uno de los productos més relevantes de una bus-
queda bibliografica bien hecha es averiguar la oportunidad de desarrollar algo nuevo o por
lo menos adaptarlo.

=¥ El Banco Mundial

Se ha transformado progresivamente en los tltimos afios en una agencia protagdnica en el
sector salud. Sobretodo los informes de los afios 90 sobre pobreza, inversiones en salud, sa-
lud mental, representan textos basicos para todos los que quicren tener una idea documen-
tada del lugar que tienen los derechos de salud en el cuadro mds general de los programas
de ajuste, y de los “deberes” y derechos econémicos. En la ensefianza de la epidemiologfa y
de la epidemiologfa comunitaria los informes citados constituyen una referencia imprescin-
dible. En el mismo sentido es titil estar al dia de los trabajos mds recientes sobre GBD (glo-
bal burden of discases; la evaluacién global del “peso” de las enfermedades en las diferentes
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sociedades medido con indicadores que incluyen no solamente morbi-mortalidad, sino
también calidad de vida y discapacidad; los que se llaman QALY, quality adjusted life years,
y DALY, disability adjusted life years).

1" El informe del PNUD

Que se publica cada afio sobre la situacién de vida de todos los paises del mundo, contie-
ne informaciones importantes sobre las variables que integran los “indicadores de desarro-
llo humano” (IDH). Nota: es muy evidente que la indicacién de esta fuente de informa-
cion (asi como la del Banco Mundial) no coincide con una recomendacién a compartir las
tesis explicitas e implicitas. Es preciso sin embargo moverse, también en la ensefianza y en
la préctica de la epidemiologia comunitaria, estando al dfa de los escenarios mds generales
y del como se construye y se promocionan lo “imaginario” y lo real de la salud dentro del
proceso general de evaluacién de la macro-sociedad.

1" El “Archivo bibliogréfico El Canguroe”

Que se ha mencionado en el capitulo sobre Bolivia y en el capitulo metodoldgico, es una
fuente modelo para actualizarse sobre lo que pasa en el sector materno infantil.

5" El CECOMET

Prevé entre sus programas prioritarios la activacién de un sistema-servicio de bisquedas bi-
bliogréficas dirigidas a los principales sectores y tareas de la epidemiologia comunitaria a
través de la utilizacion “inteligente” de los muchos bancos de datos existentes y de inter-
net.

1" La desigualdad socio-econémica

Como variable principal de cualquier acercamiento en salud piblica y epidemiologfa, ha
sido y sigue siendo un tema central de investigacién y de publicaciones en las m4s famosas
revistas de medicina general, con enfoques prioritarios en los paises del Norte (para Euro-
pa, el British Medical Journal constituye una fuente privilegiada; para EE.UU., Jama y
American Journal of Public Health dedican periodicamente espacios importantes al impac-
to de las politicas sociales sobre las numerosas “minorias” del pafs), pero también con una
atencién esporddica a lo que pasa a nivel mundial (ver también varias contribuciones en

The Lance?).
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Las dos palabras clave evocadas por desigualdad y que han recibido una atencién particu-
lar en estas publicaciones son evitabilidad y derechos ( esta Gltima sobretodo en relacién a
los programas de desajustes de los sistemas publicos de salud que se estin implementando
en diferentes paises europeos y que ocupan ¢l debate también en los paises escandinavos y
en América del Norte, donde se pueden encontrar contribuciones metodologicamente in-
reresantes en la comparacién de la situacién en Estados Unidos versus Canadd).

Participacion, salud comunitaria, salud piiblica son las categorias metodolégicas que me-
jor definen las muchas investigaciones publicadas (con un espacio importante reservado a
los paises del sur del mundo) principalmente en dos revistas: Social Sciencies and Medici-
ney Health Policy and Planning. Aunque los articulos sean muchas veces muy complejos
y pesados, los acercamientos que se documentan y las reflexiones generales que se propo-
nen, pueden representar una ayuda importante sobre todo en la ensefianza.

1 La metodologia de la investigacién epidemiolégica

No ha presentado en los tltimos afios contribuciones originales, posiblemente con la ex-
cepcién de la aplicacion mds difundida de la téenica de “evaluacién epidemiolégica rdpida”
(REA) y de la “autopsia verbal”. Se coincide generalmente en afirmar lo que ha sido un te-
ma constante en este manual: los aspectos metodolégicos de la epidemiologfa que investi-
ga ¢ interviene en la vida y en la salud de las comunidades, pueden ser considerados como
bien establecidos y suficientemente flexibles como para adaptarse a cualquier situacién. El
problema es la capacitacion y sobretodo la disponibilidad de recursos que permitan a los
que trabajan en las comunidades aplicar en su prictica los principios y las herramientas dis-
ponibles.

15 [NASP

Aunque no sea especificamente dedicada a la epidemiologfa comunitaria, puede ser muy
4til mencionar una iniciativa muy reciente (atin en su fase de desarrollo) que documenta
el concepto de pensar en la informacién como en un trabajo de colaboracién de la “comu-
nidad cientifica y de salud” a nivel internacional. Se ha establecido una “ red de accesibi-
lidad a la literatura internacional” (International Network for the Availability of Scientific
Publications, INASP: su direccién es PO Box 2564, London W5 12D) que estd a disposi-
cién de los que quieren mantenerse actualizados en dreas especificas. Quizds la epidemio-
logfa comunitaria pueda ser no solo la que se beneficia sino también la que estimula y
orienta este servicio.
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Grupos - comunidades - personas a quienes se puede hacer referencia para

la discusién de experiencias de EPIDEMIOLOGIA COMUNITARIA

Dr. Horacio Barti

MOSIS

Calle San Luis1327, B Observatorio
Cérdova 5000 - ARGENTINA

Dr. Zeno Bisoffi

Fondazione Don Giovanni Calabria

per le Malattie Tropicale

Via Sempreboni, 5 - 37024 Negrar (VR) - ITALIA

Correo electrdonico: bisoffi@linus.univr.it

Dr. M. Bonari
Istituto di Ricerche Farmacologiche “M. Negri”
Via Eritrea, 62 - 20157 Milano, ITALIA

CECOMET - VAE

Calle “J” y Luis Tello (Las Palmas)

C.P. 08-01-0065 - Esmeraldas, ECUADOR
Correo electrénico: apostoll @vapostolico.org.ec

Dra Giovanna Dorotea Cecchetto

c/o Parroquia San Roque

Calle San Martin y Avenida Indiana - Colonia Harrinson
Barrio San Jacinto

San Salvador

EL SALVADOR

Dr. Kleber Domingos Da Silva

Dprto. De Farmacia - GPUIM.

Grupo de Prevencao Ao Uso

Indevido de Medicamentos

Caixa Postal 3212

CEP 60431 - 327 Fortaleza - Ceard - BRASIL

Dr. Claudio Leone
AL. Casa Branca 327 Apto. 11
01408 CEP: Sao Paulo, BRASIL
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Dr. Alberto Narviaez
Post-grado Andino de Epidemiologfa, PUCE - Quito
Av. 12 de Octubre y Patria - Quito, ECUADOR

Pro Vida, Perm.

Servicio de Medicinas PRO-VIDA
General Garzén 2170 Jesiis Maria
Lima, PERU.

Dr. Gianni Tognoni
Istituto di Ricerche Farmacologiche “M. Negri”
Via Eritrea, 62 - 20157 Milano, ITALIA

Correo electrénico: tognoni®irfmn.mnegri.it

Dr. Javier Torres Goitia
Juanita & Giovannino
Revista de Epidemiologia Comunitaria

Casilla 6910 - La Paz, BOLIVIA
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Conclusion

Mirando hacia adelante:
guia para una utilizacién participativa
del manual

El camino a través de los conceptos, las experiencias, las herramientas encontradas en los
afios y en las comunidades donde se han experimentado acercamientos de Epidemiologfa
Comunitaria ha sido largo. Las conclusiones no quieren afadir nada nuevo: el empleo del
manual puede ser sélo la reproduccién -cada vez transformada segtin los contextos- del ca-

mino.

Esras conclusiones abiertas a la novedad y complementariedad de las exploraciones mds
alld de su fragmentacién, no proponen una sintesis, sino un hilo conductor, que quisiera
coincidir con la hipétesis de programas aplicativos: segin la légica de todo el manual, en
ésta perspectiva estdn incluidas sea aplicaciones conceptual-teéricas en términos de forma-
cién-capacitacién, sea trabajos-experiencias de campo.

El camino que falta es, como siempre, mds exigente y largo de el que se ha hecho.

S

1. Las palabras, los acercamientos, las técnicas de la Epidemiologfa Comunitaria son muy
sencillas:

* atencidn a las necesidades de comunidades concretas;
e trabajo participativo, dentro del equipo y-con las comunidades;
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1.

o utilizacién ordenada de los datos de rutina a través de los instrumentos epidemio-
16gicos, pobres y eficientes de la observacién y de la vigilancia;

o continuidad-complementariedad entre la atencién al “colectivo” de las comunida-
des, y a los casos particulares que pucden ser “centinelas” de lo que datos “medios”
no dicen ni desvelan;

o concientizacién-conciencia de que la salud es una de las variables de la vida, y de
que los contextos son tan importantes como la morbilidad y la mortalidad.

La sencillez de los planteamientos y de las perspectivas de la Epidemiologfa Comuni-
taria se parece mucho a la que caracteriza la bisqueda de los derechos bésicos. Asf co-
mo los principios fundamentales del derecho se repiten iguales, no hay nada de subs-
rancialmente nuevo en la Epidemiologfa Comunitaria: sus propuestas aparecen sin
embargo, como las del derecho, intuitivamente justasy debidas, aunque su implemen-
tacién aparezca proporcionalmente dificil, un desafio que puede sugerir el desaliento.

El desafio de la Epidemiologia Comunitaria —quedarse con actitud transformadora
muy préximos a la dureza de vida de los problemas reales— exige competencias s6lidas,
y una capacidad de duracién en el dempo. La Epidemiologia Comunitaria no puede
ser vista como una de las técnicas de estudio-conocimiento de las condiciones de sa-
lud. Por el hecho de que las transformaciones de las comunidades no pueden ser mds
que lentas, los que las acompafian y quieren favorecerlas (identificando, midiendo las
vulnerabilidades y persiguiendo las evitabilidades) deben estar dispuestos a condividir
los tiempos y las incertidumbres de una trayectoria que no tiene garantfas de lineari-
dad, ni de éxitos generalizados. En este sentido los representantes y los protagonistas
claves (y ain mds ejemplares, por sus raices y el rol que desarrollan) de la Epidemiolo-
gfa Comunitaria son los/las promotores/as: todos quienes condividen un camino
mientras ejercen una profesién técnica bien definida.

El manual es un cuento de hipétesis, sugerencias, resultados de caminos: y quiere acos-
tumbrar a caminar. En los caminos de vida, es menos importante la obediencia y re-
peticién de las indicaciones, y mds el entrar adentro en la légica de la trayectoria que
s ve adelante, para hacer exploraciones e inventar soluciones miradas a la especifici-
dad de las diferentes situaciones concretas.

Los instrumentos son muy pocos: asumen (necesariamente) formas, y algunas veces
nombres, distintos al adaptarse a los problemas y a los contextos.

1a eficiencia de los instrumentos depende ciertamente de los conocimientos técnicos
(indispensables!) pero sobre todo de la capacidad de identificar bien las prioridades, de
formular preguntas, de imaginar respuestas que sean practicables en el corto plazo, y
al mismo tiempo portadoras de perspectivas.

La utilizacién-capacitacién que se puede hacer con el manual en este sentido es prin-
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cipalmente de tipo metodolégico. La indicacién general que resume el camino se pue-
de formular asi:

* el punto de partida s ¢l descubrimiento de los casos, la tecoleccién de datos parcia-
les, experiencias;

* ¢l paso sucesivo prevé la aplicacién de los pocos instrumentos técnicos de sistema-
tizacién, que permiten descubrir y subrayar las relaciones que existen entre las tan-
tas variables;

* la parte conclusiva (de importancia imprescindible en el proceso) es el ¢jercicio de
cuentos, informes sobre los casos, las encuestas, los datos administrativos;

* Jos éxitos, los fracasos.

Como el proyecto, el manual se reconoce por quienes lo hacen, en cada comunidad a
lo largo del tiempo.

La parte técnica de la Epidemiologfa Comunitaria, que tiene sus rafces, proyecciones,
protagonistas en promotores-miembros de la comunidad, necesita el respaldo de “ex-
pertos” convencidos de que la Epidemiologia Comunitaria es una opcién técnica y me-
todolégica por lo menos tan importante y profesionalmente calificada como las tareas
de ensefianza-investigacién de una carrera académica. Las actitudes “solidarias” son in-
dispensables, pero no suficientes. El rigor metodolégico necesario para el empleo con-
fiable de los instrumentos sencillos de la Epidemiologia Comunitaria en contextos de
actualizacién dificiles (porque son poco controlados y lejanos de los que caracterizan
el cldsico saber-hacer de la medicina) es quizds més exigente que lo que se requicre en
las investigaciones, donde es posible elegir las condiciones, las herramientas, los recur-
sos mds adecuados.

Nacido de las historias de tantas comunidades (y no solamente de las que se han pre-
sentado en el texto), el manual quisiera estimular el desarrollo de redes de Epidemiolo-
gla Comunitaria Las expetiencias pequefias y fragmentadas necesitan multiplicarse y
hacerse “masa critica”, de conocimientos y datos, visibles no solamente en las comuni-
dades locales, si no capaces de confrontarse con las culturas dominantes, y favorecer la
formacién de una “opinién publica’, profesional y de una sociedad més orientada a las
prioridades comunitarias.

La red no se hace solamente con las tantas experiencias: el deber y el desafio de la Epi-
demiologfa Comunitaria es de activar y priorizar iniciativas de comunicacién con to-
dos los niveles y los integrantes del complejo camino de la salud: desde las escuelas pro-
fesionales de pre-grado hasta los planificadores, los investigadores, los medios de co-
municacién social, los consumidores. Las pistas propuestas en este sentido por las ex-
periencias de los tres pafses no son solamente crénicas de hechos-experiencias casuales,
si no mds bien una indicacion metodologica “central’.
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9. La Epidemiologia Comunitaria necesita recursos, financieros, humanos, politicos. El
manual no da evidentemente indicaciones sobre como buscarlos. Sin embargo las ex-
periencias de las cuales se ha hablado nacen todas de un “mosaico” de recursos e “in-
venciones” de respaldos (no solamente econémicos) que integraban o sustitufan al es-
tado. La Epidemiologfa Comunitaria deberfa ser la tarea del estado, como reconoci-
miento y expresién del derecho de las comunidades a la salud. Es necesario insistir po-
liticamente en eso: conscientes sin embargo que la salud participada, expresion de de-
mocracia substancial, no serd ficilmente, ni en tiempos predecibles, uno de los bienes
bésicos accesibles sin dificultad para las mayorias.

10. Fl manual se ha abierto con una cita breve (una “ventana”) de un autor que ha acom-
pafiado a lo largo de los dltimos 25 afios el camino de las comunidades de las Améri-
cas con un texto reeditado mil veces que resumfa la misma historia en términos de “ve-
nas abiertas”, Se sabe, a pesar de tantos brotes de esperanzas, que el viejo resumen si-
gue siendo el diagndstico mds apropiado ..... las poblaciones que ocupan los intereses
prioritarios de la Epidemiologia Comunitaria

Por eso, la dialéctica y la fascinacién entre caminos y horizonte sigue siendo el marco
de referencia mds cierto de la Epidemiologia Comunitaria

1" El CECOMET ayudando a tejer las redes

Fl CECOMET nace como fruto de experiencias de Epidemiologfa Comunitaria y de la ex-
periencia de haber compilado la informacién que estd integrada en este manual y a la vez
se propone como un centro de convergencia de los hilos que pudieran empezar a tejer esa
red de Epidemiologfa Comunitaria y como nexo para formar con otros Centros redes mds
grandes. En Ecuador, en Latinoamerica, en el Mundo todos los dfas se estdn gestando, de-
sarrollando, sintetizando experiencias de Epidemiologia Comunitaria y el CECOMET de-

ja abierta una puerta para que estos grupos-comunidades puedan unirse para tejer la red
dé E.C:

° formando grupos de discusién;

s ofreciendo fuentes de informacién: publicaciones, testimonios, cuentos, INTERNET,

.
TR

* produciendo materiales para:
= la concientizacién,
= el didlogo
* organizando protocolos de investigacién;

° sisternatizando las experiencias que se gestan y s¢ desarrollan todos los dias.
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Estd ubicado fisicamente en un lugar donde se viven diariamente los riesgos: desde las pi-
caduras de mosquitos hasta la violencia que se encuentra en las calles como producto de
una sociedad donde la brecha entre ricos y pobres se amplia cada vez ma4s, pasando por la
polucién mal controlada; estd ubicado a mitad de camino entre las comunidades ms ais-
ladas y el centro urbano donde tarjetas magnéticas abren las puertas de una tecnologia que
avanza a una velocidad dificil de ser alcanzada. Quiere tender las redes hacia esas comuni-
dades aisladas, empobrecidas, violentadas y acortar esa brecha entre aislamiento y la red de
informacién que a una velocidad inimaginable pasa desde una conexién telefénica a un sa-
télite; quiere ofrecer ese espacio de discusién para que los proyectos de Epidemiologia Co-

munitaria que se estdn gestando, desarrollando, sintetizando puedan tener mejores posibi-
lidades de éxito.

El CECOMET se encuentra en Esmeraldas, una ciudad de 120.000 hab. en el nor-occi-
dente del Ecuador. Sus coordenadas son:

CECOMET - VAE

Calle “)” y Luis Tello (Las Palmas)

Apdo. 08-01-0065 - Esmeraldas, Ecuador
Tel. (5936)722035 - Fax. (5936)722039

Correo electrénico: apostol 1 @vapostolico.org.ec
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Este Manual esta dirigido en particular al personal de salud
y en general a todas las personas que se encuentran o quie-
ren comprometerse en experiencias que, desde dentro de las
comunidades, quieran hacer un camino para restituir o man-
tener vivo el derecho de todos a una ciudadania concreta y no
formal, desde una perspectiva de salud. ;

Recoge tres historias en Epidemiologia Comunitaria: la prime-
ra con promotores de salud en un contexto rural, la segunda
con promotores de salud en un contexto urbano marginal y la
tercera desde una experiencia de comunicacion.

Intenta, a través de estas historias y de lecturas complemen-
tarias, dejar que se adivinen o se invenlen caminos similares
que puedan ser puestos en practica.
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Calle “J” y Luis Tello (Las Palmas)
Casilla 08-01-0065
Tel.: 00593-6-722 035
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