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Presentacion:

Una escuela que reflexiona sobre el pasado, monitorea el presente y
construye futuros de salud en Centro América

Miguel Angel Orozco Valladares!

Ellibro que llega a las manos de los lectores es el resultado de una asociacion institucional
del Centro de Investigacion y Estudios en Salud (CIES), de la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua, Managua (UNAN Managua), con la Associagdo Brasileira da
Rede Unida, a través de su Editor. Fue compuesto y lanzado en el contexto de CIES 37
afios, siempre comprometido con la alta capacitacion de recursos humanos en salud para
Centro América. Recoge de esta manera la naturaleza del quehacer y esencia del CIES
desde su mismo inicio y proyectado en su desarrollo: la cooperacién, la solidaridad, las
redes, para mejorar la calidad de vida de los centroamericanos.

La satisfaccion de ofrecer a la comunidad cientifica, patticularmente a la comunidad de
salud publica, este libro, es doble. En primer lugar, representa la produccién cientifica
desarrollada en las actividades académicas y cientificas, a través de los cursos ofrecidos por
el CIES, que incluyen el aprendizaje en investigacién, compartit el conocimiento
producido y el compromiso ético y politico con el desarrollo de los sistemas de salud en
una perspectiva de calificacion de los derechos humanos y sana convivencia entre
personas, culturas y con su estilo de vida. La motivacién central que dinamiza y energiza
al CIES no es la formacién académica en si, ya que traemos en nuestra historia la doble
pertenencia al campo académico, con el desarrollo cientifico y tecnoldgico, y al sistema de
salud, con el desatrollo laboral y del campo en si de los sistemas de salud. Hay vitalidad en
la tensioén que se produce diatiamente en esta doble pertenencia y, entre otros aspectos,
esta tension se centra en el conocimiento oportuno y aplicado. El alto entrenamiento en
salud, que involucra a trabajadores del sistema de salud de toda América Central y otros
lugares, estd comprometido a elevar los niveles de salud y las formas de pensar sobre la
salud de las personas y las comunidades. Por eso celebro el libro.

Pero también celebro este libro por su capacidad de representar una red diversa de
asociaciones. La elecciéon de una produccién cientifica compartida y solidaria no es un
dispositivo para superar las debilidades o insuficiencias institucionales. Es una opcioén
epistemoldgica para aprender en contacto con la diversidad de formas de expresion del
conocimiento y formas de organizar y analizar los sistemas y servicios de salud, las texturas
culturales y politicas de la salud en diferentes contextos. CIES se enorgullece de sus puntos
de contacto cientificos, formando redes que trascienden el territorio del Campus Salvador

! Docente-investigador e Director Ejecutivo de CIES/UNAN.
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Allende, UNAN, Nicaragua, Centro América... Redes cientificas que fortalecen y expanden
la capacidad de producir conocimientos y tecnologias utiles. Y también oportuno para
expandir los derechos de salud de las personas y las comunidades tienen en CIES un punto
fuerte y prometedor. El libro representa esta fuerza.

Es importante celebrar la asociacién institucional con la Asociacién Brasilefia de la Red
Unida, que se suma a las colaboraciones académicas que CIES ha establecido con Brasil
desde su inicio. El Protocolo de Cooperacién firmado en 2019 amplia estas conexiones
con varios investigadores e instituciones de ciencia y tecnologfa en Brasil, que tiene una
produccién relevante en el campo epistemoldgico y operativo de la salud colectiva, una
experiencia expresiva en la formacién de recursos humanos en salud y el sistema mas
grande. Acceso universal a la asistencia sanitaria, considerando sus dimensiones
continentales.

Pero también es fundamental comprender la importancia y relevancia de CIES en la alta
formacion de recursos humanos y en el desarrollo cientifico y tecnolégico en salud. En sus
37 afios de existencia, la Escuela de Salud Publica mds antigua de Mesoamérica ha
consolidado su reconocimiento institucional en Nicaragua, la Region, el Continente y, mas
ampliamente, su reconocimiento global en el campo de la salud puiblica.

Coémo registra nuestra mision institucional:

Somos la Escuela de Salud Publica més antigua de Meso América, con un desempefio
reconocido como Centro de Educacién Superior Universitario de Postgrado adsctito
a la UNAN Managua, que promueve espacios de aprendizaje mediados técnica y
tecnolégicamente, de forma critica, participativa y transformadora, brindando
Asesorfas y otras formas de apoyo técnico, desatrollando y promoviendo la
Investigacion para la Generacion de Evidencia, siempre vinculados y coherentes con
el Derecho a la Salud de la Poblacién y con el fortalecimiento de los Recursos
Humanos desde la realidad de la Salud Global. (CIES, 2019).

La misi6n institucional preserva, y no podria ser de otra manera, afirma el compromiso del
CIES con el desarrollo cientifico y tecnolégico en salud y con la articulacién entre la
enseflanza, la investigacioén y la cooperacion técnica para fortalecer la salud de la poblacién
hacia el logro de las formulaciones del CIES. Derechos humanos y de salud en el contexto
de la salud de las personas. La conexién internacional estd bien registrada en la visién
institucional del CIES, que afirma la importancia de mantener y fortalecer las redes de
cooperacién con investigadores e instituciones de otros paises:

Una Escuela de Salud Publica vinculada con los centros de excelencia globales en los
temas prioritarios de salud, aportando regionalmente al desarrollo de capacidades
integradoras y resilientes en la poblacién de Meso América, especialmente en el
personal de salud, a través de Programas de Postgrado con metodologias y
tecnologias modernas, acreditadas por instituciones y autoridades de educacion
superior internacionales y de la Region Centro Americana, gestionando
conocimiento y proponiendo soluciones éticas y participativas en funciéon del
derecho de la salud. (CIES, 2019).
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No puedo terminar esta presentacién sin un honroso y agradecido reconocimiento a la
OPS-OMS, que como referente regional para la Salud ha apoyado desde su mismo inicio
la rica experiencia que recoge este libro, a través de una voluntad de cooperacién y una
capacidad de gestion creativa e innovadora, reticular, propositiva, ha logrado proyectarse
en el tiempo, a través de la vida misma del CIES y sus actividades asociadas en el campo
de la Salud.

iEs por lo que celebro el lanzamiento del libro y el 37 aniversario de CIES! En esta
publicacién, hemos podido compartir producciones relacionadas con el CIES en seis
paises de América, en doce capitulos tedricos y metodolégicos, que fortalecen los puntos
de vista sobre diferentes aspectos de la salud. {Espero que la lectura se movilice para
ampliar las redes tematicas y cooperativas, para ayudat a producir redes de pensamiento
para superar los problemas planetarios que vivimos y para fortalecer la produccién de salud
para nuestro planetal
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Presentacion:

Flujos y conexiones producen y son producto de encuentros

Tulio Batista Franco?

La Associa¢do Brasileira da Rede Unida (Rede Unida), a través de su Editorial, se complace
en publicar este libro "Investigacion en Ciencias de la Salud en Centroamérica:
Estado del Arte, Redes Internacionales y Perspectivas” en Cooperacion con el Centro
de Investigacion y Estudios en Salud (CIES), con motivo de las celebraciones del 37°
aniversario de CIES. Incorporado a la Serie Salud Colectiva y Cooperacion Internacional
y organizado por Miguel Angel Orozco Valladares, Marcia Yasmina Ibarra Herrera,
Alcindo Antonio Ferla, el libro representa un hito en las relaciones internacionales para
ambas entidades.

El libro trae discusiones que son absolutamente relevantes en el campo de la salud y la
organizacion de la atencion médica, tanto para Nicaragua como para Brasil, extendiéndose
a toda América Latina. Llama la atencién, por ejemplo, sobre el envejecimiento de la
poblacién, un fenémeno observado en las tltimas décadas y que conduce inexorablemente
a una mayor prevalencia de afecciones crénicas en la base de la poblaciéon. Esto requiere
discutir todos los problemas de gestién de la vida con referencia a la poblacién de edad
avanzada, y comprender que esta condicion requiere enfoques especificos, pero, sobre
todo, hace urgente la organizacion de servicios de salud en condiciones 6ptimas para la
atencién cronica. Este es el desafio actual que tensa las redes de servicios de salud en
nuestros pafses.

La vida en produccién se establece a lo largo del tiempo como una obra de arte, para ser
elaborada cuidadosa y lentamente. En tiempos de globalizacién, la vida contemporanea
impone ritmos rapidos de decision, control en el trabajo, estrés en la vida diaria. Todo esto
se impone como una forma de existir en el mundo que pone a la persona constantemente
en riesgo, aumentando su vulnerabilidad al medio ambiente y los factores estresantes de la
vida practica. Para el sujeto que emerge como producto de este fenémeno moderno,
Naomar de Almeida lo define como el "hombre de tiesgo" (Sevalho, 2012), expuesto

2 Profesor de Universidade Federal Fluminense (UFF, Brasil). Coordinador Nacional da Associagdo Brasileira da
Rede Unida.
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permanentemente a las variaciones del tiempo, los ritmos exorbitantes de la vida
globalizada y su dinamica alucinante.

Al contrarrestar esta dindmica e imponer su sesgo insurgente en el tiempo globalizado,
Milton Santos crea la idea del "hombre lento" que contradice el tiempo y el ritmo
impuestos por la vida moderna, operando asi una resistencia a la objetivaciéon de la vida e
imponiendo un tiempo apropiado. y adecuado para la produccion de vida (Sevalho, 2012).
Este antagoniza con el otro, el "hombre de riesgo™:

El hombre lento resiste a la fragmentacion de las identidades
impuestas por la globalizacién, tejiendo creativamente la
solidaridad en su lugar; el hombre de riesgo serd la velocidad, la
modernidad, imponiendo un orden estandarizador, individualista
y competitivo. (Sevalho, 2012; pagina 07).

El fenémeno del envejecimiento pone en tela de juicio la vida, los dispositivos actuales de
produccién de la vida y la dindmica global que se le impone. Activado por agencias
capitalistas, la vida sabe lo que invariablemente llamard "capital humano", es decit, el
cuerpo monetizado, y se transforma en una unidad productora de valor. Las presiones de
la vida actual, donde el cuerpo se ve obligado a producir y acumularse para si mismo y para
el otro, ha arruinado las perspectivas humanisticas del envejecimiento, ya que la humanidad
de los ancianos se transforma en frustracioén, depreciacioén social, abandono afectivo. El
"hombre de riesgo" produce un envejecimiento deprimido y enfermo, producto de las
actuales epidemias de Burnout, un efecto directo de la economia globalizada y la
maquinacién del cuerpo. Para esto es necesario esbozar una alternativa, y esto aparece
precisamente cuando discutimos, elaboramos y guiamos la produccién de una vida plena.
Especialmente los servicios de salud pueden hacer una contribucién importante a este
respecto. Y es precisamente en esta direccion que parte de los capitulos del libro discuten
sobre el tema del envejecimiento de la poblacion.

Al mismo tiempo que enfocan este tema, discuten en otra linea, que se combina con esto,
la relacion teoria y practica, dimensiones obviamente inseparables del conocimiento, es
decir, conocimiento y accién. Y es precisamente porque son indivisibles que cada debate
en el libro puede tener consecuencias inmediatas, apuntando a la organizacion de servicios
de salud centrados en el usuario, especialmente en ciertas situaciones, a la poblacién de
edad avanzada como discutimos anteriormente. Ademds, la organizacion de procesos de
trabajo que guian las practicas diarias, la gestién de la vida, la formacién de redes con flujos
de atencién que aseguran la continuidad de la atencion, en resumen, esta serfa la expresion
social y afectiva de la atencién para esta poblacion.

El libro apunta a otra dimensiéon fundamental, la micropolitica de los encuentros. Es
posible observar que cada capitulo se construy6 a partir de investigaciones, trabajos,
observaciones, finalmente, reuniones entre sus autores y los escenarios de las practicas de
salud. Obviamente, los escenarios de atencion médica, es decir, las redes de servicios
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encuentran en su vida diaria la mediacién de las personas que trabajan en ellos, los usuatios
que buscan satisfacer sus necesidades; en resumen, hay una multitud que habita este
espacio y lo hace su lugar de encuentro, con cuidado, el otro, esperan, finalmente, la
produccién de la vida basada en un "comun", cuando estan alli.

Esta idea bisica de producir lo "comun" sirve especialmente a quienes produjeron los
capitulos del libro, as{ como a la cooperacion entre CIES y Rede Unida, ya que traen
consigo las marcas de experiencias durante un perfodo de tiempo que se actualizan en esta
produccién. Aqui hay una micropolitica de la reunién, donde los que se ponen en escena,
activan en sf mismos y en el otro la construccion de una produccion académica, existencial
y social, capaz de potenciar los proyectos de todos y de las entidades, en el ambito de la
cooperacién internacional.

La idea de reunién y "comun" que se desarrolla en nuestras actividades siempre nos lleva
a pensar que somos una comunidad, capaz de servir como antidoto contra los riesgos que
imponen el ritmo globalizado de la vida contemporinea, la competencia y el
individualismo. La idea de comunidad que constituye nuestro encuentro, y los encuentros
proporcionados por este libro, nos lleva a una produccién de vida de acuerdo con el
concepto del "hombre lento", que resiste los dispositivos capitalistas actuales de
produccién de vida. Aqui el tiempo es urgente para la solidaridad y la colectividad.

Para concluir celebrando la auspiciosa cooperacién de la que forma parte este trabajo,
queremos dejar nuestra opinion de que esta organizado de acuerdo con las premisas que
nos llevaron a organizar una reunién en Brasil en agosto de 2018, "Atencién sin fronteras",
en el apogeo de la crisis de alto flujo de inmigrantes en el norte del pais (Franco, 2019).
Para sufrir no hay fronteras. El cuerpo en riesgo, violado o enfermo sufte el mismo dolor,
angustia, abandono en cualquier parte del mundo. Del mismo modo que el dolor duele
igual en todo el cuerpo, independientemente de la nacionalidad, la atencién también debe
ser acogedora y decidida para todas las personas, independientemente de en qué tierra
nacieron, vivieron y estan en el momento en que necesitan la bienvenida. Para el cuidado
no puede haber fronteras.

Cooperar entre entidades como las presentadas en este libro es, ante todo, reconocer un
poder que se realiza en los flujos y las conexiones que producen y son el producto del
encuentro. Nuestro cuerpo cooperativo es migrante, némada e hibrido en nosotros
mismos, trayendo rastros de cada cultura, solidaridad en los gestos, produccion de vida.
Las vidas que producen en las corrientes cruzan los limites porque no las reconocen como
limites.

Todavia estamos cambiando, asi como este trabajo puede representar lineas de conexiéon
entre Nicaragua y Brasil, CIES y Rede Unida.

{Buena lectural!
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1

Producir conocimiento y desarrollar sistemas de salud:
estado del arte, redes de colaboracién y el derecho a la
salud en la agenda en Centroamérica

Miguel Angel Orozco Valladares,
Marcia Yasmina Ibarra Herrera,
Alcindo Antonio Fetla.

Introduccion

Los capitulos que componen este libro se agruparon a partir de una convocatoria piblica
de manuscritos cientificos, publicada conjuntamente por el Centro de Investigacion y
Estudios en Salud (CIES), de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN)
y la Associagdo Brasileira da Rede Unida (Rede Unida), que es una organizacion cientifica
brasilefia que reune a investigadores e instituciones de educacion e investigacién en salud.
En ese momento, habfa un interés en comprender el desarrollo cientifico y tecnolégico en
el campo de la salud publica en la region centroamericana y sus contribuciones al desarrollo
de los sistemas de salud de los paises. La iniciativa se llamé " Produccion cientifica en
ciencias de la salud en México y América Central: el estado del arte y Ia perspectiva
para el futuro", y se activé en el marco de las actividades conmemorativas de los 37 aflos
de CIES / UNAN. Como resultado de la convocatoria, se recibieron manuscritos
producidos a partir de las iniciativas de capacitacion de CIES / UNAN vy diez de ellos
componen la coleccién que organizamos aqui.

En conjunto, los estudios presentados hablan sobre el envejecimiento y los desafios para
las politicas publicas y la atencién, enfermedades cronicas y habitos de vida saludables,
enfermedades y enfermedades ocupacionales, emergencias médicas en la vida cotidiana de
los sistemas de salud, buenas practicas de seguridad y calidad. en servicios hospitalarios,
farmacovigilancia y acceso a servicios en regiones desfavorables. Pero hay otra
caracteristica relevante: la cobertura territorial. Los estudios involucraron a investigadores
y contextos en Nicaragua, Honduras, El Salvador, Costa Rica, México y Brasil, sefialando
la relevancia y oportunidad de los estudios comparativos, ya sea para representar la
diversidad de pafses o para ampliar la comprensiéon de aspectos unicos de problemas
estudiados, sobre todo, presentan el alcance de la capacitacion oftrecida en CIES/UNAN,
que involucra a un gran nimero de estudiantes en varios pafses, desde su origen, hace 37
afios. (Ibarra Herrera & Cols, 2019).
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Sin lugar a duda, se trata de una seleccion de estudios representativos de la diversidad
tematica y epistemoldgica y de las prioridades actualmente asignadas para la produccién
de conocimiento en ciencias de la salud en la regién y en casi todos los paises. No se trata
solo de seguir el curso del desarrollo cientifico y tecnolégico actual, que ha tenido su
periodo de fortaleza en los ultimos tres siglos. Se trata de revisar el contexto en el que se
produjo el conocimiento y retomar aspectos que eran secundarios para la investigacion y
el desarrollo tecnoldgico, pero que son fundamentales cuando se trata de la vida en la
sociedad vy, sobre todo, la atencién médica. El marco ético que establece un nuevo
horizonte en los estudios y su relacién con las politicas publicas y la sociedad, en este caso,
es la definicién de salud como un derecho humano fundamental, que se remonta a la
Declaracién Universal de Derechos Humanos (Naciones Unidas, 1948). De acuerdo con
este documento

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, as{ como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
setvicios sociales necesatios; tiene asimismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad. (Art, 25)

Hay un concepto ampliado de salud percibida en el documento citado, que hace que la
salud no se limite al tratamiento de enfermedades y sus riesgos, sino a la expansion de la
calidad de vida de las personas y las comunidades, con un conjunto de condicionantes y
determinantes mds amplios que la practica clinica biomédica moderna abarca. El desafio
de los estudios e investigaciones y del desarrollo cientifico y tecnoldgico, por lo tanto, es
visible en esta formulacion.

Las producciones cientificas presentadas aqui tienen otro punto de contacto con la
Declaracién Universal de Derechos Humanos (Naciones Unidas, 1948). Segin el
contenido de la Resolucién de Naciones Unidas, la diversidad e incluso la inequidad tienen
una distribucién heterogénea entre los diferentes paises y territorios, lo que hace que la
condicién de cada persona o colectivo se correlacione con el contexto global. Por lo tanto,
los derechos de hombres y mujeres en todo el planeta también dependen de la cooperacién
entre pafses e instituciones:

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene detecho a la
seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la
cooperacion internacional, habida cuenta de la organizacion y los
recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos
econémicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y
al libre desarrollo de su personalidad. (Naciones Unidas, 1948,
Art. 22)
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En el libro que presentamos, existe una gran diversidad de temas y enfoques, con énfasis
analitico en la salud, pero con desbordamientos en otras areas que tienen un efecto
condicionante o determinante sobre los niveles de salud y sobre la organizacién del sistema
de salud en cada uno de los pafses analizados. Existen esfuerzos teéricos, empiricos y
analiticos para superar los limites conceptuales y pragmaticos en la investigacion, en las
politicas puiblicas y en la organizacion de los sistemas y servicios de salud. Y también existe
el esfuerzo de estudios comparativos, de producciones solidarias entre instituciones y
paises, y la produccion de redes de desarrollo cientifico y tecnolégico, que buscan alcanzar
las disposiciones descritas en la Declaracion Universal de Derechos Humanos y en sus
fundamentos éticos.

El envejecimiento de la poblacién es un excelente ejemplo de los desafios de la produccién
de conocimiento en el contexto actual de las politicas publicas y la interaccién del
conocimiento con la cultura actual. La presencia de personas de 60 afios esta creciendo
rapidamente en los pafses latinoamericanos, y la tendencia es que la tasa de envejecimiento
continde acelerandose en los préximos veinte afios, debido a la alta esperanza de vida en
algunos paises, y similares. mortalidad (Ferla y Cols, 2007; Lopez Gémez y Marin Baena,
2016). En otras palabras, el envejecimiento es una caracteristica relevante y su importancia
para las politicas publicas y sociales y la atencién médica continuara creciendo en los
proximos afios. Al mismo tiempo, los principales avances en el conocimiento de las
ciencias de la salud se han centrado en las dimensiones fisiolégicas y patoldgicas del
envejecimiento humano. Es cierto que el envejecimiento de las personas esta asociado con
el crecimiento de enfermedades crénicas y una mayor vulnerabilidad biolégica. En ultima
instancia, esta acumulacién de conocimiento y desarrollo tecnoldgico constituyé una
cultura de envejecimiento como una condicién de disfuncionalidad y senilidad (Ferla y
Cols., 2007), asociada, incluso, a un imaginario social de violencia institucional para los
ancianos, ya que fortalece una idea de disfuncionalidad y sobrecarga a la sociedad.

Pero el envejecimiento también se asocia con otras condiciones, que permiten pensar en
términos de "envejecimiento saludable" (Ferla y Cols, 2007), "supervivencia excepcional y
longevidad satisfactoria" (Veldzquez Argota, 2009), "actividad social en adultos mayores",
“bienestar con sentido tertitorial” (Mufloz, 2013), entre otros. Es importante resaltar aqui
que el énfasis en otros aspectos del envejecimiento ya sea desde otras dimensiones en el
area de las ciencias bioldgicas, ciencias sociales y humanas, bioética, psicologfa social e
incluso salud colectiva, recupera la condiciéon de complejidad del proceso. envejecimiento,
abriendo el desarrollo cientifico y la perspectiva de orientacién de politicas publicas y el
cuidado a condiciones que tenfan poca visibilidad hasta ahora. La expansién del enfoque
al tema del envejecimiento tiene importantes repercusiones en la formaciéon de
profesionales (Ferla & Cols, 2007), la produccién de cultura e imaginario social (Lopez
Gomez & Marin Baena, 2016), el alcance de las acciones en politicas publicas y sociales
(Mufioz, 2013), en el enfoque intergeneracional y la inclusién social, permitiendo avances
en la propuesta de la Organizacién de las Naciones Unidas para “una sociedad para todas

17



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

las edades” (Beltran y Rivas Gomez, 2013). Como resultado, el tema del envejecimiento
de la poblacién es oportuno, actual y requiere nuevos enfoques tedricos y metodologicos,
comprometidos con la complejidad y relevancia en términos de derechos humanos y
calidad de vida de los adultos mayores, pero también de todas las personas de cualquier
edad.

Otros temas tienen relevancia contextual y desafios epistemoldgicos similares en el tiempo
que vivimos. La tradicion moderna de las ciencias de la salud es el enfoque de la
enfermedad, ya sea el tratamiento y la rehabilitacién o incluso el enfoque de riesgo. Hace
unos afios, con la expansion del concepto de salud, la prevencion de la salud y la
movilizacién de habitos de vida saludables han cambiado el analisis y ampliado la
produccion epistémica del campo. Nuevas miradas y necesidades de la sociedad requieren
nuevos conceptos y otras metodologias de analisis.

Un conjunto de estudios reunidos aqui se centra en cuestiones que hacen destaque en las
relaciones entre las teorias y las politicas sociales, especialmente en el campo de la salud,
no como relaciones de aplicacion (teorfa que se superpone a la practica), sino de relaciones
de transversalidad, donde se forman alianzas entre la teoria y la practica, a menudo tensas,
para superar problemas en la vida cotidiana del sistema de salud y también en la produccién
de conocimiento. Las relaciones de relevamiento, como las alianzas entre teorfa y practica,
generan el desarrollo del trabajo y el pensamiento. El filésofo Gilles Deleuze, en
conversacion con Michel Foucault, ilustra esta idea (Foucault, 1993).

desde el momento en que la teorfa se incrusta en su propio
dominio se enfrenta con obstaculos que hacen necesario que sea
relevada por otro tipo de discurso (es este otro tipo el que hace
pasar eventualmente a un dominio diferente). La practica es un
conjunto de conexiones de un punto teérico con otro, y la teorfa
un empalme de una practica con otra. Ninguna teorfa puede
desarrollarse sin encontrar una especie de muro, y se precisa la
practica para agujerearlo. (Pag. 69-70, traduccién de los autores).

Lo que es notable aqui es que las tensiones entte teotfas (conocimiento, ciencia) y practicas
(trabajo, vida en su cotidiano), en una sintesis que no pretende abarcar toda la complejidad
del pensamiento de los filésofos citados, son fuentes de conocimiento y renovacion y
desarrollo del trabajo. Renunciar a la relacién fija de aplicacion del conocimiento sobre la
vida cotidiana, como lo hemos estado haciendo desde la tradicién del Iluminismo, no
desprecia a la ciencia; por el contrario, expande su capacidad para hacer la vida mas potente
y el conocimiento mds complejo.

Madel Luz (2009) presenta esta cuestion de la relacién entre la teorfa y la practica en el
analisis del curso historico de Salud Colectiva como un campo de conocimiento y practica,
y coloca la tensién entre ellos como un elemento de la vitalidad del campo, que ¢l llama
hibridismo teotfa/prictica. Segin el autor, en el campo del conocimiento de la salud
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colectiva, existen tensiones disciplinarias (su composicién incluye disciplinas humanas,
bioldgicas, médicas y ambientales que operan por logicas distintas) y en el contexto de la
produccion y expresion del conocimiento (entre el paradigma cientifico y el paradigma
ético y practico de efectividad). Para el autor, a partir de las logicas del "régimen de
produccién de la verdad", en el que parafrasea a Foucault (1993), debe diferenciarse para
comprender la naturaleza hibrida (tedtica / practica) del campo:

a) la logica tedrico-epistemoldgica de la produccion de
conocimiento, sea interpretativa o explicativa, dependiendo del
area disciplinaria de la que se origina, y b) la légica operativa y
pragmatica de la efectividad, resultante de la intervencién
normativa en el orden de la vida, en el sentido de erradicacion o
control de la enfermedad colectiva. (Luz, 2009, pag. 3006,
traduccién de los autores)

Para Madel Luz (2009), identificar y comprender estas dimensiones tiene consecuencias
epistemoldgicas y empiricas:

Esta doble complejidad del campo impide, en nuestra opinién, la
adopcion de explicaciones teéricas monocausales en este campo,
al menos en el sentido de la causalidad mecanica, que aun es
predominantemente dominante en el campo de las biociencias.
(Luz, 2009, pag. 3006, traduccién de los autores)

Es decir, es posible afirmar que el campo del conocimiento y las practicas de la Salud
, €S p q p y p
Colectiva se caracteriza por una irreductibilidad discursiva, prictica y expresiva de su
p p y €xp
produccién a un "modelo del paradigma tnico" (Luz, 2009).

En los capitulos que componen la coleccién, la construccién epistemolédgica
interdisciplinaria cruza los analisis, tanto en la formulacién de los problemas en estudio
como en la descripcién de los contextos en los que se obtienen las bases empiricas, asi
como en los efectos previstos del conocimiento y las técnicas desarrolladas en el trabajo
académico. Este ha sido el vinculo entre CIES / UNAN en los 37 afios de su historia, un
proceso de mediacion critica entre los avances en el conocimiento y su tendencia
disciplinaria y fragmentaria y las necesidades sociales y de salud de las personas y las
comunidades, buscando desatrollarse de manera sostenible. sistemas de salud nacionales y
regionales. También a este respecto, los capitulos son representativos de la historia y los
desafios que se distribuyen en el trabajo diatio de investigacion y salud que el presente
reclama a quienes tienen compromisos con la vida de cada persona y cada comunidad.

Los manuscritos que componen el libro.

El resultado de la convocatoria de estudios, como se informé anteriormente, dio como
resultado un total de once manuscritos aceptados, que componen la publicacién, y que
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representan la diversidad temadtica, tedrica y metodolégica de los estudios y las
investigaciones realizadas en la interfaz entre los sistemas de politicas publicas. y la
tradicién académica del Centro de Investigacién y Estudios en Salud (CIES) de la
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN).

La doctora y estudiante de maesttia en salud publica Yandly Macied Guard Ibarra es autora
del capitulo "EI tabi del envejecimiento en Nicaragua: reserva fisiolégica y
cognitiva en el proceso de envejecimiento", donde presenta el problema del
envejecimiento de la poblacién en sus multiples dimensiones y la paradoja de la reduccién
analitica hasta la dimension fisiolégica en la composicion de las politicas publicas e incluso
en el imaginario social. Esta reduccién produce déficits importantes en el enfoque de
atencion, como lo demuestra el autor, ya sea para acompafiar reducciones fisiologicas en
las capacidades biolégicas y neuroldgicas, o para fortalecer condiciones vitales como el
ejercicio de la sexualidad y el envejecimiento activo, incluso para reemplazar la muerte
como parte de ella. de la vida. Para el autor, “es muy importante promover un tiempo activo,
satisfactorio y competente que trascienda las mejores condiciones posibles para la persona. Tener una edad
activa a veces disminuye la probabilidad de amamantar y fomenta un alto funcionamiento fisico y funcional,
un alto funcionamiento cognitivo y afectivo y un gran compromiso con la vida y la sociedad. Este tipo de
vision es lo mds deseable, porque significa mantener la mayor personalidad posible”. Sin lugar a duda,
es una contribucién relevante a la producciéon de nuevas culturas de salud y a la
incorporacion del envejecimiento como una condicién compleja en las politicas y practicas

de salud.

El tema del envejecimiento y el cuidado de la poblaciéon que envejece es también el tema
del capitulo de Linda J. Solérzano Beneditt, Master en Salud Publica y estudiante de
doctorado en Ciencias de la Salud, titulado “Calidad de vida en un adulto mayor en
hogares de ancianos. de Nicaragua". En este estudio, el enfoque predominante es la
calidad de vida de las personas mayores, ampliando el enfoque de la atencién médica. Para
el autor, “Es esencial llevar a cabo intervenciones para mejorar la calidad de vida de esta poblacion y
crear un modelo que aborde los factores que determinan la calidad de vida del mayor adulto de solicitantes
de asilo de Nicaragua. informe periddico y detallado de los cambios y avances logrados en cada etapa del
desarrollo de estos”.

También representan los complejos desafios contemporaneos de las politicas piblicas, en
particular las politicas sociales y de salud, los enfoques de habitos saludables como la
prevencion de enfermedades crénicas, el mundo del trabajo y las enfermedades. Estos
temas involucran los estudios que se publican después del libro.

En el capitulo "Implementacion de medidas exitosas para reducir las enfermedades
cronicas a través de Ia reduccion del consumo de tabaco en Costa Rica", la doctora
y maestra en Epidemiologfa e Informatica Azalea Espinoza Aguirre, aborda el tema de la
implementacién de medidas exitosas para reducir el consumo de tabaco. del tabaco y su
relaciéon con la reduccién de enfermedades cronicas y el aumento de la calidad de vida en
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Costa Rica. Muestra que la relacion entre el consumo y la enfermedad esta mediada por
vatios factores culturales y sociales que deben considerarse en la investigacién y en el
disefio de politicas publicas y practicas de atencion, trascendiendo el area de la salud,
incluidos. Las iniciativas internacionales, en particular la cooperaciéon multilateral de la
OMS, ocupan un lugar destacado en el andlisis de los progresos realizados en Costa Rica.

Norma Helena Rodriguez H. desarrolla el tema del trabajo y sus relaciones con la salud en
el capitulo "Riesgos asociados con enfermedades y accidentes laborales en
trabajadores de laboratorio clinico: contribuciones a la prevencion". Aqui, el tema
actual es considerar los riesgos laborales en los servicios de salud como productores de
accidentes y enfermedades, no solo cuando se establecen vinculos causales y, por lo tanto,
ya han sido objeto de estudios y estandares. El enfoque predominante aqui es la
prevencion, ampliando el enfoque tedrico y metodoldgico de la investigacion y la amplitud
de la politica.

La organizacion de politicas especificas para impactar el resultado de problemas comunes
relacionados con los procesos de la vida en la sociedad también constituye objeto de
investigacion y sefialan los avances posibles y necesarios en los sistemas de salud de
diferentes paises. William Barquero aborda el tema de los accidentes y la violencia y las
formas en que se organizan los sistemas de salud para abordatlos en el capitulo "EJ
sistema de emergencia médica: el derecho de hoy para un futuro mejor'. Aqui
también la produccion tedrica sobre accidentes y violencia pone las formas de vida, los
valores y los modos de ocupacién y circulacion de espacios en conexién con el sistema de
salud. Y nuevamente, la investigacién y el desarrollo tecnolégico se prueban para permitir
avances en términos de reduccién de muertes y mejora de las respuestas a las victimas de
accidentes y violencia. A su vez, Miguel Miguel agrega al libro " La creacion del sistema
nacional de farmacovigilancia de EI Salvador: el desafio, una brecha entre Ia teoria
y la pridctica: lecciones, decepciones y logros", con una narrativa densa de la
expetiencia acumulada en el pais, donde existe una" brecha entre teoria y prictica, entre
conocimiento y experiencia y conocimiento sin conocimiento; Y eso, junto con el
conocimiento de la historia particular, puede servir para evitar cometer los errores
equivocados y aumentar las posibilidades de éxito y disminuirlos de fracaso.

Los avances en investigacién y desarrollo tecnolégico también afectan la organizacién del
trabajo y la calidad de las respuestas dentro de los servicios de salud. Por lo tanto, se toman
como objeto de estudios en situaciones que demuestran fragilidad o variacion de
respuestas, reclamando ajustes para mejorar resultados o procesos de trabajo. Erika Edith
Lawrence Berroteran lleva los procesos de preparaciéon de materiales e instrumentos
dentro del hospital, en su ensayo titulado "Limpieza de instrumentos quirirgicos
como base para prevenir la presencia de endotoxinas". Asimismo, Sergia J. Nuflez
Dolmo toma los servicios hospitalarios como su objeto de anilisis en “Factores de
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calidad en los servicios de emergencia del hospital Nacioles en Honduras 2017-
2021, proponiendo monitoreo y cambio de procesos.

A su vez, Maria Sol Pastorino, en el capitulo Género y depresion: contribuciones a la
Investigacion y atencion en el campo de la salud, desarrolla un ensayo teérico basado
en la inadecuacién del modelo biomédico para abordar la prevencién en salud mental. Con
base en la literatura, busca ideas para construir un modelo que incluya el género como
categoria de analisis, de modo que pueda resaltar las deficiencias que han pasado
desapercibidas en la practica de la atencién médica y en la forma de investigacion.

En el capitulo final del libro, Nicolas Esteban Castro Heufemann, Francisco Mayorga,
Tania Rodriguez, Joana Maria Borges Freitas, Julio César Schweikcardt y Alcindo Antonio
Ferla presentan un ensayo sobre la investigacién de sistemas y servicios de salud con
caracteristicas muy singulares, pero también sobre investigacién de asociacion. El ensayo
"Acceso a servicios de salud en tertitorios desfavorables: lecciones de registros
metodolégicos y empiricos de una investigacion en la Amazonia brasilefia",
desarrollado con reflexiones originadas en el trabajo de campo de una investigacién mas
amplia, sefialo, entre otros temas, el aprendizaje de la investigacion. en colaboracién, donde
la "mirada extranjera" amplia y expande la capacidad de interpretar la realidad y moviliza
nuevas perspectivas tedricas y metodologicas.

Tomados en conjunto, los capitulos demuestran la exactitud de la convocatoria de trabajos
y, sobre todo, ayudan a describir la relevancia del Centro de Investigacién y Estudios en
Salud (CIES) de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN) en la
produccion de conocimiento para el desarrollo de sistemas de salud. Mas que el estado del
arte, las redes de colaboracion y la agenda de la investigacién en salud en Centroamérica,
los ensayos presentados apuntan a la vitalidad y la energfa para anticipar un futuro
prometedor y avances en el 37 aniversario del CIES. que la salud puede producir en la vida
de las personas y las comunidades y en la autonomia para continuar construyendo mundos
mas justos y solidarios.

iLes deseamos una excelente lectura e inspiracién productiva para la investigacion y
produccién de nuevos ensayos para todos!
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2
El tabu del envejecimiento en Nicaragua: reserva
fisiologica y cognitiva en el proceso del envejecimiento

Yandly Macied Guardado Ibatra

El envejecimiento

Desde un punto de vista fisiolégico, el envejecimiento tisular comienza cuando termina el
periodo de crecimiento, lo cual ocurre en el ser humano entre los 25 y 30 afios. El proceso
es gradual, progresivo y solo se objetiviza después de los 40 afios cuando el desgaste de los
tejidos en relacion con el potencial de reparacién del organismo se hace evidente. En
general, se distinguen tres etapas en el proceso clinico del envejecimiento: madurez
avanzada entre los 45 y los 60 afios, senectud entre los 60 y los 75 y la senilidad mas alla
de los 75 (Laforest, 1991).

La mayoria de los paises en América Latina estaran en proceso de cambios demogtraficos,
en el que se observara ampliacién de la cumbre y reduccion de la base rectificindose,
cambio que pondra en evidencia el crecimiento de la poblacién adulta mayor. Segun la
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CELPAL) se espera que para el
2050 habra 86 millones de personas. Los pafses de mayor poblacion de la regién como
Brasil y México concentraran el mayor nimero, pero en los paises mas pequeflos este
aumento también sera significativo, especialmente a partir de 2025. La poblacién adulta
mayor crecerd a un ritmo de 3,5 % en el periodo 2020-2025, tres veces mas rapidamente
que el indice de crecimiento de la poblacién total.

Las poblaciones que viven en zonas subdesarrolladas y con bajos niveles de vida envejecen
prematuramente, ya que su organismo se deteriora al enfrentar mas riesgos y el individuo
envejece antes de lo que normalmente debe suceder (CELPAL, 2002).

En América Latina segin la OIT miles de nifios se desempefian trabajando en agricultura,
y otros sectores de alto riesgo, como la minerfa, los basureros, el trabajo doméstico, la
coheterfa y la pesca. Al ser adultos jévenes mantienen los mismos empleos o cambian a
trabajos como operadores de maquina y produccién, u oficios como: mecanica,
electricidad, cocina, para los cuales no cuentan con medidas de proteccién, no se
supervisan las posiciones de trabajo y en su mayorfa comienza a presentar incapacidades o
deterioro temprano de su capacidad fisica. En los trabajadores del sector agricola, pesca,
asi como los trabajos domésticos, se ha observado el poco cumplimiento de la inscripcion
al seguro social de estos empleados, por lo que en su senectud no cuentan con la atencién

25



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

del seguro social y por ende de una jubilacion con la que puedan mantener sus necesidades
basicas (OIT, 2019).

El envejecimiento en paises en transiciéon y en vias de desarrollo se estd produciendo sin
que haya ocurrido una adecuada preparacion ni desarrollo de recursos de salud capacitados
para atender a esta poblacion tan especial y vulnerable.

El tabu del envejecimiento en Nicaragua

En Nicaragua la esperanza de vida en el adulto mayor es de 72.7 afios, el 60% de los adultos
mayores son predominantemente urbanos, los mayores porcentajes se encuentran en
Managua 25.9%, Chinandega 8.6% y Ledn 8.3%, el 90% carece de un seguro social, los
gastos médicos representan mas de 60% de sus gastos ambulatorios (ENDESA,
2011/2012).

La vejez no es definible por simple cronologia sino mas bien por las condiciones fisicas,
funcionales, mentales y de salud de las personas analizadas. De este modo, pueden
observarse diferentes edades biolégicas y subjetivas en personas con la misma edad
cronologica.

Un buen envejecimiento depende en gran parte de la prevencion de enfermedades y la
discapacidad, el mantenimiento de una actividad fisica, las funciones cognitivas, y su
participacién permanente con las actividades sociales (OMS, 2018).

En vista de esto podemos decir que cada persona envejece de manera diferente por tanto
sus necesidades suelen ser diferentes.

Muchas veces tratamos a las personas de edad de forma estereotipada o negativa,
develando a voces una idea discriminatoria de ellos, adjudicandoles adjetivos o
caracteristicas que denotan falta de juicio, de caracter, incapacidad e invalides, por el simple
hecho de ser mayores, al final nos enmascaramos en una postura de compasion y cuido
hacia el anciano para sentirnos mejor o disculpar la falta de conocimiento acerca de la
vejez.

Un buen nicaragiiense ditfa “estamos acalambrados pensando que con la vejez tendremos
a la quirina cerca cavando rapido” (tenemos miedo a la muerte y la cercania de la idea de
tener que pasar a la ultima morada). Por lo que al observar una primera cana salir aun
siendo adultos jévenes lo primero que hacemos es arrancar el mal de rafz exterminando la
idea de la vejez y cuando ya se convierten en demasiadas las mujeres empiezan a
escondetlas a través de tinturas, por la vergiienza de entrar en afios.

Nadie nos ensefia a ser padres y esposos vamos experimentando y entre errores y aciertos
vamos avanzando, sin embargo, todos nos quieren ensefiar sobre los cambios de la

26



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

pubertad, dindonos a conocer principalmente los cambios biolégicos desde las aulas de
clase, dltimamente a los nifios les enseflamos mas tempranamente sobre el ciclo menstrual,
sobre la masturbacién, para crear una idea mas sana de los cambio en cada género para dar
apertura, conocimiento y educacién sobre la sexualidad, cosa que no estd mal, nos
matamos para disminuir en algunos paises el crecimiento poblacional y la alta fecundidad,
tenemos programas para la anticoncepcion y el cuido del binomio materno fetal, pero
quien nos ensefla a envejecer. Quien les ensefla a las mujeres que al iniciar mas
tempranamente la concepcion y al tener mas de tres hijos en intervalos intergenesicos
cortos nos estamos desgastando, eliminando nuestras reservas de calcio, de magnesio que
durante la menopausia y la senectud nos hard mucha falta y seran la causa de los dolores
articulares tempranos y la osteoporosis, aunque en el embarazo esta normado la
suplementacién de calcio y hierro, el hecho de que los embarazos sea captados tardiamente
y no cumplir muchas veces con los controles prenatales podra generar esta situacion.
Quien nos habla sobre los cambios fisicos que se esperan con el paso de los afios, quien
nos orienta sobre la menopausia y la andropausia, naturalmente nadie porque llegar a viejos
no nos entusiasma.

Se ha creado la imagen mental del anciano sin diente, con calvicie, arrugas y sin actividad
sexual y barrigdn, serfa lo peor que le puede ocurrir a un hombre, claro esto le puede
ocurrir al vecino o al amigo, pero no a uno mismo. Sin embargo, cuando somos
adolescente o adultos jévenes, nos fumamos 1 caja de cigarrillos diatios, propiciando en
los dientes manchas por la nicotina y el alquitran, lo que favorece la aparicion de sarro; el
tabaco también disminuye flujo salival y aumenta tiesgo de aparicién de caries, halitosis y
enfermedad periodontal que es una enfermedad crénica progresiva que ocasiona la perdida
de los dientes, ain mds con la asociacion de una enfermedad metabdlica como la diabetes
llegamos a terminar sin dientes y con la utilizacion de protesis dental si tenemos suerte y
la disposicion de dinero para esto. El tabaquismo trae consigo los pliegues de la piel que
nadie desea ver, las patitas de gallo, las arrugas en el cuello las manos envejecidas, con la
piel quebradiza aspera e inflexible.

Cuando salimos a una fiesta, tomamos hasta la ultima gota de alcohol, en buen
nicaragiiense hasta caer morados sin pensar que, gracias a esto, dos afios antes de lo
previsto tendremos arrugas, deterioro de las habilidades mentales y 6 afios antes
comenzaremos con pérdidas de la memoria (MSAL, 2018).

Ademis del tabaquismo y alcoholismo existen otros habitos relacionados con la aparicién
temprana de arrugas como la exposicién constantemente a los rayos del sol que pueden
acentuar las lineas de expresion, ademas de provocar el engrosamiento de la dermis, arrugas
y cancer de piel.

El insomnio también ocasiona la aparicién prematura de arrugas dado que mientras se
duerme se libera una hormona que estimula la produccién y renovacion de colageno,
especialmente en la piel del rostro y al no dormir evitamos esta renovacion.
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Durante nuestra vida de adultos jévenes dedicamos mucho tiempo al trabajo y a las
relaciones sentimentales, pero nos dejamos de preocupar del cuidado corporal y de nuestra
apariencia personal. Muchas veces no evaluamos los cambios negativos que ocurren
paulatinamente en nuestro cuerpo, podemos aumentar hasta 10 libras después de 5 afios
en un trabajo o matrimonio sin preocuparnos o tomar medidas y al tener ya 50 afios y estar
en sobrepeso u obesidad, odiamos y vociferamos al médico que nos dice baje de peso para
que le dejen de doler las rodillas; como si fuera facil a esta edad ditfa talvez un adulto
mayor, y piensan en voz alta: no se ve ese doctor que también esta gordo que me manda a
bajar de peso. Cuando por fin el paciente consigue bajar algo de peso y atn sigue con dolor
y el médico pregunta de que trabajaba, pensamos este médico no sabe nada, pero si nos
pasamos cargando un bulto que pesaba dos veces mi peso la sobre carga a las articulaciones
muchas veces ocasiona lesiones permanente, que no es normal, pero se puede esperarse
por la demanda fisica que generaba el trabajo, y se nos da a conocer la causa del dolor no
lo podemos reconocer porque en ese tiempo nunca nos dolié nada.

Los trabajos repetitivos y de sobrecarga suelen ser los que mas tempranamente ocasionan
lesiones fisicas como: tendinitis, bursitis, sindrome del tunel del carpo entre otras, y pueden
relacionarse con el envejecimiento prematuro.

Unos de los temas mas dificiles de abordar para los pacientes casi de cualquier edad, pero
principalmente para los adultos mayores es la sexualidad, ya que segin la opinién
generalizada de los familiares y poblacién joven, a esa edad un anciano no debe pensar en
esto; pero como ya explicamos el envejecimiento es paulatino y no ocurre a la misma
velocidad en cada persona, asf que como siempre se deben individualizar los caso, y evitar
el error cometido bajo influencia del modelo médico, y no concebir la vejez como una
enfermedad o como un ciclo vital cargado de patologfa propia, cuando ésta no es sino la
acentuacion de problemas que ya existen en la edad adulta.

La sexualidad en la persona adulta mayor no es solamente el coito, incluye aproximarse,
tocar, tener intimidad emocional, darse compafifa, y es una parte importante y siempre
posible entre el hombre y la mujer, que en la vejez debe continuar siendo una fuente de
placer y no una fuente de inquietud y frustracion.

Podemos decir que la sexualidad en el adulto mayor es una expresién psicolégica de
emociones y compromisos, una comunicacién de calidad entre compafieros de maxima
confianza, respeto, amor y devocion.

Durante el envejecimiento se presentan cambios hormonales que van afectando el
desempefio durante el coito entre hombres y mujeres; en las mujeres con la menopausia
los niveles de estrégenos comienzan a disminuir, por lo que comienza la atrofia vaginal
hay un estrechamiento y sequedad de la misma, la vulva los labios internos y el clitoris
disminuyen de tamafio, los senos se vuelven flicido sobre todo si no mantenemos una
actividad fisica permanente, ademas puede haber una diminucién del apetito sexual e
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incomodidades como calores contantes, cefaleas y elevaciones de la presion arterial por lo
que en este periodo los hombres deben mostrarse comprensivos y comunicativos. Los
hombres con el paso de los afios comienzan a disminuir la cantidad de testosterona lo que
les ocasiona retardo en la excitacién, la eyaculacién, disminuye la cantidad de semen, la
intensidad de la eyaculacién disminuye, la necesidad fisica de eyacular es menor, se reduce
el liquido pre-eyaculatorio, y la capacidad reproductiva en forma relativa ya que es posible
que se mantenga hasta su muerte, también resulta la aparicién de problemas para la
ereccion, por lo que comienzan periodos de frustracién constante y es en este momento
que usualmente con mucha discrecion consultan al médico para que les brinden una
alternativa. La reaccion inicial que manifiestan los médicos es de butla o de menosprecio,
lo que les causa mas frustracién, se sienten tratados como anormales por seguir
manteniendo los deseos sexuales vivos, se cree que la belleza y la sexualidad son exclusivas
de la juventud, ya que la imagen corporal de los viejos es fea.

Como trabajadores de la salud debemos considerar de forma amplia e integral la sexualidad
en los adultos mayores, podemos orientarles para que traten de aumentar las
aproximaciones fisicas, caricias, ratos de intimidad emocional, de complicidad, relaciones
de compafifa o masturbaciones.

A demas podemos recomendarles:

Hablar con su pareja sobre los cambios que estan atravesando, para que exploren sus
sentimientos e inquietudes. Es importante decitle a su compafiero lo que espera de las
experiencias sexuales, y no enfocar las energfas inicamente en la realizacioén del coito.

Proponerles cambiar su rutina dedicando mas tiempo al proceso de excitacion,
experimentar nuevas posiciones, y ser creativos. Las relaciones sexuales no seran tan
seguidas como acostumbraban, pero juntos pueden encontrar nuevas maneras de tener
intimidad, pasando mas tiempo disfrutando su compaiifa.

A demas debemos indicarles protegerse en todas sus relaciones, los adultos mayores como
todos los demds individuos siguen estando en riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual, siempre deben usar condén al mantener relaciones sexuales.

Pero en vez de hacer esto los estereotipamos, como discapacitados sexuales y no buscamos
formas de apoyo, la poblacién general realiza con frecuencia bromas sobre la vejez y la
sexualidad ampliamente difundidas, que lo que logran es afectar poderosa y negativamente
la experiencia sexual de los ancianos.

Existen enfermedades que también van a interferir de forma prematura en la vida sexual
de los adultos mayores como: la artritis que por los dolores y la inflamacién de las
articulaciones produce cierto grado de incomodidad para el acto sexual, una de las
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enfermedades que a mas temprana edad afecta las relaciones sexuales en los varones es la
diabetes ya que ocasiona lesiones vasculares y a nivel de los netvios que pueden causar
insensibilidad e impotencia, sobre todo cuando hay descompensaciéon metabdlica,
ocasionalmente los problemas sexuales mejoran si hay un mejor control metabdlico y los
pacientes empiezan actividades fisicas. Otras de las enfermedades que pueden ocasionar
problemas pueden ser: las cardiopatias, enfermedades cardiovasculares e incontinencias.

Muchas de las pacientes adultas mayores manifiestan que con la edad dejan de reconocer
sus rostros en el espejo, les aterroriza saber que ya no son atractivas y se deprimen mucho
cuando sufren las infidelidades de sus parejas o los abandonos, varias me confiesan que
han dejado de comprar o tener espejos en su habitacion, ya que ellos les recuerdan de
manera permanente su vejez.

Después de los 50 afios se comienzan a diagnosticar con mas frecuencia las enfermedades
crénicas no transmisible, que al comienzo se pensaban eran enfermedades que solamente
afectaban a los ancianos, en la actualidad sabemos que el entorno, las condiciones y los
estilos de vida influyen en la salud y calidad de vida de los pacientes con estas patologfas.
La pobreza, la distribucion desigual de la riqueza, la acelerada urbanizacion, el creciente
envejecimiento de la poblacién y otras determinantes de salud son factores que
contribuyen a que la incidencia y la prevalencia de las ECNT sean cada vez mayores. Ellas
tienen como origen, principalmente, un conjunto de factores de riesgo comunes como el
tabaquismo y la exposicién pasiva al humo de tabaco en el ambiente, un régimen
alimentario poco saludable, la inactividad fisica, la obesidad y el consumo nocivo de
alcohol, entre otros. Por afios se consider6 la hipertension arterial, la arteriosclerosis y los
canceres como enfermedades degenerativas de los viejos, pero nos damos cuenta ahora de
la concepcion errénea de la situacion.

iempo que los adultos mayores dejen de esconderse sintiéndose parias en el mundo de
Es tiem los adultos mayores dejen de esconderse sintiéndose parias en el mundo d
jovenes, y empiecen a disfrutar de los cambios de un envejecimiento saludable.

La Organizacién Mundial de la Salud define el envejecimiento activo como el proceso que
consiste en aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico,
psiquico y social durante toda la vida. Y hace especial hincapié en que ademas de continuar
siendo activo fisicamente, es importante permanecer activo social y mentalmente.

La psicéloga Ursula Staudinger, presidenta de la Sociedad Alemana de Psicologfa dedicada
al estudio del envejecimiento en la Universidad de Bremen, indica que incluso en la vejez
el cerebro continta formando neuronas nuevas, que son las encargadas de transmitir la
informacién. Por eso recomienda buscar desafios mentales y situaciones novedosas tan a
menudo como sea posible. Desde relacionarse con personas nuevas, adquirir nuevos
conocimientos como el aprendizaje de un idioma, o visitar lugares en los que nunca antes
habfamos estado. I.a novedad y la variedad ayudan a mantener activo el cerebro y preservar
la capacidad intelectual (Dulcey Ruiz, E. 1997).
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Es por eso es por lo que debemos hablar a nuestros pacientes adultos y adultos jévenes
sobre la reserva fisiologica y psicolégica en el proceso de la vida y el envejecimiento, dando
a conocer la importancia de buenos habitos de vida para evitar, las complicaciones de una
enfermedad crénica, invalidez o lesiones por algunos tipos de trabajo que a largo plazo
pueden determinar la calidad de vida.

Cuando hablamos a un paciente diabético joven descompensado de las complicaciones de
una ERC se asuste por unos meses, pero si no es disciplinado continua con los malos
habitos las hiperglucemias se vuelven recurrentes. Es nuestra responsabilidad hablar y
aclarar que puede suceder a largo plazo si se continua con este comportamiento, hablarle
de su envejecimiento en estas condiciones en las que puede perder autonomia y requerir
de cuido permanente de manera que debera ser bafiado y alimentado por otra persona,
suena un poco rudo, pero es a lo que nos podemos enfrentar en la senectud o senilidad, si
no actuamos ahora si no dejamos de pensar en la vejez como el término de nuestras
capacidades fisicas y mentales y no dejamos de escondernos con la pancarta que dice estoy
viejo y no sirvo para nada, ya di lo que iba a dar, en términos laborales es verdad que no
vamos a poner a un adulto mayor a empezar una vida laboral, pero no deberfamos de
privarlos de tener la opcién de decidir seguir una rutina disciplinada de un trabajo liviano.

Hay pruebas empiricas que indican que la escolarizacion y la educacion son factores que
mantienen la actividad cognitiva y protegen contra la demencia. Asf como pruebas
empiricas de que el modo normal de comportarse de las personas, sus estilos de vida, son
los determinantes mas importantes de su salud y enfermedad. Dentro de los estilos de vida
puede incluirse el grado en que un individuo realiza normalmente actividades cognitivas
(como crucigramas, jugar al ajedrez, etc.) que parecen ser un factor protector de la salud
mental. Estos estilos de vida son repertorios conductuales basicos que actuan como
factores protectores o de riesgo (Dulcey Ruiz, E. 1997).

Los paises de latino américa deben empezar una etapa evolutiva especialmente importante
y afrontar la vida como un reto adaptativo y desde una perspectiva orientada a la calidad

de vida.

Es necesario seguir avanzando en el conocimiento y aplicacién de programas psicologicos,
sociales y de salud, que incrementen la calidad de las condiciones de trabajo (ergonomia,
formacion, prevencion de riesgos laborales, etc.) y garanticen en mayor medida una vida
activa libre de discapacidad.

Ademas, se debe instruir al adulto en cuanto a tematicas como: bienestar, satisfaccién en
la vida, calidad de vida subjetiva y autocuidado que constituyen componentes importantes
del sistema del yo que se han asociado estrechamente con el envejecimiento.

Debemos preparar a los pacientes en cuanto a las acontecimientos que pueden ocurrir en
el proceso de envejecimiento como: pérdida de la elasticidad muscular, de la agilidad y de
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la capacidad de reaccion refleja, alteracion en los ritmos del suefio, que es uno de los
problemas que mas consultan, simplemente a esta edad el adulto mayor a veces solo
requiere por la noche de 4-6 horas de suefio y en el dia siestas que les permitan recobrar
energfa perdida con las actividades fisicas, también suele tener degeneracion de estructuras
6seas: aparicién de deformaciones, pérdida de capacidad visual y auditiva, alteracion del
gusto entre otras, que como explicamos anteriormente no necesariamente pueden ocurrir
y no se producen de manera conjunta ni inmediata, todo depende mucho de nuestras
reservas fisiologicas, con esto no decimos que no van a envejecer sino que serd de una
forma menos progresiva y de mayor calidad. También es importante hablar de los cambios
afectivos como proliferacion del interés por los pensamientos y los sentimientos interiores,
es necesario brindar los espacios correctos y estructurados en nuestras ciudades para que
los adultos puedan meditar y tener mayores pensamientos positivos y si es posible
brindarles orientacién de profesionales capacitados.

El sentimiento de autoestima puede verse afectado negativamente por las enfermedades,
las pérdidas de seres queridos y los cambios fisicos, sociales y econdémicos que puede sufrir
la persona (CEPE, 2017).

El mantener unas buenas relaciones sociales y una red éptima de apoyos es un factor de
proteccion ante las pérdidas de setes queridos que se producen durante esta época. Ademas
las relaciones satisfactorias ayudan a la persona a afrontar los acontecimientos estresantes
y a prevenir la depresion; lamentablemente muchos de los pacientes que particularmente
nos ha tocado atender sufren de ansiedades y depresiones causados por los maltratos de
los familiares, lo que con frecuencia nos deja desarmados ya que la mayor parte del tiempo
el mundo de nuestros adultos mayores se centran en las actividades familiares, asi que
debemos estar claros, que uno de los retos para nuestra sociedad es la inclusién de la familia
en el proceso de envejecimiento de sus familiares.

Hay que recordar que en este periodo la viudez es mas frecuente en mujeres adultas
mayores, por su mayor longevidad. Por la cultura de nuestro pafs los hombres tienen mayor
posibilidad de unirse a mujeres mas jovenes, ya que esto socioculturalmente es algo mas
aceptable, lo que les permite tener una nueva unién después de una separacion. En
Nicaragua muchas veces vemos a las mujeres solteras desde los 30 o 40 afios, desde que
terminaron sus uniones con el padre de los hijos, mientras que los hombres después de los
50 afios estan en busca de una nueva pareja, es necesario investigar si es posible que la
salud mental y la autoestima de las mujeres se vea mas deteriorada en este periodo, o
simplemente este fenémeno tenga que ver con la presiéon de una sociedad machista, que
las mantiene sometidas a una vida de soledad en la vejez, convirtiendo a las abuelas en la
cuidadora oficial de los nietos, sometidas a la disposicién de tiempo que les brinde esta
tarea. Con frecuencia los jévenes irrespetan el limite entre el apoyo familiar y la esclavitud
eterna.
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Muchos familiares se interponen y evitan que los adultos mayores puedan tener una nueva
oportunidad de relacién de amistad o afecto por creetlo inapropiado, cosa que debe
modificarse si deseamos que nuestros adultos estén mas plenos.

En cuanto a la personalidad, hay diferentes factores del caracter del individuo que se
pueden ver afectados, perdiéndose o acentuandose a medida que la persona se hace mayor:
la introversion, la rigidez, la desconfianza y el egoismo. Ademas de las actitudes
hipocondriacas y de indiferencia.

Por todos estos motivos es muy importante promover una vejez activa, satisfactoria y
competente que transcurra con las mejores condiciones posibles para la persona. El tener
una vejez activa disminuye la probabilidad de enfermar y fomenta un alto funcionamiento
fisico y funcional, alto funcionamiento cognitivo y afectivo y con un gran compromiso con
la vida y la sociedad. Este tipo de vejez es la mas deseable, porque significa un
mantenimiento en la medida de lo posible de las cualidades de la persona. Segun indican
algunos estudios, lograr envejecer bien depende, hasta en un 75% de nuestros habitos y de
la actitud con la que se afrontan estos cambios.

La OMS plantea los niveles recomendados de actividad fisica para los mayores de 65 afios
con el fin de mejorar las funciones cardiotrespiratorias y musculares y la salud 6sea y
funcional, y de reducir el riesgo de ENT, depresién y deterioro cognitivo, se recomienda
que:

1. Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar
actividades fisicas moderadas aerébicas, o bien algin tipo de actividad fisica
vigorosa aerébica durante 75 minutos, o una combinacién equivalente de
actividades moderadas y vigorosas.

2. La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

3. A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo
de edades dediquen hasta 300 minutos semanales a la practica de actividad
fisica moderada aerdbica, o bien 150 minutos semanales de actividad fisica
aerébica vigorosa, o una combinacién equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

4. Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen
actividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias o
mas a la semana.

5. Se deben realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de
musculos dos o mas dias a la semana.

6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos
en la medida en que se lo permita su estado. (OMS, 2018)
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La OMS nos habla de los tiempos ,pero realmente para incentivar a un adulto mayor para
el ejercicio debemos trabajar primero identificando sus gustos y actividades anteriores para
un mejor cumplimiento: por ejemplo si les gusta bailar que bailen la musica del manisero
por el tiempo estipulado, si eran bailarines de folclore que practique la danza negra, el
zapateado nuevamente o que aprendan, si eran corredores mandalos a caminar y que se
sientan libres y respires aire en los parque, si nunca realizaron ejercicio en su vida hay que
ensefiarles rutinas de ejercicio cardiovasculares de bajo impacto y sobre todo con apoyo
de barras o sillas.

Ademas del ejercicio es necesario mejorar y mantener los habitos alimenticios. Iniciar el
dia con la toma de 1 a 2 vasos de agua lo que activa nuestro sistema digestivo y permite la
evacuacion del intestino. Desde nuestra nifiez y en todo el periodo de nuestra vida evitar
el exceso de dulces y azucares refinados.

En cuanto a la dieta el paciente siempre esta renuente a realizarla porque la mayoria de
estas no se adapta a los platos tipicos de Nicaragua, que serfa de un nicaragliense sin su
nacatamal, sin su chancho con yuca, sin su gallo pinto o sin las gtirilas con cuajada y
crema, replicaba un paciente el otro dia.

Que serfa de nuestros paises si perdemos nuestra identidad gastronémica, por lo que
nuestro objetivo en las dietas principalmente es ensefiar al paciente las posibilidades de
intercambios de alimentos y valor calérico de los mismos. Si tiene problemas de osteopenia
requiere calcio en su dieta debemos indicar tempranamente que aprenda a tomar leche de
soya alternando con leche descremada unas dos veces a la semana, si requiere un aporte
mayor se indica también por un tiempo un aporte de calcio por un tiempo sin perpetuar
tratamiento a menos que sea necesario.

Si padece problemas de colon hay que indicarles el consumo de agua antes de las comidas
de forma rutinaria y disminuir proteinas teniendo porciones mas pequefias y espaciadas de
carnes e indicar el aumento de fibras para facilitar evacuacion, asi como el ejercicio que
permite la activacion de la motilidad gastrica.

Si va a comer gallo pinto preparatlo, inicamente una vez a la semana, con la minima
cantidad de aceite y preferiblemente con aceite de oliva. En el caso del nacatamal comer
unicamente un cuarto de la maza y la mitad de la porcion de carne. Para evitar los excesos,
de manera que se restringen algunos alimentos, pero sin dejar de ser nicaragiiense y
mantener nuestra identidad, esto claramente con la evaluacién previa de sus examenes y
segun sus avances en la pérdida de peso.

Se debe recomendar permanentemente el consumo de frutas y verduras, en el caso de los
pacientes diabéticos, sin combinarlas y en porciones pequefias, permitiendo la ingesta de
6 a 8 cuadritos en el caso de la sandilla, por ejemplo.
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Ser participes de las actividades sociales, no implica que seran responsables absolutos de
los gastos familiares y de los oficios domésticos o que se haran cargo de cuidar a los nietos
o ser responsables enteramente de estos, implica mas bien en el ambito familiar instruir
con sus experiencias de vida, dar ejemplo de los valores morales; responsabilidad,
honestidad y muchas veces ser la voz que nos recuerde la importancia del temor a Dios.
Se refiere mas bien a que pueda socializar mas con personas de su edad para hacer
intercambios de conversaciones amenas, realizar actividades nuevas, tener la oportunidad
de esparcimiento de conocer nuevos lugares y participar activamente de los grupos de
trabajo que tengan que ver con los cambios de politicas de sociales y de salud para una
mejor compresion de sus necesidades como adultos mayores. En Nicaragua se ha realizado
diferentes cambios en cuanto a las politicas de atencién de salud de los adultos, pero aun
se debe seguir avanzando para brindar una atenciéon médica de calidad que procure a los
pacientes menores complicaciones y una vida de calidad.

Finalmente el tema de la muerte, suele ser lo que mas miedo e intriga les produce a los
adultos mayores; la mayoria de las veces se vuelve una preocupacion constante cuando una
enfermedad crénica no es compensada, ya que los pacientes con cada descompensacién
se ven mas cercanos a ella, les cuesta recuperarse, animicamente y esto les crea mas
periodos de insomnio, ansiedad y depresion, sin lugar a dudas el hecho de que en nuestro
pafs no existan mas que seis personas capacitadas para la atencién de los adultos mayores
agrava la situacion, ya que el médico de APS no tiene la orientacion de los cambios propios
de la edad y los cambios debido a las patologias, al igual que los pacientes se preocupan
cuando comienza la presbiacuasia, o bien cuando los pacientes se quejan por sequedad en
la piel y los ojos. Muchos de los especialistas tienen la idea errénea de que en la vejez es
normal morir de un infarto o cancer, por lo que consideran innecesario molestarse en
preservar la vida del anciano, si de todas formas va a morir. Para procurar un mejor control
de las enfermedades y un uso racional de los medicamentos en el adulto mayor es necesario
capacitar a mas recursos médicos en geriatria y gerontologfa. Y realizar normas y manuales
para el manejo del adulto mayor enfocados en sus cambios en cuanto a su capacidad de
absorcion y depuracion de los medicamentos.

También debemos considerar que es necesario cambiar la vision tragica de la muerte, al
contexto real del paso a un periodo natural después de una vida, que forma parte de nuestro
ciclo de vida y permite el relevo generacional.
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3
Calidad de vida en el adulto mayor en los asilos de ancianos
de Nicaragua

Linda J. Sol6rzano Beneditt

Introduccion:

El envejecimiento activo o vejez saludable, la OMS (2002), lo define como el “Proceso de
optimizacién de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar
la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. En Nicaragua las tasas de
fecundidad, mortalidad y migraciones han provocado cambios en la estructura de la
poblaciéon de ser relativamente joven a experimentar un acelerado proceso de
envejecimiento, durante los tltimos 30 afios. Segtn el Instituto Nicaragliense de Desarrollo
(INIDE), en el 2017, existian 492,207 personas adultas (mayores de 60 afios), que
representaban el 8 % de la poblacién total, y se prevé un aumento en los proximos afios
ya que la esperanza de vida al nacer es de 75.7 afios.

La poblacién adulto mayor son por lo general aquellas personas que se encuentran con
mayor necesidad de atencion ya sea por discapacidad o por problemas sociales y familiares
(indigencia, abandono, rechazo familiar) por lo que existen hogares para albergarlos, siendo
estos coordinados por el Ministerio de la Familia (MIFAMILIA) algunos de caricter
privado y otros de caricter publico estos ultimos, obtienen fondos procedentes de distintas
fuentes gestionadas por el mismo personal de los hogares a través de donaciones publicas
y apoyo de la comunidad. Enmarcado en este contexto la OMS (2005), ha definido la
calidad de vida como la percepcién del individuo sobre el lugar que ocupa en la vida, el
contexto cultural y el sistema de valores en que vive, todo ello en relacién con sus objetivos,
expectativas, normas y preocupaciones. La percepcién depende de la apreciacion del
bienestar fisico, psiquico, social y espiritual de la persona, constituye la esencia del
concepto de calidad de vida.
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Figura 1: Piramide Poblacional de Nicaragua (INIDE 2017)
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En una era de globalizacién y cambios generalizados que incluyen al individuo, ambiente
y sus factores asociados; es primordial hacer hincapié en las repercusiones que la vida
cotidiana puede ejercer sobre la calidad de vida de las personas catalogadas como adultos
mayores o de la tercera edad y mds atiin cuando estos presentan o conviven con la presencia
de enfermedades crénicas no transmisibles; trastornos alimentarios y susceptibilidad ante
diversas patologfas aun las que son estacionarias o periddicas. Es trascendental proponer
enfoques destinados a analizar, contemplar y estimar desde diferentes puntos de vista que
puedan promover un control adecuado y sugerir metodologias optimas para que estos
puedan tener una mejor calidad de vida o al menos acercarse a una condicién social, de
salud mental y fisica aceptable. La poblacién en general en la actualidad estd alcanzando
cada vez edades avanzadas. Pero precisamente el hecho de que se viva mds conlleva a
mayores probabilidades de que se presenten factores de riesgo como son las enfermedades
cronicas no transmisibles y aquellas que entran en el grupo de discapacidades (generales),
que directa o indirectamente repercuten en la calidad de vida y la estimacién de afios a
vivir. Es légico estimar que el envejecimiento de la poblacién repercute a nivel individual,
familiar y social generando mayores gastos y aumentando la necesidad de cuidados y
atenciones especializadas; las personas mayores al tener mayor necesidad de atencién
consumen mds servicios sanitarios y por ende hay un auge en la necesidad de tratamientos
y procesos de seguimientos entre los que se pueden incluir los medicamentos, terapias y
evaluaciones periddicas mas alla, en comparaciéon con las que otros grupos de edades
puedan ameritar.
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Calidad de vida en adultos mayores

El concepto de calidad de vida ha comenzado a utilizarse mas en el campo de las
evaluaciones en salud o como medida de bienestar, hay datos de varios paises en
Latinoamérica que han realizado estudios sobre calidad de vida en adultos mayores, dando
sus resultados pautas para la reestructuracion en la atencién del adulto mayor y la inclusién
de esta poblacion en las politicas publicas.

Muchos autores definen la calidad de vida como:

Referencia Definicién Propuesta

Ferrans (1990b) Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la
satisfaccién o insatisfaccién con dreas que son importantes para €l o ella.
Hornquist (1982) | Define en términos de satisfaccién de necesidades en las esferas fisica,
psicolégica, social, de actividades, material y estructural.

Shaw (1977) Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefiando una
ecuacién que determina la calidad de vida individual: QL=NE x (H+S), en
donde NE representa la dotacion natural del paciente, H la contribucién
hecha por su hogar y su familia a la persona y S la contribucién hecha por
la sociedad. Criticas: la persona no evalta por si misma, segundo, no puede
haber “cero” calidad de vida.

Lawton (2001) Evaluacién multidimensional, de acuerdo con criterios intrapersonales y
socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo.
Haas (1999) Evaluacién multidimensional de circunstancias individuales de vida en el

contexto cultural y valérico al que se pertenece.

Bigelow et al, | Ecuacién en donde se balancean la satisfaccién de necesidades y la
(1991) evaluacion subjetiva de bienestar.

Calman (1987) Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar... medicién de la
diferencia, en un tiempo, entre la esperanza y expectativas de una persona
con su experiencia individual presente.

Martin & Stockler | Tamafio de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a

(1998) menor intervalo, mejor calidad de vida.
Opong et al, | Condiciones de vida o experiencia de vida.
(1987)

Fuente: Calidad de vida: Una revision teérica del concepto. Alfonso Urzia M. & Alejandra Caqueo-
Utizar

La OMS inicio en febrero de 1991 un proyecto para el desarrollo de un instrumento que
permitiera evaluar la calidad de vida a través de las diferentes culturas, tomando en cuenta
los indicadores basicos de salud, este proyecto constituy6 el centro de referencia para la
aplicacién de la versién en espafiol del cuestionario, este grupo de trabajo denominado
World Health Organization Quality Of Life — WHOQOL (The WHOQOL Group 1995),
desarrollo el cuestionario en calidad de vida haciendo referencia a la conceptualizacién
amplia que incorpora de forma compleja, la salud fisica, estado psicoldgico, nivel de
dependencia, relaciones sociales, creencias personales y relacion con el ambiente. La OMS
cuenta con instrumentos como el WHOQOL-100 del cual se deriva el WHOQOL- BREF
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como estandares de medicion de calidad de vida, estos cuestionarios fueron validados al
espafiol en las dos versiones, ademas, que han sido utilizados en diversos pafses para
evaluar calidad de vida en el adulto mayor. El segundo contiene un total de 26 preguntas,
cada pregunta pertenece a cada una de las facetas contenidas en el WHOQOL-100,
agregando 2 preguntas globales sobre calidad de vida global y salud general. El test
proporciona un puntaje general relacionado con la percepcion de calidad de vida total
obteniendo respuestas ordinales tipo Likert originando un petfil de cada dimension:

e  Fisico, evalta la funcionalidad que consiste en determinar la capacidad de una
persona para realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente las
cuales se pueden dividir en basicas, instrumentales y avanzadas. Las actividades
bésicas son elementales como comer, usar el retrete, contener esfinteres y
actividades superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen las actividades
esenciales para el autocuidado. Las actividades instrumentales de la vida diaria
miden aquellas funciones que permiten que una persona pueda ser independiente
dentro de la comunidad (capacidad para hacer la compra, la comida, realizar la
limpieza doméstica, el manejo de las finanzas...), es decir, actividades que
permiten la relacion con el entorno (Marfa Trigas Ferrin, 2011), aunado a esta
dimensién antes mencionada esta la energfa, dolor, fatiga, necesidad de
tratamientos médicos, capacidad de trabajo y suefio;

e DPsicologico: satisfaccion de la vida y consigo mismo; capacidad de
concentracion, sentimientos positivos, negativos y espiritualidad (creencias). En
algin un momento de la vida influyen factores que conllevan a problemas de
salud mental, en el adulto mayor el estrés es comun, cuando existen pérdidas de
las capacidades, en particular de las funcionales, situaciones de duelo o una
pérdida de estatus socioeconémico debida a la jubilacién, todos esos factores
pueden ser causa de aislamiento, soledad o sufrimiento psicolégico en esta
poblacion;

e Relaciones sociales: estan definidas como la satisfaccion del estilo de vida y su
calidad con las relaciones personales evidenciadas en el comportamiento humano
y la forma en cémo se interactian a nivel individual, abonado a esto también se
plantea el soporte social (comunidades, territoriales y multisectoriales); en ultima
instancia y no menos importante se encuentra la actividad sexual que en esta etapa
ha llegado a su declive o reduccién;

e  Entorno: ambiente fisico, seguridad, recursos financieros, acceso a los servicios
de salud, participacién en actividades de ocio y recreacion; transporte e
informacién. Este cuestionario se aplicara a todos los adultos mayores en los
hogares de ancianos tomando en cuenta sus caracteristicas y situacién en que se
encuentren. La evaluacién del Whoqol-bref puede presentar ya sea mayor o
menor score de la calidad de vida, asf como una calidad de vida general baja, ya
que el bienestar en el envejecimiento esta relacionado con la edad, las
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morbilidades, participacion social, ocio entre otros, permitiendo una alternativa
de atencién al adulto mayor.

El contexto en Nicaragua

En Nicaragua segin el reglamento de la Ley del adulto mayor (720), en su articulo 2, define
literalmente, Adulto Mayor: se considera a toda persona adulta mayor sea hombre o mujer
nicaragliense nacional o nacionalizado mayor de sesenta afios de edad (Asamblea Nacional
de Nicaragua, 2010). En este contexto, al hablar de un adulto mayor, es importante conocer
que existe un marco juridico y legislativo que tiene bien definido los conceptos que se
utilizan para este tipo de poblacién los cuales seran retomados del reglamento de la ley de
720, publicada en el diario oficial de la Gaceta de Nicaragua. En este contexto los hogares
de ancianos constituyen un elemento importante en esta investigacion, ya que en ellos
residen los adultos mayores con capacidades disminuidas y muchos de ellos son ingresados
a estos centros con capacidades deterioradas, por abandono, indigencia, aumentando el
riesgo y la disminucioén de la calidad de vida. El pais no tiene estudios sobre calidad de vida
en adultos mayores institucionalizados o no, ya que el proceso de envejecimiento se
presenta en un contexto caracterizado por una alta incidencia de la pobreza, inequidad
social y fragilidad institucional, de acuerdo con la proyeccién del CEPAL en el 2005, en
el cual se estima que el indice de envejecimiento es de 14.8 adultos mayores por cada 100
jovenes y que para el 2025 esta relacioén serd de 34.9 llegando a alcanzar 99.2 adultos por
cada 100 jovenes en el afio 2050. Al igual que en el informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud (2015), este responde a estos desafios recomendando cambios
igualmente profundos en la manera de formular las politicas para las poblaciones que
envejecen. Actualmente en Nicaragua, se conoce que algunos hogares de ancianos
funcionan con personal limitado y con poca capacitacién para atender esta poblacion, los
cuales presentan caracteristicas heterogéneas entre si, a su vez segun el reporte de
MIFAMILIA para el 2015 la cantidad de personas adultas albergadas en los hogares
redondea a 1128 adultos mayores en los 20 hogares donde se desconoce la calidad de vida
y los factores de riesgos a que estin expuestos.

Por lo que este proyecto de investigacion recolectara informacién que nos servira de
insumo para analizar si realmente los hogares de ancianos permiten a los adultos mayores
mantener una adecuada calidad de vida o simplemente son centros que cuidan de ellos sin
tomar en cuenta las necesidades especiales que ellos ameritan debido a sus edades; entre
otros aspectos relevantes que se pueden citar estin la capacidad fisica y sedentarismo, que
se consideran condiciones peligrosas que disminuyen sus capacidades durante las
actividades normales de la vida diaria. Una disminucién del nivel de actividad fisica en estas
personas podria provocar de un estado de independencia a un estado de discapacidad por
lo que la dependencia adquiere una dimensién especial de la calidad de vida.
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Para obtener los datos se gestionara la autorizacién del Ministerio de la Familia para la
aplicacion del cuestionario en cada uno de los hogares, la informacion sera recolectada con
el apoyo técnico de egresados de la carrera de la Licenciatura en Nutricién quienes cuentan
con experiencia en su curriculo de un semestre de practicas en hogares de ancianos, asi
como el manejo en la aplicacién de cuestionario en poblaciones. Sin embargo, se
garantizara el llenado adecuado brindando una capacitacién previa del llenado para aclarar
cualquier duda presente en el proceso contando a la vez con el apoyo del docente
investigador. La aplicacién de este cuestionario permitira contar con elementos que arrojen
informacién sobre los aspectos que pudieran mejorarse para aumentar la calidad de vida y
con ello se generen politicas publicas a corto, mediano y largo plazo con el objetivo de
reformar la calidad de vida de los ancianos en los diferentes asilos en Nicaragua.

Se puede concluir que el envejecimiento es una etapa donde predomina mas el desgate
fisico, motor, psicolégico, social y cognitivo que van desencadenando un conjunto de
caracteristicas personales e interpersonales ocasionadas por enfermedades, la sociedad y el
medio ambiente de forma que si el adulto mayor se ha sentido identificado con su vida,
rodeado de su familia y amigos y se ha sentido satisfecho con el largo vivir obtendra un
envejecimiento saludable y se enfrentard a la muerte como algo natural; por el contrario
se sentira frustrado y querra volver al pasado para tratar de mejorar su vida y tratar de
corregir errores que se ha cometido en el pasado; estos ancianos sentirin temor al
enfrentarse a la culminacion de la vida, la muerte. Es primordial realizar intervenciones en
pro de mejorar la calidad de vida de este grupo de poblacién y crear un modelo que dé
cuenta de los factores que determinan la calidad de vida del adulto mayor en asilos de
ancianos de Nicaragua, con monitoreo periédico y minucioso de los cambios y avances
logrados en cada etapa de desarrollo del mismo.
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Anexo - Cuestionario WHOQOL-BREF

Cuestionario WHOQOL-BREF

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales sobre usted: haga un circulo
en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.

Sexo:  Hombre Mujer

¢Cuando naci6? Dia Mes Afo

¢Qué estudios tiene?  Ninguno Primarios Medios Universitarios

¢Cuil es su estado civil?  Soltero /a Separado/a Casado/a Divorciado/a En pareja
Viudo/a

¢En la actualidad, estd enfermo/a? Si No

Si tiene algin problema con su salud, ;Qué piensa que es?

Enfermedad/Problema

Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida, su salud y otras areas de su vida.
Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le
patrezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida
durante las ltimas dos semanas.

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en las dos udltimas
semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted deberfa sefialar con un circulo el nimero
4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

«Obtiene de otras personas 1 2 3 4 5
el apoyo que necesita?
Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinién.
Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala que represente
mejor su opcién de respuesta.

Muy Regular Normal Bastante Muy buena
mala buena
1. ¢Cémo calificarfas su 1 2 3 4 5
calidad de vida?

Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinién

Muy Un poco Lo Bastante Muy

insatisfecho | insatisfecho Normal satisfecho satisfecho
2. ¢Cémo esta de satisfecho 1 2 3 4 5
con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos ultimas
semanas.

Nada Un poco Lo Normal Bastante Extremadamente
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3. ¢Hasta qué punto piensa
que el dolor (fisico) le impide
hacer lo que necesita?

4. ¢;En qué grado necesita de
un tratamiento médico

para funcionar en su vida
diatia?

5. ¢Cuanto disfruta de la
vida?

6. ¢Hasta qué punto siente
que su vida tiene sentido?

7. ¢Cual es su capacidad de
concentracion?

8. ¢Cuanta seguridad
siente en su vida diaria

9. ¢Cémo de saludable es el
ambiente fisico a su
alrededor?

Las siguientes preguntas hacen
ultimas semanas, y en qué medida.

referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos

Nada Un poco Lo Normal Bastante Totalmente
10. ¢Tiene energfa 1 2 3 4 5
suficiente para la vida diaria?
11. ¢Es capaz de aceptar su 1 2 3 4 5
apariencia fisica
12. ¢Tiene suficiente 1 2 3 4 5
dinero para cubrir sus
necesidades
13. ¢Dispone de la 1 2 3 4 5
informacién que necesita
para su vida diaria?
14. ¢Hasta qué punto tiene 1 2 3 4 5
oportunidad de  realizar
actividades de ocio?
15. ¢Es capaz de 1 2 3 4 5
desplazarse de un lugar a
otro?
Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos ultimas semanas ha sentido
satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida
Muy poco Lo Normal Bastante Muy
insatisfecho satisfecho satisfecho
16. :Cémo de satisfecho/a 1 2 3 4 5
estd con su sueflo?
17. ¢Cémo de satisfecho/a 1 2 3 4 5

esti con su habilidad para
realizar sus actividades de la
vida diatia?
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18. ¢Cémo de satisfecho/a
estd con su capacidad de
trabajo?

19. ¢:Cémo de satisfecho/a
esta de si mismo?

20. ¢Cémo de satisfecho/a
estd con sus relaciones
personales?

21. ¢Cémo de satisfecho/a
esta con su vida sexual?

22. ¢Cémo de satisfecho/a
esta con el apoyo que
obtiene de sus amigos/as?

23. ;Cémo de satisfecho/a
estd de las condiciones del
lugar donde vive?

24. :Cémo de satisfecho/a
esta con el acceso que

tiene a los servicios
sanitarios?

25. ¢Cémo de satisfecho/a
esta con los servicios de
transporte de su zona?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o
experimentado ciertos sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

26. ¢Con qué frecuencia
tiene sentimientos
negativos, tales como
tristeza, desesperanza,
ansiedad, o depresion?

4

5

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

¢Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

¢Le gustaria hacer algiin comentario sobre el cuestionario?

Gracias por su ayuda
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5

Implementaciéon de medidas exitosas para disminuir las
enfermedades cronicas mediante la reduccion del consumo
de tabaco en Costa Rica

Azalea Espinoza Aguirre,
Diana Medina Espinoza.

Introduccion

Costa Rica ha demostrado ser un ejemplo para América Latina, en la implementaciéon de
medidas exitosas como por ejemplo: La Ley de Regulacion del Fumado (Asamblea
Legislativa de Costa Rica, 1995), la Ley general de control de tabaco y sus efectos nocivos
en la salud; Ley No. 9028 (La Gaceta, 2013) y que han disminuido el consumo de tabaco
en la poblacién; y que en el futuro contribuirin enormemente con la disminucién de las

enfermedades no transmisibles.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) conocidas también como enfermedades
cronicas; se caracterizan porque tienden a ser de larga duraciéon y resultan de la
combinacién de factores genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017). Los principales tipos de ENT son: las enfermedades
cardiovasculares, que durante el 2017 contribuyeron a nivel mundial con 17,9 millones de
fallecidos; seguidas del cancer que aportaron 9 millones de muertes; las enfermedades
respiratorias con 3,9 millones y diabetes con 1,6 millones. Las ENT afectan
desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios. Durante el 2017, esos
cuatro grandes grupos de causas de muerte fueron responsables del 80% de todas las
muertes prematuras (mds de 41 millones), lo que equivale al 71% de las muertes que se
producen en el mundo. Mas del 85% de esas muertes prematuras ocurren en pafses de
ingreso bajo y mediano. Suelen asociarse a los grupos de edad entre 30 y 69 afios. Los
factores de riesgo asociados a conductas son totalmente modificables y por ese motivo son
un gran reto para la salud publica en todos los pafses. Dentro de los factores de riesgo
conductuales, que son modificables estan: el consumo de tabaco, la inactividad fisica, el
uso nocivo del alcohol y las dietas malsanas, que aumentan el riesgo de morir a causa de
una de las ENT (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).
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El Informe Mundial de las ENT de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sugiere
nueve metas mundiales concretas de cumplimiento voluntario para 2025, con el propésito
de acelerar las medidas a nivel nacional para hacer frente a las ENT. En la Meta Mundial
5 de ese documento, se establece la reduccién relativa de la prevalencia del consumo actual
de tabaco en un 30 % en las personas de 15 afios o mas para 2025 (Organizacion Mundial
de la Salud, 2014). Esto debido a que, el consumo de tabaco es una de las principales causas

prevenibles de muerte y enfermedad prematura en el mundo.

El tema que se pretende desarrollar en este ensayo trata sobre la utilizacién de medidas
antitabaco; como una estrategia para la prevencién de las enfermedades cronicas en Costa
Rica. El objetivo es analizar los esfuerzos realizados por Costa Rica para combatir la

epidemia del tabaquismo en su poblacién; y por ende la reduccion de las ETN.

Este escrito se estructurd por apartados: en el primero se describen las caracteristicas
demograficas y logros en salud de Costa Rica; el segundo se presenta una sintesis del origen
y comercializacién del tabaco en el pafs, asi como las valoraciones dadas al tabaco en
diferentes contextos sociales y culturales; en el tercero se mencionan las implicaciones a
la salud del consumo de tabaco de la poblacion y los resultados de un estudio nacional
sobte costos atribuibles al consumo de tabaco, en el cuarto se describird el
comportamientos del consumo de tabaco en nuestro pais de 1990 a 2015. Posteriormente,
se hara un recorrido en el tiempo, mencionando la legislacién, politicas y programas de
salud que el pafs ha realizado, en su lucha contra del tabaco y finalmente se presentan las

conclusiones.

Metodologia

Como recurso metodolégico para el desarrollo de este tema fue la busqueda de bibliografia.
Se disefio un mapa conceptual para identificar, organizar las ideas y desarrollar los temas
incluidos en los apartados del ensayo de manera significativa (Figura 1). Cada tema se
analiz6 en el apartado y se discutié cada uno de ellos y se concluyé. Al final del documento
se recomendaron acciones a seguir en el pafs, que contribuyan a reducir ain mas la

prevalencia de consumo actual de tabaco. A continuacién, describimos cada apartado.

Resultados
Caracteristicas sociodemograficas y logros en salud de Costa Rica

Costa Rica tiene una extension territorial de 51 100 km? y una poblacién de 5 003 401

habitantes en el 2018, segin lo indican las proyecciones y estimaciones de poblacion
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publicadas por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, 2019).

Costa Rica ha obtenido reconocimientos mundiales por ser una de las democracias mas
solidas desde que aboli6 su ejército en 1948. Dentro de las mediciones, que lo han hecho
sobresalir en el mundo estan: el indice de desarrollo humano, que en 2016 fue catalogado
alto y ocup6 el quinto mejor de Latinoamérica (PNUD, 2016), el indice competitividad
global, ubicado en mismo afio, en el lugar 54 en el mundo vy tercero en Latinoamérica
(Wortld Economic Forum, 2016).

También ha sido calificado el mejor pais de América Latina en libertad de expresién y
derechos humanos ocupando la posicién 10 de 180 paises (Reporteros sin Fronteras
(RSF), 2018). Otros indices como: ambientales, igualdad, de distribucién de la riqueza,
progreso social, salud y educacién han hecho que el pais sea uno de los mas ricos,
progresivos, desarrollados y estables de América (Naciones Unidas, 2007).

A finales de 1978, se aplicaron politicas para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién, y el pais experiment6 indicadores sociales superiores al comun de los paises en
vias de desarrollo. Politicas tendientes al mejoramiento de la salud y la educacion, se han
venido sosteniendo por varias décadas, tanto que para el afio 2017; la tasa de mortalidad
infantil fue 7, 92 por mil nacidos vivos y el 85,1% de las defunciones infantiles se concentra
en dos grupos: afecciones originadas en el periodo petinatal y malformaciones congénitas.
La tasa de mortalidad materna 2,33 por diez mil nacimientos, la mortalidad general fue 4,7
defunciones por mil habitantes y la esperanza de vida al nacer para los hombres en ese afio
fue 77,6 aflos y 82,7 para las mujeres (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2019).

La Contraloria General de la Republica ha indicado que las caracteristicas demograficas del
pals revelan impacto del envejecimiento poblacional ya que, en el 2018, el 65% de la
poblacién se ubicéd en el grupo de edad de 18 a 65 afios. Desde hace mas de 25 afios, se
registran como primera causa de muerte las enfermedades sistema circulatorio y en
segundo lugar los tumores que presentaron ese aflo una tasa de mortalidad de 103, 1 por
cien mil habitantes. Dentro del grupo de enfermedades del sistema circulatorio, el Infarto

agudo de miocardio ocupé el primer lugar (Contraloria gneral de la Republica, 2019).

Desde la perspectiva tedrica, el pais se encuentra en la etapa final de la transicion
demografica: el envejecimiento poblacional (CELADE, 1996; Mideplan, 2018), situacién
muy preocupante para los sistemas de salud y de pensiones. Esta poblacion es la que tiene
mayor probabilidad de llega a padecer una ENT y de cambiar habitos de conducta como
por el ejemplo el fumado.
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Origen y comercializacion del tabaco en Costa Rica

La planta del tabaco es originaria de América; su cultivo se remota alrededor de 8 000 afios,
y estaba restringido a las practicas religiosas y las curaciones que realizaba el chaman que
la considerd una planta sagrada. Los indigenas consumian sus hojas para inhalar el humo
o para masticatlas desde hace aproximadamente 2000 afios. Para finales del siglo X VI, el
uso del tabaco ya se habia extendido a casi todos los rincones del mundo y rapidamente se
instaur6 en las sociedades de occidente y en oriente. La mecanizacion de la fabricacion del
cigarrillo se dio entre 1880-1890; lo que contribuyé a desarrollar drasticamente su mercado,
aumentando la demanda de la hoja de tabaco. Parece que al regteso de una excursion
exploratoria a lo largo de la costa de Cuba, dos miembros de su tripulaciéon informaron
que habifan sido los primeros europeos en haber presenciado la costumbre de fumar tabaco

en forma de cigarros (Rubio & Magafia, 2000).

En Costa Rica, el cultivo del tabaco se ubica en el siglo XVI y como fue la costumbre, se
utilizaba cotidianamente como en las otras regiones de América; con propésitos religiosos,
ceremoniales y medicinales. A partir del siglo XVII, los espafioles habilitaron tierras en
ciertas regiones del pais, con el interés de cultivatlo. En 1638 se iniciaron las exportaciones
de la hoja de nicotina destinadas a Nicaragua y Panama, que fueron los principales
compradores del producto. Esta situacién se mantuvo hasta el afio 1766; fecha en que se
establecié el Estanco de Tabaco, que generé gran disgusto entre los cosecheros de la
provincia de Costa Rica, por los controles ejercidos a la produccién y comercializacion
impuestas por Guatemala. Por muchos afios, los tabaqueros fueron objeto de gran
explotacién por parte de las empresas manufactureras de cigarrillos, ya que imponian los
precios a los cosecheros (Alfaro, 2010).

En 1907, se establecié la fabrica de cigarrillos en Costa Rica, que por su cardcter
rudimentario limito sus posibilidades de insertarse en el mercado del tabaco. En la década
de 1910, dos compafifas tabacaleras transnacionales se establecieron en el pais: Republic
Tobacco Company y la Tabacalera Costarricense. En 1930 fue fundada la primera fabrica
de cigarrillos y el 11 de octubre de 1949, el Gobierno emiti6 la Ley No. 746, que establecié
un impuesto de cinco colones por quintal de tabaco, pero poco tiempo después la derogé,
por los muchos adversarios que hubo; especialmente las grandes compafifas tabacaleras,
las cuales invirtieron enormes sumas econémicas en campafias en contra del impuesto que
se pretendia establecer (Alfaro, 2010). En 1975, Philip Morris Internacional, absorbié a la
Tabacalera Costarricense S.A. y a partir de 2012, se dejé de producir cigarrillos en el pais
(Tabacalera Costarricense S.A., 2019).

Parece que, en la Costa Rica colonial, el cultivo de tabaco no tuvo gran importancia, en

comparacién con otros cultivos de la época. Antes de 17606, era producido en bajas
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cantidades para el consumo familiar y eventualmente para intercambiarse por mercancias

y otros productos en ausencia de una moneda (Acufia Victor Hugo, 1994).

Valoraciones del consumo de tabaco

El tabaco ha experimentado importantes cambios en su valoracién simbélica, social y
cultural, pero especialmente en la valoracion de la salud, situacién que se ha dado a través
de los afios, y muchas de las ENT se le atribuyen a su consumo. Al inicio, su consumo
fue exclusivo para los hombres y ademas ricos; fumar equivalia para los hombres un signo
de virilidad, mientras que, a las pocas mujeres, que se atrevian a fumar se les considerd
unas transgresoras que, segun las miradas, resultaban interesantes o desvergonzadas.
Posteriormente, por diversos factores, las mujeres se incorporaron masivamente en el
consumo (Solé, 2005).

En el 2017, un estudio que tomé en cuenta las 4 rondas de la “Global Youth Tobacco

>

Survey”; que es una encuesta escolar disefiada para mejorar la capacidad de los paises,
monitorear el consumo de tabaco entre los joévenes y para guiar la implementacién y
evaluacion de los programas de control y prevencién del tabaco; mas conocida como
GYTS (por sus siglas en inglés), los autores identificaron que la susceptibilidad hacia el
fumado involucra la ausencia de una fuerte conviccion por parte de las personas jovenes
que no fuman, con respecto a no fumar en el futuro. Los jévenes son susceptibles a ser
influenciados por factores de orden social, como la exposicién al fumado de personas
significativas, la presiéon que se ejerce mediante estrategias publicitarias y la utilizacion de
articulos promocionales o signos externos de la industria tabacalera. Ademas, comentan
que el consumo activo de cigarrillos esta significativamente asociado tanto en hombres
como en mujeres con el consumo, en las amistades cercanas y con el de los padres.
(Fonseca, Méndez, Bejarano, Guerrero, & Reynales, 2017)

Vale la pena sefialar que el impacto que tienen los amigos fumadores también es
importante en el caso de los jévenes adictos, particularmente los hombres. Aun persiste la
existencia de ideas erréneas del tipo “fumar es menos peligroso a mi edad porque luego
puede dejarse”, se presenta con mds frecuencia en los consumidores activos, pero también
en los que son susceptibles (Fonseca et al., 2017). Hallazgos como estos se deben tomar

por las autoridades del sector de educacién y salud cuando se implementen programas.
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Implicaciones del consumo de tabaco

Existe suficiente evidencia y conocimientos en a poblacién de Costa Rica sobre del dafio
a la salud y econémico que produce el tabaco (Espinoza, Ugalde, Castro, & Madrigal,
2017).

Los productos del tabaco son adictivos patra la mayoria de los usuarios y la mayor parte de
la adiccion empieza en la adolescencia. Las estadisticas muestran que 70% de los
fumadores de los paises de la regiéon de América se iniciaron en el consumo antes de los
18 afios (Valdés-Salgado, Herndndez Avila, & Sepulveda Amor, 2007).

Aunque hay conciencia de la magnitud de los efectos nocivos del tabaco para la salud, aun

se estda muy lejos de eliminar su comercio.

El tabaco contiene nicotina, que es el componente quimico principal y psicoactivo que la
hace adictiva y buscada por los fumadores; ya que produce una sensacion placentera. Actia
como estimulante y sedante del sistema nervioso central y su ingestién tiene como
resultado un estimulo casi inmediato, porque se produce una descarga de epinefrina de la
corteza suprarrenal. El estimulo va seguido de depresion y fatiga, situacion que lleva al
toxicomano a buscar mds nicotina. Se absorbe facilmente por la piel, las mucosas y
pulmones. Generalmente se inhala y por medio de las mucosas de la boca y vias aéreas
llega a los nucleos dopaminérgicos (neuronas cuyo neurotransmisor primario es la
dopamina), pocos segundos después de su contacto con el organismo (Diaz, 2017; Otero,
Cortijo, & Ayesta, 2003). No todos los fumadores desarrollan adiccion o dependencia a la
nicotina; algunos son consumidores ocasionales que, cuando lo deseen, pueden
abandonatlo. Las personas que fuman diariamente, cuando intentan disminuir o eliminar
el consumo, la mayorfa de ellos vuelven a sus niveles habituales de consumo (Dfaz, 2017;
Otero et al., 2003).

La dependencia al tabaco esta reconocida como un trastorno mental y del comportamiento
tanto en la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud (CIE-10) como en el Manual de Diagndstico y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM- V) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Ademas
de la nicotina, en el humo de tabaco se han identificado mas de 7 000 sustancias toxicas y
aproximadamente 70 de estas sustancias, como el benceno, el niquel y el polonio, tienen

potencial de desarrollar cancer(Drope et al., 2018).

Existe una carencia generalizada de acciones vigorosas para erradicar el consumo de
tabaco. Esta paradoja se explica por varios factores: a) los efectos mas graves del consumo
de tabaco en la salud no se manifiestan hasta después de varios afios, aunque su desarrollo
puede empezar en una etapa relativamente temprana; b) las enfermedades relacionadas con

el tabaco no son transmisibles y por consiguiente, no se percibe que sean de propagacioén
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rapida, aunque basandonos en la agresiva promocién de los productos de tabaco se puede
afirmar que la adiccion al tabaco es de transmisién social y ¢) finalmente, los efectos a la
salud que ocasione son una industria sumamente lucrativa y politicamente influyente; que
se opone activamente a las medidas eficaces para reducir su fuerza y desafia los enfoques
tradicionales de salud publica. Otro de los problemas que plantea el consumo de tabaco
entre los paises de bajos o medianos ingresos por causa de la adiccién, es que: a) los
consumidores destinan al tabaco una patte importante de sus escasos recursos
economicos, lo que perjudica también a toda la familias, b) dificultan el desarrollo
economico en los paises, al disminuir la productividad del pais por los salatios que dejan
de percibirse cuando el consumidor se enferma o muere prematuramente, ¢) aumentan los
costos de la asistencia sanitaria (Valdés-Salgado, Avila, & Amor, 2002). Estados Unidos,
Brasil, Argentina, Canadé{, Republica Dominicana, Cuba y Colombia, en ese orden son 7
de los 25 mayores productores reconocidos mundialmente y son pafses americanos. Otro
productor importante en la region es México, asi como Honduras y Nicaragua, que
también son productores, pero en menor medida (Valdés-Salgado et al., 2002)

Carga de enfermedad ocasionada por el consumo de tabaco

Con respecto implicaciones para la salud, la OMS ha publicado a través de su Centro de
Presa, que el consumo de tabaco ha sido uno de los grandes problemas para la salud
publica, que ha tenido que afrontar la humanidad, por ser causa principal de muerte
prematura, enfermedades agudas y cronicas, discapacidad y pobreza, tanto a las personas
que lo consumen y como a sus familiares. De los siete millones de personas que fallecen
cada aflo como consecuencia de su consumo, seis millones son fumadoras y alrededor de
890 000 no, aunque estan expuestas al humo del tabaco. El 50% de los consumidores de
tabaco pueden morir por cualquiera de las enfermedades que este ocasiona. El tabaquismo
constituye un factor de riesgo de seis de ocho principales causas de mortalidad en el mundo
(Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

El consumo de tabaco esta asociado con mayor riesgo de padecer de diferentes tipos de
cancer como: pulmén, laringe, rifién, vejiga, estomago, colon, cavidad oral, cancer de senos
nasales y paranasales, médula sea, pancreas eséfago, prostata. En los dientes produce:
gingivitis, periodontitis, pérdida temprana de piezas dentales, caries, placa dental y
decoloraciéon. También disfagia, deterioro sentido del gusto y mal aliento. En las manos y
piel produce envejecimiento prematuro y mala perfusion periférica. Ademas, leucemia,
bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, osteoporosis, cardiopatia
isquémica, infarto, aborto. En las mujeres se asocia a parto prematuro, defectos de
nacimiento e infertilidad, cancer de cuello uterino y de ovatio, insuficiencia ovarica

prematura, menopausia temprana, reduccion de la fertilidad y posible aumento del riesgo
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de cancer de mama. Los nifios nacidos de madres que fumaron durante el embarazo tienen
alteraciones neuronales similares a nifios con trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (Solis & Monge, 2016).

Seguimiento y vigilancia prevalencia de consumo de tabaco en Costa Rica

En Costa Rica, el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) es la
institucién, que ha realizado las encuestas de consumo de drogas, incluido el tabaco en el
pais, desde 1990. En la primera encuesta realizada por IAFA en 1990, la prevalencia de
vida; que se refiere a las personas que alguna vez en la vida consumieron tabaco fue 33,4%
para la poblacién total, en hombres fue 48,8% y en mujeres 18%. El indicador consumo
en el dltimo mes fue 18,7% en la poblacion total, en hombres 28,6 y en las mujeres 8,8%.
Para el 2010, que fue la quinta encuesta, el consumo de vida fue 24,8 para la poblacion
total, 34,7 para hombres y 8,7 en las mujeres. El consumo durante el ultimo mes fue un
13% para la poblacion total, en los hombres 18,7 % y 8,6% para las mujeres. Esta encuesta
del 2010, mostraron informacién alentadora; ya que las prevalencias de consumo
disminuyeron y principalmente en hombres (IAFA, 2012).

Durante el 2015, el Ministerio de Salud de Costa Rica (MS) realizé la Encuesta de Consumo
Global de Tabaquismo en Adultos (GATS por sus siglas en inglés: Global Adults Tobacco
Survey), que es el estandar mundial para el monitoreo sistematico del consumo de tabaco
por personas adultas (fumadores y no fumadores) y para dar seguimiento a los indicadores
clave en materia de control del tabaquismo, cuenta con representacion nacional segun sexo
y zona de residencia: urbana y rural. Los resultados de GATS brindaron informacién de

relevancia politica y sanitaria (Espinoza et al., 2017).

El estudio identific que, en los adultos en este caso mayores de 15 afios y mds, fumadores
de tabaco la prevalencia fue 8,9%. En los hombres; 13,4% (12,0-15,0) y en las mujeres
4,4% (3,7-5,2). La media de edad de inicio de los fumadores diatios en el total de la
poblacion fue 16,1 afios y la media de cigarrillos fumados cada dia, 13,4 en la poblacion
total. La prevalencia de consumo fue mayor en zonas urbanas (9,6%; 8,5-10,7) que en las
rurales (7,1%; 6,2-8,2). Para los fumadores actuales, los grupos el grupo de 45 a 64 afios
presentaron la mayor prevalencia: 10,4% (9,0-12,0). La zona urbana presenté mayor
consumo con respecto a la zona (Espinoza et al., 2017; Organizacién Mundial de la Salud,
2015).

Con estos resultados, parece que las campafias informativas y prohibitivas que se venian

implementando tuvieron un efecto positivo en la poblacién, sobre todo en los hombres.
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Costos asociados al consumo de tabaco

En Costa Rica, durante el 2015, el tabaquismo ocasioné 13.718 eventos de salud. De estos
6 495 correspondieron a infartos y otras enfermedades cardiovasculares, 5 212 a nuevos
casos de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 500 a accidentes cerebro vasculares y
756 a nuevos diagnodsticos de cancer por afio. La fraccion atribuible al cancer fue de 70%
en el cancer de pulmén y de laringe un 54% en los canceres de boca y faringe, y un 52%
en el cancer de eséfago, con influencia también en el cancer de estdbmago, pancreas y rifién.
El impacto fue diferente para ambos sexos, en hombres: 46% de las muertes y 28%, de los
eventos por patologias asociadas al tabaquismo son atribuibles al hdbito de fumar y, en
mujeres, dichos valores son 42% y 15%, respectivamente. Ese mismo afio, el cigarrillo fue
responsable de 1.747 muertes, que representaron el 9,3% del total de las muertes que
ocurridas en Costa Rica. El1 11% de las muertes cardiovasculares y 9% de las producidas
por ACV pueden atribuirse al tabaquismo. El costo directo anual del pafs que se estimd
fue de 129.133.267.938 (CRC, colones), lo que equivale al 0,47% de todo el producto bruto
interno (PBI) del pais y al 4,8% de todo el gasto piblico en salud anual. La recaudacion
impositiva por la venta de cigarrillos es de alrededor de CRC 33,7 mil millones anuales, un
valor que apenas llega a cubrir menos del 30% de los gastos directos provocados por el
cigarrillo en el sistema de salud (Bardach et al., 2015).

Costa Rica lucha contra el tabaquismo

Costa Rica inicié sus esfuerzos para reducir el consumo en la poblacién desde 1995,
cuando se decreta La Ley No.7501: Ley de Regulacién del Fumado, donde se indica la
prohibicién de sitios para fumar, la venta de cigarros a menores de edad y se establecen
sanciones. Se restringe la publicidad y se obliga a la industria tabacalera a indicar en las
cajetillas, las siguientes leyendas: "Fumar durante el embarazo petjudica al nifio y provoca
prematuridad”, "Fumar produce cancer pulmonar, enfermedad cardiaca y enfisema
pulmonar” entre otras prohibiciones(Asamblea Legislativa de Costa Rica, 1995). A los
conductores de los vehiculos de transporte publico remunerado de personas se les advertia
que debfan velar por el respeto de las disposiciones de la presente Ley, y en caso de ser
necesatio, podran solicitar la colaboracién de las autoridades para aplicarla; y si después de
advertido, algin usuario insiste en fumar dentro de un vehiculo de transporte remunerado,
el conductor lo obligara a salir, pero no tendra obligacion de devolverle el importe del
pasaje ni cabra indemnizacién ni responsabilidad alguna. Las autoridades colaboraran en
el cumplimiento de esta disposicién. También se establecen sanciones con multas, de un
salario base, a los propietarios, los administradores o los dependientes de establecimientos
mercantiles que les vendan cigarros o tabaco en cualquiera de sus formas a personas

menores de edad o consientan que sus subalternos se los expendan (Asamblea Legislativa
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de Costa Rica, 1995). Todas estas disposiciones contribuyeron a las disminucién de las
prevalencias de consumo de ultimo mes en el pais; que pasaron de 18,7% en 1990 a 13,4%
en el 2010.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto a los paises reducir la carga
mundial de enfermedades y muertes causadas por el tabaco, promoviendo el compromiso
de firmar y ratificar el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2003) vy la utilizacién del paquete de politicas
MPOWER que comprende seis estrategias de control del tabaquismo y que son las
siguientes: (M) Monitoreo del consumo de tabaco y politicas de prevencién; (P) Proteger
a las personas del humo de tabaco; (O) Ofrecer ayuda para dejar de consumir tabaco; (W)
Prevenir sobre los peligros de consumir tabaco; (E) Hacer cumplir las prohibiciones a la
publicidad, promocién y patrocinio del tabaco; (R) y Aumentar los impuestos al tabaco
(Organizacién Mundial de la Salud, 2008).

Costa Rica firmé el CMTC-OMS ese mismo afio y en el 2008, lo ratifica. El objetivo de
este Convenio y de sus protocolos es proteger a las generaciones presentes y futuras contra
las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econémicas del consumo
de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco proporcionando un marco para las medidas
de control del tabaco que habran de aplicar las Partes (paises) a nivel nacional, regional e
internacional a fin de reducir de manera continua y sustancial la prevalencia del consumo
de tabaco y la exposicién al humo de tabaco (Organizacién Mundial de la Salud, 2008).

En el 2012, se publicé la Ley General y el Reglamento de Control de Tabaco y sus Efectos
Nocivos en la Salud: Ley 9028 y su Decreto No. 37185 (La Gaceta, 2013). Esta Ley toma
en cuenta el paquete de politica MPOWER (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2008). De
esta manera, el pafs inicio la aplicacion de sus disposiciones del CMCT-OMS a través de
leyes, reglamentos y otras medidas para su cumplimiento. Al entrar en vigor la Ley General
de Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud junto con su Reglamento; se
intensifica atin mds la lucha contra el tabaquismo y también contra las enfermedades no

transmisibles, especificamente las atribuidas al consumo de tabaco.

Esta ley establece proteccion en contra el humo de tabaco y declaran espacios cien por
ciento (100%) libres de la exposicion al humo de tabaco, establece los programas de
cesacién donde todo patrono procurara otorgar el permiso correspondiente para que las
personas trabajadoras con diagnéstico de adiccién al tabaco o sus derivados asistan a
programas oficiales del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), la
Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) o cualquier programa debidamente acreditado
ante el Ministerio de Salud, dedicados a la atencién terapéutica que les permita hacer
abandono de su adiccién, presentando los comprobantes respectivos de asistencia. Sobre

el etiquetado de los productos de tabaco, indica que toda cajetilla y cartén de los productos
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de tabaco deberan aparecer impresos de forma permanente, en sus caras externas o
superficies principales expuestas, los mensajes sanitarios que describan los efectos nocivos
del tabaco, de acuerdo con lo establecido en la presente ley y su reglamento. Con respecto
a la publicidad, promocién y patrocino de los productos de tabaco prohibe cualquier forma
de publicidad, promocién y patrocinio de productos de tabaco y sus derivados. La encuesta
GATS de Costa Rica pone de relieve incumplimientos de la legislacion (Ley 9028). Aunque
el Articulo 5 establece que la proteccién contra el humo de tabaco en el lugar de trabajo,
en restaurantes y en el transporte publico debe ser 100%, un 6,3% de la poblacion esta

desprotegida.

El Ministerio de Salud debe hacer cumplir la Ley a través de la Policia Nacional, de las
municipalidades y la denuncia ciudadana, como se indica en los Articulos 36: que se refiere
al Control y Fiscalizacién. El Articulo 43, que indica las actuaciones de las autoridades de
salud sobre la prohibicion de fumar en espacios 100% libres de la exposicién al humo de
tabaco y sus derivados. El Articulo 48 sobre denuncias (La Gaceta, 2013).

Conclusion

De este analisis, se puede concluir que las prevalencias de consumo de tabaco en el pais
muestran cambios significativos; si consideramos los resultados de las encuestas desde
1990 al 2015. Es posible que las medidas de regulatorias adoptadas en el pais para el control
de tabaco, como incrementar los impuestos a las cajetillas de cigarrillos, educar a la
poblacion sobre los efectos perjudiciales del tabaco para la salud han sido exitosas al
desmotivar el consumo de tabaco. Ademas, una disminucién de la prevalencia de consumo

de tabaco sera un factor protector para llegar a padecer una ENT.
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Figura 1. Medidas exitosas para la disminucién de las ENT
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5

Riesgos asociados a enfermedades y accidentes
ocupacionales en trabajadores de laboratorios clinicos:
aportes para la prevencion

Norma Helena Rodriguez Hernandez

Introduccion:

Los riesgos por accidentes ocupacionales son inherentes a toda practica profesional. Los
laboratorios clinicos por su actividad diaria estan en riesgo de adquirir accidentalmente una
enfermedad infecciosa. Contemplan, ademads, riesgos biolégicos y enfermedades
ocupacionales, mas alla de los riesgos clasicos definidos en el desempefio (riesgos fisicos,
térmicos, quimicos, etc.) Gambino (2014) define el accidente de trabajo como:

El accidente de trabajo es un hecho repentino relacionado
causalmente con la actividad laboral, provocando lesiones al
trabajador o su muerte. Cuando no ocasiona lesién hablamos de un
incidente o cuasi accidente. En un programa de prevencion se deben
estudiar ambos (accidentes y cuasi accidentes), ya que casi siempre el
hecho de ocurrir la lesion es algo fortuito. (Gambino D, 2014)

El campo de la medicina no logra evadirse ante la posibilidad de sufrir una enfermedad
por accidente por multiples causas ya sea mediante el contagio de un agente patdgeno o
un dafio accidental. Los objetos cortopunzantes constituyen probablemente el mayor
riesgo ocupacional en los manipuladores de desechos, por el dafio que pueden causar y la
transmisién de enfermedades (Barbosa, Floriano, Oliveira, Kleiton, & Ferreira, 2016).

El Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta, en Estados
Unidos, define como trabajador de la salud a “cualquier persona cuya actividad laboral
implica contacto con sangre o liquidos del cuerpo provenientes de individuos
hospitalizados, en consulta o que acuden al laboratorio en una entidad que presta servicios
médicos" estando relacionadas con agentes bioldgicos infecciosos, como son los
microorganismos genéticamente modificados, los cultivos microbianos y de parasitos,
capaces de originar infecciones, alergias o de toxicidad. (Morelos RR R. P.-H., 2014)

En este sentido, el personal de salud, al proporcionar asistencia directa al paciente, a
menudo en situacién de urgencia, estin expuestos ademas a las infecciones. Lo mismo
sucede con el personal del laboratorio clinico que procesa las muestras de los fluidos
infecciosos.
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El contacto con pacientes, fluidos bioldgicos y el cultivo o aislamiento de microorganismos
infecciosos durante el trabajo de laboratorio son factores que aumentan ese riesgo, y para
reducirlo se requiere emplear medidas preventivas continuas estandar de bioseguridad para
cada una de sus actividades, por esta razon, debe contar con el entrenamiento adecuado.

El uso de guantes, cubrebocas, mascarillas, uniforme o bata, asi como la disposicién
apropiada de los residuos peligrosos biologico-infecciosos (RPBI) resultan primordiales en
el trabajo diario. Asociando esto, el lavado de manos, el cambio frecuente de la bata u otra
uniforme hospitalario son de vital importancia para evitar las infecciones nosocomiales.
Es notable considerar, que la carga de trabajo y el estrés ocupacional son factores
agregados que incrementan las probabilidades de incurrir en negligencias o accidentes
laborales que ocasionen infecciones en el personal de salud.

Este ensayo tedrico tuvo como objetivo discutir el tema de la prevencion de enfermedades
y accidentes laborales para los trabajadores de laboratorio clinico, considerando la
relevancia y el alcance del tema. Ademas de las referencias para la construccién teérica del
problema, se buscaron referencias para escalar el problema en Nicaragua, las perspectivas
internacionales y las tecnologias para el monitoreo del problema.

Perspectiva del problema de las enfermedades y accidentes laborales para los
trabajadores de laboratorio clinico

Desde su inicio, la actividad laboral del ser humano ha permitido evolucionar el mundo,
aunque también ha generado riesgos y enfermedades relacionadas al trabajo. El dinamismo
econémico social y las novedosas formas de trabajo han incluido nuevos riesgos y
enfermedades ocupacionales emergentes siendo su vigilancia constante, conocimiento y
abordaje esencial para alcanzar la salud de los trabajadores.

La salud ocupacional, rama de la salud publica, constituye uno de los cimientos
fundamentales en el desarrollo de un pais. El abordaje de la "salud del trabajador”, en un
contexto integral y multidisciplinatio, no sélo analiza los hechos mérbidos que ocurren a
razo6n de las condiciones de trabajo y riesgos ocupacionales sino también las condiciones
en las cuales se vive y se trabaja.

La poblacién trabajadora constituye la mitad de la poblacién del mundo, se estima que la
carga global de enfermedades por accidentes y enfermedades relacionadas al trabajo segin
la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) se estima que los costos directos e
indirectos de las enfermedades y accidentes ocupacionales equivalen al 4% del producto
bruto interno.

En Nicaragua la composicion de la poblaciéon econémicamente activa es mayormente
joven y los trabajadores en estas edades siguen constituyendo la fuerza laboral mas
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importante de la economia nacional; en el 2018 se alcanzé el 78.2% con edades cumplidas
entre 15 y 29 afios, siendo la edad promedio de 22 afios, segin el Instituto Nicaragiiense
de Seguro Social. (Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, 2018; Resolucion Ministerial
relativa a la Notificacién de las Enfermedades Profesionales, 2000)

Por grupo ocupacional la mayor parte de los siniestros ocurrieron a empleados de oficinas,
las cuales sumaron al finalizar el afio 8,029 trabajadores reportados, en segundo lugar, se
encuentran los operarios de maquinas con 4,395 reportes y en tercer lugar los trabajadores
de servicios y vendedores de comercio y mercado con 4, 378 trabajadores reportados al
Instituto Nicaragiiense de Seguro Social. (Estudios, 2018)

Los empleados en los laboratorios estan sujetos a numerosos riesgos de peligrosidad
variable y causas multivariadas, en las que interfieren factores como: la responsabilidad
individual del trabajador, las responsabilidades colectivas y administrativas desempefian
funciones prevalentes en su ocutrencia. Ademas, inciden: no disponer de equipos de
proteccion individual, no usar los medios de proteccion personal, capacitacién inadecuada
del petsonal y el incumplimiento de los reglamentos de seguridad (CDC/NIH Biosafety
in microbiological and biomedical laboratories, 2009)

Las normas de bioseguridad disminuyen, pero no eliminan el riesgo, resultando evidente
que el riesgo Cero no existe. Pese a ello, su aplicacién sistematica en el mundo ha
demostrado que su cumplimiento disminuye notablemente los riesgos (Gambino D, 2014).

Los accidentes bioldgicos usualmente no causan pérdida de dias por lo que no son
analizadas sus causas por los especialistas de Seguridad en el Trabajo, pasando inadvertidos
por los jefes inmediatos, de ahi surge la necesidad de establecer un sistema de registro,
analisis, control y seguimiento de este tipo de accidente (Valdés MV, 2014).

La salud de los trabajadores como objeto de estudios

La salud de la poblacién trabajadora es uno de los componentes fundamentales del
desarrollo de un pais y a su vez refleja el estado de progreso de una sociedad, visto asi, un
individuo sano se constituye en el elemento mas importante en los procesos productivos.

La demanda de una sociedad cada vez mas sensibilizada y exigente con la seguridad y la
salud en el trabajo como parte primordial del bienestar social.

Las enfermedades laborales se caracterizan por una amplia legislacion, un extenso numero
de agentes intervinientes y un escenario en permanente evolucion, por lo que es elemental
disponer de un marco estratégico de referencia que establezca objetivos consensuados de
todos los interlocutores y que concede a los poderes pablicos ordenar sus actuaciones de
manera coherente y eficiente.
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En Nicaragua determinados sectores, agrupaciones y colectivos de trabajadores presentan
un registro de incidencias de accidentes laborales y enfermedades ocupacionales en ascenso
con valores por encima de la media de sus respectivos indices de referencias. Esta
condicién ha de servir de alerta para impulsar actuaciones desde las Administraciones
Publicas, en colaboraciéon de los interlocutores sociales, que rectifiquen los niveles de
proteccion de los trabajadores afectados.

Hasta el momento las politicas preventivas estan dirigidas primordialmente hacia la
reduccién de los accidentes laborales, sin embargo, los datos estadisticos reflejan la
necesidad de incidir aun mas en las enfermedades ocupacionales promoviendo la
prevencion antes que la rehabilitacién o el abandono temprano del trabajo por motivos de
salud. Asf mismo desde la vision preventiva, es oportuno reflexionar en el desarrollo de
modelos organizativos que promuevan la motivacion, el conocimiento y actitud de los
trabajadores como factor clave para mejorar la competitividad de las empresas.

Factores como el nivel de atencién requerido para el desarrollo de una tarea, la frecuencia
y carga laboral, la comunicacién ineficaz o la monotonia de la actividad entre otros pueden
contribuir a desencadenar enfermedades ocupacionales.

La aprobacion de la Ley General de Higiene y Seguridad del Trabajo en Nicaragua en el
afio 2007 favorecié el punto de partida para el desarrollo de sistema de seguridad y salud
en el trabajo en nuestro pafs, para esto es preciso que todos los elementos del sistema
actien de manera eficiente y coordinada (Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, 2018;
Resolucion Ministerial relativa a la Notificacion de las Enfermedades Profesionales, 2000).

El concepto de enfermedad profesional, aun siendo mas estricto que el de accidente de
trabajo, también encierra tres elementos caracteristicos: Trabajo, Lesion (enfermedad) y
relacion de causalidad. (Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, 2018; Resolucion
Ministerial relativa a la Notificacion de las Enfermedades Profesionales, 2000).

La utilidad del uso de marcadores como elementos de evaluacion de riesgos de afectacion
de la salud, cada dia adopta una significativa importancia ya que accede a obtener
informacion en relacién a diferentes tipos de enfermedades, identificacién de factores de
riesgo para la salud de los individuos y las poblaciones, selecciéon medicamentos, valorar la
evolucion de enfermedades y su tratamiento, e incentivar politicas en salud ocupacional y
ambiental, entre otros.

El acelerado desarrollo tecnolégico promueve que los marcadores implementados sean
cada vez mas especificos y esenciales en el desarrollo de las diversas disciplinas biomédicas,
que permiten propuestas sobre estrategias y politicas para restaurar las condiciones de vida
de los trabajadores y de las personas en general, al generar informacién que permite realizar
correctivos para disminuir la mortalidad y morbilidad de los individuos.
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El texto de la Ley de Adicién de Riesgos y Enfermedades Profesionales a la Ley N° 185,
Cédigo del Trabajo aprobada por la Asamblea Nacional el 15 de junio del 2004, define
enfermedad profesional como "Todo estado patolégico detivado de la accion continua de
una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador
presta sus setvicios y que provoque una incapacidad o perturbacién fisica, siquica o
funcional permanente o transitoria, aun cuando la enfermedad se detecte cuando ya
hubiere terminado la relacién laboral ".(Arto. 111 CT, Arto. 64 LSS).

Biomarcadores en salud ocupacional

El objetivo de los estudios epidemiolégicos es identificar y evaluar los factores de riesgo
asociados a las enfermedades, ellos son la base para adquisicién de nuevo conocimiento
respecto a: la elucidacion de los mecanismos patolégicos, clasificacion etiolégica de los
ambientes y en el reconocimiento temprano de efectos adversos generados por las
condiciones de los ambientes, de esa manera pueden ser utilizados para evidenciar
exposicion laboral e impacto ambiental en comunidades al clasificar y cuantificar la
exposicion relacionada con los ambientes de trabajo.

A partir de la informacién obtenida es posible: identificar nuevos riesgos y grupos de
colaboradores con posibilidad de padecer enfermedades ocupacionales, establecer politicas
y programas prevencion de control (CDC/NIH, 2009).

Los biomarcadores han contribuido de forma significativa al desarrollo de politicas en
salud ocupacional, ya que son una herramienta complementaria en los estudios de
epidemiologia ambiental a partir de los cuales se desarrollan los programas de vigilancia.
Los principales aportes de estos incluyen: 1) La utilizaciéon de monitoreo biolégico como
herramienta valida en la practica de evaluacion de seguridad y salud ocupacional (osh)
(Valdés MV; Perdomo M; Salomén J., 2014); 2) Identificacioén de los cambios biolégicos
producidos por la exposicién a bajas concentraciones de diferentes materiales (Goémez
DA; Mufioz DP., 2015); 3) Compresiéon de los mecanismos de accion de diferentes
sustancias quimicas que ofrecen riesgo ocupacional (Gémez DA; Munioz DP., 2015); 4)
Diferenciacion entre la exposicion ocupacional y no ocupacional; 5) Estimacion de
anteriores exposiciones; 6) Evaluacion de la eficiencia del equipo y medidas de proteccion,
entre otros. Toda esta informacién adquirida es de gran importancia para el desarrollo de
politicas institucionales y sectoriales, que permiten la creacién de guias y definicién de
estandares para el monitoreo y valoraciéon de niveles seguros de exposicion para la salud
de los trabajadores (Gémez DA; Mufioz DP., 2015).
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Antecedentes internacionales:

Las enfermedades ocupacionales han estado asociadas histéricamente a la restauracion de
sus efectos sobre la salud del trabajador.

A partir de 1987 y para evitar riesgos de infecciéon por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), el CDC emitié una serie de medidas de proteccién conocidas como
Precauciones Universales, después como Precauciones Estandar, y se conocen igualmente
como Precauciones Universales de Bioseguridad. Estas se fundamentan en considerar a la
sangre y otros fluidos corporales como potencialmente infecciosos (Valdés MV; Perdomo
M; Salomén J., 2014). Las Precauciones Estandar estain conformadas por la vacunacién
(inmunizacién activa) cuando procede, las normas de higiene personal, diversos elementos
de proteccion de barrera (como los guantes de latex y cubrebocas), los cuidados en el
empleo de los objetos punzocortantes, la esterilizacién y desinfeccion correcta de
instrumentos y superficies.

Las infecciones adquiridas en el laboratorio

Los antecedentes relacionados a la proteccion del personal de salud contra las infecciones
adquiridas u ocupacionales (también infecciones asociadas al laboratorio), se originan en
varios reportes de accidentes que se investigaron en laboratorios de microbiologia e
investigacién biomédica de los Estados Unidos.

En este sentido destacan los realizados por Meyer y Eddie que en 1941 publicaron un
estudio realizado en Estados Unidos en el que reportan 74 infectados por brucella, y
concluyen que se debi6 una la mala manipulacién de los cultivos o especimenes, o a la
inhalacion accidental de polvos que contenfan al agente infeccioso.

Sulkin y Pike en 1949, publican en Estados Unidos su primer estudio sobre infecciones
adquiridas en los laboratorios y reportan 222 casos de infecciones virales, de las cuales 21
resultaron fatales. Un tercio de los casos estuvo relacionado con la manipulacién de
animales y tejidos infectados. Hacia 1951 Sulkin y colaboradores realizaron otro estudio
aplicando un cuestionario a 5,000 laboratorios, la infeccién por brucella presenté el mayor
nimero de casos, seguida de tuberculosis, tularemia, fiebre tifoidea e infeccion
estreptococica; el estudio presentd una tasa de mortalidad del 3%. (Morelos RR, 2014).

De todos los casos, sélo el 16% tuvo un reporte bien documentado, la mayoria de las
infecciones se relacioné con pipetear con la boca, y el mal uso de agujas y jeringas.
Después, el estudio mencionado se actualizé en el periodo de 1965 a 1976 y refirié que las
infecciones adquiridas por el personal fueron: brucelosis, tifoidea, tularemia, tuberculosis,
hepatitis y encefalitis equina venezolana. (Sewell DL, 1995)
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La transmision ocupacional de enfermedades infecciosas es responsable de un estimado
de 320.000 muertes/afio a nivel mundial y de 5.000 muertes/afio en la Unién Europea
(Manno M, et all, 2010)

En Chile la informacién es escasa en cuanto a exposiciones ocupacionales y dafios a la
salud (CDC, 1987). La informacién oficial se refiere unicamente a intoxicacién por
plaguicidas, cuya notificacién es obligatoria desde el afio 2004 (Valdés MV; Perdomo M;
Salomén J., 2014).

La existencia de riesgo bioldgico y su conocimiento es relevante en el ambiente laboral
debido al contacto con agentes altamente peligrosos, diferentes tipos de exposicion, falta
de valores limite, presencia de trabajadores con un sistema inmunitario defectuoso y, por
lo tanto, mas susceptibles al riesgo (De Giusti M & cols, 2012).

El virus de la hepatitis B (VHB) es un agente comun en el trabajo hospitalatio y el mayor
responsable de las infecciones virales para el trabajador de la salud. A finales de los afios
setenta Pike realizé un estudio y concluy6 que “se cuenta con el conocimiento, las técnicas
y los equipos para prevenir la mayorfa de las infecciones adquiridas en los laboratorios”,
pero, no existifa un coédigo, un estindar o normas que sefialen al uso de equipos o técnicas
para la proteccion contra la gran variedad de agentes infecciosos. Con el fin de cubrir esta
demanda se publica el manual Clasificacion de agentes etioldgicos con base en el riesgo.

La publicacién sirvié de punto de partida para generar otras similares: la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en Ginebra, Suiza, editd el Manual de bioseguridad en laboratorio
(Laboratory Biosafety Manual), y por otra parte, los Institutos Nacionales de Salud (NIH) en
conjunto con el CDC de Estados Unidos, publicaron Bioseguridad en laboratorios de
microbiologia 'y biomédicina (Biosafety in Microbiological and Biomedical 1.aboratories), con temas
fundamentales como: la clasificacién de los diferentes niveles de bioseguridad en los
laboratorios (BSL1, BSL.2, BSL3 y BSL4) y grupos de riesgo de los agentes infecciosos;
todos tienen diferentes requerimientos en las practicas de laboratorio para su manejo y en
la proteccién del personal. El laboratorio de nivel 4 (BSL-4), por ejemplo, es un laboratorio
de maxima contencién para el trabajo de material infeccioso, que es extremadamente
peligroso para la salud, como es el caso del virus Ebola (Vives A, 2010).14

La situacién en México se refleja en un estudio publicado en 1990 por Kershenobich y
colaboradores (Corrao CR & cols 2012) que realizaron una encuesta en 26 hospitales del
pais, en la que entrevistaron a 935 voluntarios entre médicos, enfermeras, laboratoristas y
odontologos, que no habfan recibido la vacuna contra la hepatitis B, y tuvieron contacto
con material biol6gico por al menos 12 meses. Se les realiz6 un ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas (ELISA) para determinar antigeno de superficie del virus de la hepatitis
B (HBsAg) y anti-HB (anticuerpos anticore IgM e IgG); los porcentajes de positividad en
los resultados del estudio fueron 1.2y 9.7%, respectivamente.
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El riesgo mas elevado de infeccién se encontrd entre los laboratoristas y los médicos. Otro
agente infeccioso viral de gran importancia, por el elevado riesgo que exhibe su manejo es
el VIH. Las Precauciones Universales fueron establecidas por el CDC en 1983 (Sewell,
1995) con la publicaciéon posterior de gufas actualizadas para prevenir la transmisién y
control de la infeccién por el VIH y otros patdgenos de la sangre en los trabajadores de
salud y los pacientes. A partir de entonces la infeccién por VIH se ha reportado como
infeccion ocupacional (adquirida), y en muchos paises dio lugar a la implementacién de
sistemas de vigilancia contra ella.

Conclusiones

Las enfermedades profesionales obligan a un andlisis estricto al momento de atribuir
responsabilidades, pues es posible que la enfermedad haya sido contraida prestando
servicios para un empleador anterior o desempefiando un trabajo independiente ya que no
siempre el agente causante de una enfermedad se encuentra en una empresa o dentro del
ambito de control del empleador, por tal razén corresponde precisar que la enfermedad
profesional se puede manifestar en un momento determinado. (Sierra Herrero & Nasser
Olea, 2012).

La Constitucioén Politica de la Republica de Nicaragua reconoce el derecho de prevalecer
de manera eficaz unas condiciones de trabajo que garanticen la integridad fisica, Salud,
Higiene y la disminucién de los riesgos profesionales para hacer efectiva la seguridad
ocupacional de los trabajadores.

Dicho precepto trae consigo la necesidad de desarrollar una politica preventiva para
preservar la seguridad, eliminacion y riesgos de infeccion en la salud de los trabajadores en
todos los centros del pafs, tanto publicos como privados en los que estén expuestos a
riesgos biol6gicos debido a la naturaleza de su actividad laboral donde existan peligros
contaminantes.

Dado que en Nicaragua no existen estudios de investigacion sobre los Riesgos asociados
a enfermedades y accidentes ocupacionales en trabajadores de laboratorios clinicos es
fundamental la tarea de sensibilizar a empleadores para una cultura de prevencion
acondicionando las instalaciones fisicas y proporcionar de manera gratuita y efectiva los
equipos de proteccién colectiva, individual y médico a los colaboradores, ademas
brindarles mantenimiento, seguimiento y restituirlos cuando lo amerite, asi como informar
con veracidad cuales son los agentes biolégicos presentes en el ambiente laboral. Por su
parte los empleados deberan cumplir las 6rdenes e instrucciones dadas para garantizar
reducir y/o eliminar los riesgos profesionales que pudieran encontrar en el entorno del
puesto de trabajo a los que se expone el trabajador de la salud durante sus actividades
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diarias y contribuir a la difusién y divulgacion de la correcta aplicacion de las precauciones
universales de bioseguridad para disminuir el riesgo de adquirir una enfermedad infecciosa,
considerando que ello implica dafios a la salud, pérdidas de horas laborables y pagos por
incapacidad.

Evitar esto comprende la adopcién de una serie de medidas de proteccién personal, como
la bioseguridad en laboratorios, las precauciones universales como las inmunizaciones, la
eliminacion correcta del material biopeligroso y una adecuada salud mental. Otras medidas
importantes y tan simples como el lavado de manos o el cambio frecuente de batas o
uniformes serfan de suma importancia en el control de las infecciones adquiridas en el
laboratorio.

En conclusién, el trabajador de la salud debera identificar los riesgos de infeccion,
relacionados a su trabajo e introducir medidas adecuadas de prevencién. La capacitacion y
entrenamiento frecuentes en estos temas son recomendables para disminuir los accidentes,
aparte de fomentar en el colaborador una buena salud fisica y emocional.
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0
El Sistema de Emergencias Médicas: un reto de hoy para
un mejor futuro

William Genderson Barquero Morales

Introduccion

La atencién de Medicina Urgencias en el sistema de atenciéon prehospitalaria puede
brindarse en cualquiera de los niveles de atencién médica, pero cada uno de ellos adoptara
sus propias caracteristicas, en dependencia de los recursos materiales y humanos con los
que cuente. (Pérez, 1999). Por tanto, este se convierte es un verdadero reto en la calidad
de atencion a la poblacion. Mahler (2009) desde su articulo el sentido de “La salud para
todos en afio 2000”, enmarca la importancia de no ver la salud unicamente en el ambito
hospitalario o de salud publica sino de una atencién integral en todos los ambitos habidos

del campo de la salud.

Las lesiones de trafico no-intencionales a escala global causan 1.2 millones de muertes cada
afio, afectan a personas en edad productiva y son eventos potencialmente prevenibles. Los
sistemas prehospitalarios han sido diseflados para extender los servicios médicos
hospitalarios a la poblacién, a través de la interacciéon de una compleja red de
transportaciéon, comunicacién, recursos materiales y humanos, recursos econémicos y
participacién publica (Pinet, 2015). En base a esta declaracién del aumento de la
accidentalidad, reajustan los sistemas de emergencias médicas en busca de incidir
meritoriamente en la disminucién de la morbimortalidad, ejemplo claro el realizado en el
estudio sobre mejoramiento de la ubicacion de las ambulancias de atencién prehospitalaria
en Colombia, donde el aumento de accidentes los llevo a considerar alternativas de mejora
en el sistema de emergencias (Villegas, Castaneda & Blandén, 2012)

La Secretaria de Salud de México (marzo, 2017), establece que, para otorgar una atencion
oportuna y eficiente, debemos contar con un efectivo sistema de atencién de urgencias
médicas que incluya todas las fases del tratamiento del lesionado o enfermo grave: la
atenciéon medica prehospitalaria, la atencion hospitalaria especializada y la rehabilitacion.
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Es importante destacar que a pesar de que a nivel de pais no se cuenta con un Sistema de
Emergencias Médicas (SEM), contamos con esfuerzos de pais que han podido brindar
atencion de primera respuesta a la poblacion estos atreves de equipos de trabajo en esta
area como son los Equipos de Bomberos, Cruz Roja Nicaragiiense y Ministerio de salud,
al igual que profesionales de la salud, sin embargo, no existen politicas publicas que generen

respaldo y seguimiento al trabajo que se realiza.

En la Compilacién de legislacién sobre sistemas de servicios de emergencia en América
Latina (OPS-OMS, 2010) queda claro que en Nicaragua es necesario mejorar el Sistema de
Emergencias Médicas y refleja que las organizaciones de primera respuesta, Bomberos y
Cruz Roja, atienden situaciones de emergencia y traslados, siendo necesario articular al
MINSA con la atenciéon de primera respuesta o pre hospitalaria en el pafs, por lo que
apremia definir nuevas propuestas de trabajo y organizaciéon que faciliten la atencién en

este ambito.

Desarrollo

Segin Garnica, Mena & Moreno (2015), citando a Ministerio de Salud y Proteccién Social
(2013), el concepto de Atencion Prehospitalaria nacié aproximadamente en 1940 con los
cuerpos de bomberos de los Estados Unidos, quienes fueron los primeros en brindar
atenciéon médica a los enfermos o heridos mientras eran transportados. En 1951 los
helicopteros son utilizados por primera vez para evacuar heridos desde el drea de
combate. En 1956 se perfecciona las técnicas de reanimacién bésica boca — boca y en 1959
se desarrolla el primer desfibrilador portatil, y se estructura en los pafses europeos un
sistema de Atencién Prehospitalaria. “En 1960 la Academia Nacional de Ciencias introdujo
normas para el entrenamiento del personal que tripula las ambulancias y en 1962 se
programé el primer curso para la formacion de Técnicos en Emergencias Médicas”
(Garnica, Mena & Moreno, 2015, pag. 10).

De manera que el Sistema de Emergencias Médicas puede conceptualizarse como

“conjunto de actividades, procedimientos, recursos, intervenciones y
terapéutica prehospitalaria encaminadas a prestar atencién en salud a
aquellas personas que han sufrido una alteraciéon aguda de su integridad
fisica o mental, causada por trauma o enfermedad de cualquier etiologfa,
tendiente a preservar la vida y a disminuir las complicaciones y los riesgos
de invalidez y muerte, en el sitio de ocurrencia del evento y durante su
traslado hasta la admisién en la institucién asistencial, que puede incluir
acciones de salvamento y rescate”. (Garnica, Mena & Moreno, 2015, pag.
11)
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Entonces, queda claro que esta asistencia es esencial para salvaguardar la vida de la
poblacién antes que este sea integrado a un centro hospitalario, por consiguiente, es
necesario el desarrollo de habilidades y destrezas del talento humano para la atencién de la

persona familia y comunidad.

Pinet (México, 2005), estudi6 la atencién prehospitalaria de urgencias en el Distrito Federal
y el cumplimiento con los requerimientos de la American Ambulance Association Guide
for contracting Emergency Medical Service para mayor eficiencia en los Sistemas de
atencién prehospitalaria (SAPh). Plantean que uno de los estindares analizado fue el
tiempo de respuesta el cual no fue definido de parte de los proveedores, el segundo fue la
educacion continua la cual no esta regulada gubernamentalmente, ademas que no se posee
un plan de educacién estandarizado y no hubo registro de control médico en la atencion
del paciente. Por tanto, refieren la importancia de una estructura organizada que tenga una

legislacion apropiada, para que permita disefiar un sistema de alta calidad con menor costo.

Herrera Carranza y col (Espafia, 2017) proponen un modelo fisiolégico de servicio de
urgencias hospitalario, principios de funcionamiento, tipificacion de la saturacién y pautas
para el redisefio, reflejando que la asincronia entre los elementos merma el flujo y
capacidad del area y que al redisefiar el modelo tal como la fisiologfa del gasto cardiaco

podra ayudar al redisefio del servicio y a prevenir el colapso y la saturacion de las unidades.

A nivel nacional, a pesar de los avances como pais en las diferentes politicas de gobierno
no existe una estructuracién de EMS, sin embargo, en la Ley nimero 423, Ley General de
Salud en su articulo 8 establece el derecho de los usuarios en ser atendidos, tanto a nivel

publico y privado de acuerdo con las complejidades del servicio.

En apoyo a este punto, cabe mencionar lo planteado por la Asamblea Nacional (2002). En
la Ley General de Salud, la que busca que toda persona disfrute, conserve y recupere su
salud en armonfa con lo establecido. Ademds de establecer en su articulo 8 el trato

equitativo en las prestaciones y gratuidad de los servicios publicos.

La Ley Organica De La Direccién General De Bomberos de Nicaragua (2013) establece
en su capitulo 1 los Artos. 4 seccién 15 que el servicio pre hospitalaria es la Accidén que se
desarrolla por personal especializado, que garantiza mediante la aplicaciéon de técnicas
adecuadas de primeros auxilios, la atencién y estabilizacién de las personas que por su
estado o condicién requieran de esta urgencia médica, hasta su traslado a un centro
hospitalario, de igual forma en sus articulos 11 y 13 refleja que son el rectorado de las

politicas publicas encaminadas a incendios y riesgos especiales, busqueda, rescate y otros
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siniestros, ademas de la atencién en otros servicios y emergencias, bajo la rectorfa del
Ministerio de Gobernacién.

Con esto cabe integrar a la reflexion ¢cual es el trabajo intersectorial en salud que se esta
llevando a cabo que permita el mejoramiento de la atencion prehospitalaria en Nicaragua?

El concepto de intersectorialidad se define como la “intervencién coordinada de
instituciones representativas de mas de un sector social, en acciones destinadas, total o
parcialmente, a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de
vida” (FLACSO, 2015). Y tomando este concepto como fundamento teérico desde la
intersectorialidad no se ha revisado el trabajo multi sectores para definir la articulacién de
su trabajo para el mejoramiento de la atencién prehospitalaria en Nicaragua y el trabajo

para la creacién del modelo de Sistema de Emergencias Médicas de pafs.

¢Ayudara en algo el Modelo de SEM a nivel de pais?

En esencia el poder contar con un SEM como pais ayudard a mejorar las tasas de
morbilidad y mortalidad de los pacientes con traumatismos y emergencias médicas,
permitiendo de esta manera tener mejores condiciones laborales en la atencién
prehospitalaria, y permitira articular el trabajo prehospitalario y hospitalatio. Ya que este
permitira definir protocolos, estandares y normativas que regulen el quehacer dentro de la
atencion prehospitalaria y ayudando a mejorar la sobrevida de los que son atendidos. Ya
que de acuerdo con la Policfa Nacional (2016), los accidentes de transito son un problema
de salud publica en Nicaragua, reportaindose 76 lesiones en accidentes por cada cien mil
habitantes, siendo la tasa mas alta en Managua. en este afio se reportaron 41,588 de
accidentes de transito, 7,915 mas que en 2015. Los accidentes de transito son la principal

causa de muerte, seguido de homicidios y asesinatos

a atencién de urgencias en un Sistema de Emergencias Médicas es un reto de pafs, esta
La atencién de urgenci Sist de Emerg Médi to de pais, est

rase me lleva a pensar “Existird Ia posibilidad de la aprobacion y aceptacion de una
fi it “Existird I ibilidad de I. bacion y tacion de un

propuesta de un sistema de emergencias médicas por parte de las autoridades de
gobiernos”.

Nicaragua a pesar de las turbulencias econémicas globales, se destaca por sus niveles de
crecimiento. Segun la encuesta de Medicién de Nivel de Vida 2014 desarrollada por el
Instituto Nacional de Desarrollo (2009 al 2014), Nicaragua disminuyo 13 % de pobreza

Nacional, pero a pesar de todo el progtreso la pobreza sigue siendo alta, considerandose
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ain uno de los pafses menos desarrollados de América Latina, donde el acceso a los
servicios basicos es un reto a diario. También en el Plan Nacional de Nicaragua para el
Desarrollo Humano (PNDH) (2016), plantea como objetivo general reducir la desigualdad
mediante el aumento del combate a la pobreza, la reduccién del gasto y el incremento de
la inversién en los sectores sociales y la infraestructura rural. Por tanto, desde esta ptica
se visualiza que como pais no hay visién de la creacién del SEM o hasta aqui no se ha visto

alguno propuesto en fin de esta temdtica.

Sin embargo, la Policia Nacional (2016) metaféricamente manifiesta la necesidad de una
estrategia que ayude a salvaguardar la vida de las personas que sufren accidentes, también
de la necesidad de estrategias publicas que permitan la reduccién de los accidentes de

transito. Sin embargo, no se ha descrito un perfil epidemioldgico de estos.

Las instituciones de primera respuesta expresan y resaltan la necesidad de la creacién no
solo de un SEM sino de la capacitacion técnica y equipamiento de las unidades que
permitan tener medios de respuesta. Ya que estos adquieren una alta responsabilidad al
trasladar o remitir un paciente a una unidad de salud, por tanto, al no estar capacitado o
no tener directrices limita el abordaje a profundidad de la conducta del paciente, por tanto,

lleva a poner en riesgo la vida de las personas atendidas.

Otro gran dilema es la articulacién entre la atencién prehospitalaria y la atencién
hospitalaria ya que en esta no se cuenta con un mecanismo de informacién fluida entre
ambos por tanto limita conocer el estado de salud del paciente que esta siendo trasladado,

retrasando la atencién del trasladado y disminuyendo sus probabilidades de vida.

De igual forma los problemas radican en nuestra legislacién ya que esta no faculta a los
que atienden a nivel pre hospitalatio a realizar muchos procedimientos que pueden salvar
la vida de una persona, por tanto, faltamos en aspectos éticos al tener a una persona con
dafios a su salud y que atenten contra su vida y no se realiza los procedimientos necesarios
para salvar la vida, basado esto en los principios bioéticos, pero nos conduce también a los
aspectos médicos legales los cuales apuntan a la negligencia, impericia, imprudencia, y
como punto focal el consentimiento informado ya sea implicito o explicito, las cuales
radican en la puesta en marcha de acciones en perjuicio de la personas a sabiendas de lo

que se esta haciendo.

En todos los casos, sin excepcion, resulta imprescindible que el personal de primera
respuesta, estén debidamente entrenados para este trabajo, que sin lugar a duda es
verdaderamente especializado y que, por tanto, requiere de capacidades, habilidades y

virtudes especificas. No obstante, los mejores deseos de los paramédicos, de sus
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conocimientos y experiencias, pueden en determinadas situaciones ofrecer dudas sobre si
sus conclusiones son ciertas o verdaderas; en estos casos esta en la obligacién de evitar,
por falso orgullo, una conducta individualista y consultar la opinién de otros superiores.

En la atencién de urgencias, cualquiera que sea el nivel de atencién médica al que
corresponda, se observan 3 elementos importantes que intercalan desde el inicio hasta el
final de proceso de atencién: por una parte, el actor principal, el paciente, acompafiado
generalmente de algin familiar, amigo o vecino; por otra, la institucién que los recibe y por
la otra, actores secundarios del proceso, pero no por eso sin importancia, el personal que
atiende. En la interaccién pragmatica de estos 3 elementos radica el principal factor que
posibilita la verdadera calidad de la atencion (Garcia, Quintana y Prats 2012). Esto sin dejar
por fuera los recursos empleados, el grado de satisfaccion de todos los actores implicados
y la 6ptima gestion de la demanda que contribuya a difundir la necesidad de un uso racional

de los setvicios sanitatios.

Por tanto, puedo concluir diciendo que es justamente en la atencioén prehospitalaria donde
se ponen en evidencias los principios éticos tradicionales en salud: #o dasar, hacer el bien,
Jfidelidad y veracidad, ante todo, no dasiar a causa de un diagndstico irreflexivo, por frialdad o indiferencia
en el actuar del que atiende. Puede ser también la equivocacion en algin procedimiento, al
violar lo reglamentado. No se debera faltar al principio de fidelidad con el paciente,
especialmente en las condiciones que impone la urgencia, en que la capacidad, la habilidad
y la destreza, y el sentido de responsabilidad, posibilitan en considerables ocasiones, el

salvar una vida.

Conclusiones

El desarrollo de un Modelo de Atencién Prehospitalaria permitird la integracion
multisectorial para el cumplimiento de los compromisos interinstitucionales y
gubernamentales a nivel de pafs dispuestos en las cumbres como estan reflejados en los
ODS, ademas del cumplimiento del PNDH.

Queda claro que en Nicaragua es necesario crear el Modelo del Sistema de Emergencias

Médicas y que las organizaciones de primera respuesta, Bomberos y Cruz Roja, tengan una
articulacion directa con el Ministerio de Salud (MINSA).
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La creaciéon del SEM beneficia primeramente a las personas o usuarios que seran atendidos
de forma rapida y oportuna, teniendo eficacia y eficiencia en la atencién, ademas de que la
personas recibira atencion personal calificado.

Aportara directamente a la disminucién en la morbimortalidad por traumatismos o

enfermedades dentro de la atencién prehospitalaria.
El presente ensayo es un primer acercamiento a la investigacion a realizar como tesis en el

Doctorado en Ciencias de la Salud del CIES, en este se abordaron algunos ejes

fundamentales a tomar en consideracién durante el desarrollo del proceso investigativo.
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La creacion del sistema nacional de farmacovigilancia de
El Salvador: el desafio, una brecha entre la teoria y la
practica. Lecciones, decepciones y logros

Miguel Ernesto Elas Rodriguez

Dicen que “el que no conoce la historia esta
condenado a cometer el mismo error dos veces”

Antecedentes de la farmacovigilancia en El Salvador

El desarrollo de la farmacovigilancia de medicamentos, exceptuando vacunas, en El
Salvador, es relativamente nueva, comenzod a ser considerada como un area de desarrollo
especifica a finales de la década de los afios 2000, bajo la conduccion de la Unidad Técnica
de Medicamentos e Insumos Médicos (UTMIM); dependencia del Ministerio de Salud que
tomo diferentes nombres a lo largo del tiempo: Unidad Reguladora de Medicamentos e
Insumos Médicos (URMIM) del 2004 al 2008, Direcciéon de Medicamentos, Equipos y
Dispositivos Médicos (DIRMED) del 2009 al 2014 y a partir del 2015 Direccién de
Tecnologfas Sanitarias (DIRTECS). Las acciones implementadas durante esta época
estuvieron enfocadas principalmente en la calidad de los medicamentos y en menor medida
en las reacciones Adversas (RAM) y las fallas terapéuticas (FT), las cuales tomaron un
mayor realce, a partir del afio 2015 (Ministerio de Salud, 2015).

Por otro lado, la vigilancia de los Eventos Supuestamente Atribuidos a Vacunacién de
Inmunizacién (ESAVI) serios, fue iniciada practicamente desde la fundacién del Programa
de Vacunaciones e Inmunizaciones (PVI) en 1976; la cual surgié como una necesidad para
datle sostenibilidad a la vacunaciéon como medida de prevencion en salud publica, ante los
comentarios de desprestigio que surgian en contra de esta y la ausencia de otra dependencia
ministerial responsable de dar respuesta a los casos esporadicos de ESAVI serios
notificados; lo cual incluy6 la observancia a la ejecucion de la vacunacion segura para evitar
los errores programaticos y otros factores relacionadas a la calidad del producto, como la
inspeccion fisica rutinaria de las mismas y la conservacién de la cadena de frio. Esta

vigilancia fue fortalecida en el 2001, con la conformacién del Comité Asesor de Practicas
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de Inmunizaciones (CAPI)3; instancia integrada por profesionales representantes de
diferentes asociaciones de especialidades médicas, universidades, enfermetia,
epidemiologfa y salud publica; quienes participaban en las discusiones, andlisis y evaluacion
de los casos notificados durante las campafias de vacunacion masiva desarrolladas en ese
periodo; ademas influyeron en el inicio de la elaboracion de la propuesta de la ley de

vacunas, la cual incluye la notificacién obligatoria de los ESAVI por parte del sector salud.

A partir del 2005, la vigilancia de los ESAVI, experimento su mayor desarrollo, con el auge
de la introduccién de nuevas vacunas, en especial la vacuna contra rotavirus, la cual suponia
un aumento de intususcepciéon como reaccién adversa; motivando a la elaboracién
sistematica de instrumentos de notificacién, procedimientos, flujos, lineamientos,
capacitaciones (curso de gerencia para el manejo efectivo del Programa Ampliado de
Inmunizaciones) y el desarrollo de la primer base de datos de ESAVI serios en el pais;
siendo practicamente el subsistema de farmacovigilancia mas antiguo y mejor desarrollado
a nivel nacional; experticia que fue capitalizada a través de los afios, consolidando su
organizacion e implementacién.

La visién del Sistema Nacional de Farmacovigilancia: sus desaciertos operativos y
la vigilancia de los ESAVI como tinico componente desatacado en las evaluaciones
internacionales de OPS

En el afio 2009, dentro del plan de reforma de salud, eje estratégico 3 “respuesta a la
demanda de medicamentos y vacunas” (Ministerio de Salud, 2009); se establece por
primera vez la vision para la conformacién y desarrollo del Sistema Nacional de
Farmacovigilancia (SNFV), en ¢l se describen los desaciertos, que en materia de
medicamentos y vacunas; incurrieron las administraciones pasadas y que incidieron en la

falta de desarrollo del Sistema Nacional de farmacovigilancia; entre estos se mencionan:

e La existencia de una dicotomia entre el Ministerio de Salud (MINSAL) y el
Consejo Superior de Salud Puablica (CSSP).

e  La falta de la capacidad instalada (incluyendo personal competente) para cumplir
con las responsabilidades.

e  Laausencia de un marco regulatorio y conflictos de interés, que compromete la

garantia de la calidad de los medicamentos, entre otros.

Y se plantean las lineas estratégicas de solucion para lograr el éxito en la conformacion del
SNFV, entre estas estan:

3 Por Resolucion Ministerial N© 320, a los 20 dias del mes de mayo del afio 2001, se crea el Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizaciones (CAPI).
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Definir al Ministerio de Salud como unica autoridad reguladora. Con lo que
solventarfa la dicotomia existente.

Crear la Direccion Nacional de Medicamentos dentro del Ministerio de Salud. Lo
que contribuird a garantizar la calidad de los medicamentos y su uso racional.
Gestionar la aprobacién de la Ley de Medicamentos. Dando respuesta a la
ausencia de marco regulatorio.

Crear el SNFV, tomando como referencia los estindares internacionales
aceptados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con financiamiento
suficiente y sostenible.

Contar con el asesoramiento de expertos externos, para orientar la adecuada
conformacién y fortalecer la gestion del SNFV.

Dotar de recursos humanos competentes, logrando una mejor gestion, direccion
y ejecucion de las actividades en la implementacién y desarrollo del SNFV.
Capacitar continuamente los recursos humanos, contribuyendo a su mejor
desempefio.

Fortalecer al PVI, para lograr una adecuada y sostenible vigilancia de los ESAVI.

Bajo estos preceptos se da inicio a la construccién del SNFV, creando el 1 de junio del

2009, dos Viceministerios dentro del Ministerio de Salud (Presidencia de la Republica,
2009); por un lado, el Viceministerio de Politicas de Salud (VMPS), responsable de la
construccion del SNFV y de la farmacovigilancia de medicamentos (no vacunas), a través
de su dependencia DIRMED/DIRTECS; y por otto lado, el Viceministetio de Setvicios
de Salud (VMSS), con la responsabilidad de la vigilancia de los ESAVI, a través del PVI,
dependencia de la Direccion de Enfermedades Infecciosas (DEI).

Y, ademas, se inicia la implementacién de las siguientes lineas estratégicas del plan de

reforma:

Nombramiento de recursos idéneos como director de DIRMED/DIRTECS,
especialista en la materia para la conduccién y gestion del desarrollo de SNFV.
Formacién y capacitacién del personal técnico de la DIRMED/DIRTECS, para
su mejor desempefio en la ejecucién de los procesos de farmacovigilancia.
Solicitud a la Organizacién Panamericana de la Salud / Otganizacion Mundial de
la Salud (OPS/OMS), pata iniciar el proceso de evaluacion internacional de la
Autoridad Reguladora Nacional de Medicamentos (ARN) (OPS, 2010b),
respecto de las funciones basicas establecidas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la cual incluye el componente de farmacovigilancia; con el objetivo
de lograr la certificacion de nivel IV.
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Es asi que, en agosto de 2010, la OPS/OMS, ejecuta la primera preevaluacién internacional
en El Salvador (OPS, 2010a), cuyos propoésitos fueron:

e FEvaluar el Sistema Regulador de Medicamentos de El Salvador bajo los
indicadores y critetios internacionales definidos por la OPS/OMS y
e Hacer las recomendaciones necesatias para elaborar un plan de desarrollo de la

ARN y superar las limitantes encontradas.

Dentro de los hallazgos mds relevantes y coincidentes con los mencionados en el eje

estratégico 3 del plan de reforma de salud, se reportan:

¢ Que las funciones de Regulacién, de la Autoridad Reguladora Nacional de
Medicamentos de El Salvador, esta compartida entre dos instituciones: el
MINSAL y el Consejo Superior de Salud Publica (CSSP). Siendo la primera
responsable de las actividades propias de post-registro y la segunda responsable
de las actividades propias del pre-registro;

e Que no se cuenta con la base legal para la farmacovigilancia

Se evidencia que el personal técnico cuenta con los conocimientos y actitudes para el
cotrecto ejercicio de sus funciones y que existe un compromiso de la alta direccién para el
desarrollo del SNFV, entre otros.

Las recomendaciones de OPS/OMS sitvieron de base para la elaboracién de un plan de
desarrollo estratégico que marcé el inicio de la construccién del SNFV y aunque en los
documentos, que se mencionaran mas adelante, se hace referencia al componente de
vacuna, en la practica esta no fue integrada con el mismo nivel de relevancia que los demas
medicamentos, ni se considerd la integracion y participacion del PVI en el SNFV, siendo

esta una limitante de la visién y ejecucion del plan estratégico.

En el 2011, se establece la politica nacional de medicamentos, la cual contempla la
construccion del SNFV y la formacién del CNFV (Ministerio de Salud, 2011).

El 2 de marzo del 2012, se aprueba la ley de medicamentos, la cual dio origen a la creacion
de la Direccién Nacional de Medicamentos (DNM) (Organo Legislativo, 2012), siendo
esta independiente del MINSAL y competente para la aplicacién de la ley, quien a partir
de la fecha, asume las funciones de pre-registro de medicamentos en lugar del CSSP y
retoma otras funciones desatrolladas por la DIRMED/DIRTECS; siendo el MINSAL la
instancia competente para ejecutar la farmacovigilancia (articulo 48 de la ley de
medicamentos), situacién que lejos de resolver la dicotomfa planteada, la reafirma;
fragmentando a ain mas el sistema nacional de salud (MINSAL-CSSP-DNM); desacierto
que marcarfa sensiblemente el futuro de la farmacovigilancia nacional, su organizacion y

su operativizacion; configurandose inmediatamente un conflicto, particularmente entre la
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DNM y el VMPS del MINSAL, al establecerse una rivalidad en el rol protagénico que
tendrfa cada una de las instancias estatales y dependencias intervinientes, en la rectorfa y la
regulacion, asf como también en la atribucion de créditos por los éxitos o fracasos, durante
la construccién del sistema nacional de farmacovigilancia, terminando por vulnerar el

trabajo conjunto, integrado y apoyo mutuo.

En abril del 2012, se fortalece el apoyo financiero al MINSAL para la “Creacion y Puesta
en Marcha del Sistema Nacional de Farmacovigilancia” (Ministerio de Salud, 2016), con
fondos provenientes de un préstamo del Banco Mundial (BIRF-No 8076-SV -
Componente 2: “Fortalecimiento Institucional), aprobado por Decreto Legislativo N® 201
(Organo Legislativo, 2012).

E1 PVI, al no haber sido integrado y desconocer el plan de desarrollo, por su parte ejecuta

las siguientes acciones:

e En el 2010, desarrolla el primer taller internacional de vacunacién segura y
ESAVI, capacitando a recursos de nivel local, de SIBASI, Regional y del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS).

e Enel2011 se:

o Desarrolla e implementa el primer sistema mecanizado de vigilancia de
ESAVI en el pais, incorporado al Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (VIGEPES)*, en consonancia con la estrategia
institucional de unificacién de sistemas y generar el Sistema Unico de
Informacion en Salud (SUIS) (Ministerio de Salud, 2009).

o Se actualizan los lineamientos de vacunacién segura y ESAVI, sin
embargo, su oficializacién fue detenida por el VMPS; ya que
coincidentemente es la misma autoridad institucional revisora de
documentos regulatorios a oficializar; quien solicit6 retirar el tema de
los ESAVI de la normativa del PVI, justificando que dicho tema pasatia
a set responsabilidad de la DIRMED/DIRTECS y no del PVI; siendo
este otro revés para la farmacovigilancia nacional, al relegar y fragmentar
al PVI de la funcién de farmacovigilancia de ESAVI en lugar de
coordinar e integrar y vulnerando su funcién reguladora; como
resultado de esta accién ni los lineamientos de vacunacion segura, ni los
lineamientos de vigilancia de ESAVI, fueron oficializados.

E1 PVI, acata las disposiciones (a pesar de no estar de acuerdo) y a partir de esa fecha inicia
la transferencia de métodos, instrumentos y conocimientos sobre la farmacovigilancia de
ESAVI a la DIRMED/DIRTECS; no obstante, ante el poco interés mostrado por este,

4 Ver en: http://vigepes.salud.gob.sv
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evidenciado en la falta de investigacion y respuestas a los casos de ESAVI notificados,
ademads de la falta de respuestas a las continuas consultas de otras situaciones técnico-
administrativas relacionadas a los ESAVI; el PVI en un esfuerzo para contrarrestar los
rumores surgidos, evitar el desprestigio de la intervencién preventiva y evitar la caida de

las coberturas nacionales de vacunacion, retoma nuevamente la vigilancia de los ESAVI.

Se aprueba la ley de vacunas (23 de marzo de 2012), la cual establece que la instancia

competente del Ministerio de Salud, para la vigilancia de vacunas y ESAVI es el PVI.

Entre los afios 2013 y 2014, la DIRMED/DIRTECS, ejecuta el proyecto “Fortalecimiento
del Sistema nacional de Farmacovigilancia para la deteccion, evaluacién y prevencion de
reacciones adversas, fallas terapéuticas y de calidad de los medicamentos y la promocién
de su uso racional en El Salvador”, financiado con fondos de la Cooperacién Espafiola 3,

y entre los componentes del proyecto estan:

La creacion de la red nacional de Farmacovigilancia a través del equipamiento del centro
nacional de Farmacovigilancia y la dotacién de recursos y equipos para su correcto
funcionamiento, asi como la conformacién de comités de Farmacovigilancia en cada uno

de los hospitales de la red nacional de salud y

La formaciéon de cuatro miembros del Centro Nacional de Farmacovigilancia en

Farmacovigilancia avanzada.

Como parte de los resultados del proyecto se reportan (Quintero Aragon, 2015):

¢  Que el Sistema Nacional de Farmacovigilancia cuenta con los recursos y
capacidades para realizar las labores de evaluacién y deteccion de las reacciones
adversas, fallas terapéuticas y de calidad de los medicamentos en El Salvador.

¢ Que ha habido capacitacion de los niveles gerenciales y coordinadores en temas
propios del sistema y funcionamiento de un sistema de Farmacovigilancia.

e Que se impulsaron actividades de recoleccién de datos, consolidacion e
intervencion
propios de Farmacovigilancia.

e Que el funcionamiento se vio orginicamente fortalecido a través del
equipamiento, dotacién de mobiliario y asignacién de espacio fisico y
organizativo en el
MINSAL.

¢  Que la intervenciéon potencié las actividades de recoleccién, consolidacion,

analisis e intervencion del sistema de farmacovigilancia.

5 Ver en: http://cooperacion.femp.es/index.php/proyvecto/35949?pagina=1238
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¢ Que las principales debilidades fueron: la falta de garantfa de estabilidad de los
recursos capacitados, la baja relacién entre el personal capacitado / el total de
personas laborando y la desarticulacion del proceso docente con el sistema de
monitoreo y evaluacién de las competencias desarrolladas.

e Que, en conclusién, el proyecto se ejecuté con un fuerte componente de
capacitacion a los integrantes de la red de Farmacovigilancia complementado con

actividades educativas dirigidas a la poblacién.

En el 2014, se inicia la creacién del sistema informatico de farmacovigilancia (SIFAVI)
(Ministerio de Salud, 2009), para obtener la primera base de datos de farmacovigilancia;
sin embargo este intento fracasa, ante la inefectiva gestién técnico-administrativa con las
instancias ministeriales correspondientes y la contradiccién que plantea su creacién con la
politica del SUIS, ademas de la falta de apoyo de la Direccién de Tecnologias de
Informacién y Comunicaciones (DTIC) del MINSAL, dependencia responsable para el
desarrollo de sistemas informaticos; situacién un poco suigéneris debido a que, tanto la
DIRTECS como la DTIC, son dependencias pertenecientes a la misma rama de autoridad:
el VMPS, situacién que suponia una posicion ventajosa, en relacion a la vigilancia de los
ESAVI la cual depende de la otra rama de autoridad: el VMSS, cuyas relaciones
colaborativas con el VMPS, adolecifan de algunas limitantes.

Después de considerar haber cumplido con las recomendaciones dadas por OPS/OMS;
se solicita a OPS/OMS realizar la evaluacién internacional final de certificacién, sin
embargo, esta instancia considera pertinente, realizar previamente una nueva
preevaluacion, la cual es ejecutada en mayo del 2015, y al evaluar el funcionamiento y
organizacién de la farmacovigilancia de ESAVI, esta no pudo ser respondida por la
DIRMED/DIRTECS, solicitando de forma apremiante a la Ministra de Salud, su apoyo
para designar a un técnico del PVI que conociera y pudiera dar respuestas sobre la
vigilancia de ESAVI; decidiendo, enviar al epidemi6logo del PVI, solventando de esta
manera la situacion.

Como tesultados de la preevaluacién; la OPS/OMS verifica que el subcomponente de
farmacovigilancia de los ESAVI era la mejor desarrollado en el pais, la cual estaba
planificada, organizada, conducida y ejecutada por el PVI; pero debido a que se habia
excluido de las actividades de desarrollo del SNFV, se considera desvinculado de la
farmacovigilancia nacional y por lo tanto concluyen que no se cumplen los indicadores de
evaluacion de farmacovigilancia; ademas evidencian que las recomendaciones dadas en el
2010, todavia no habfan sido cumplidas, quedando la farmacovigilancia nacional como el
componente peor evaluado de la ARN; recomendando establecer mecanismos de
coordinacién e integracién entre la DNM-DIRMED/DIRTECS vy considetan que la

85



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

experticia desarrollada por el PVI en la construccion de la farmacovigilancia de los ESAVI,
puede servir de ejemplo para el desarrollo del SNFV.

Bajo estos resultados de preevaluacion en farmacovigilancia, el PVI expone a la
DIRMED/DIRTECS, que la vigilancia de los ESAVI debe ser retomada con
responsabilidad, importancia y prioridad debida en la integracién al SNFV y que debe de
ser desarrollada con las caracteristicas y requisitos técnicos necesarios que garanticen una
vigilancia de calidad; que mientras estas caracteristicas técnicas no tengan la certeza de ser
cumplidas, el PVI no puede desvincularse de la vigilancia de los ESAVI, por el riesgos y
amenazas que esto implica en el prestigio de la vacunacién como medida preventiva en
salud publica, en la caida de las coberturas y el riesgo de enfermedades inmunoprevenibles;
de esta forma, se reinicia un nuevo ciclo de reuniones entre el PVI-DIRMED/DIRTECS
para explicar los detalles sobre como se desarrolla y funciona el sistema nacional de
farmacovigilancia de ESAVI y el funcionamiento del sistema de farmacovigilancia en el
VIGEPES y su base de datos.

En el 2016, la DIRMES/DIRTECS implementa las siguientes acciones (Ministerio de
Salud, 2016):

e  Contrataciéon de un consultor internacional especialista en el area, para el Disefio
e Implementacién del Sistema Nacional de Farmacovigilancia y la organizacién
del Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV).

e  Establecimiento de un convenio de cooperaciéon entre la DIRTECS y la DMN
para la creacién de un Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) en las
instalaciones de la DNM, asi como el intercambio de informacion en materia de
farmacovigilancia.

e Aprobacién del Reglamento Técnico Salvadorefio de Productos Farmacéuticos.
Medicamentos Para Uso Humano. Farmacovigilancia (octubre del 2016)

e  Compra y entrega de equipos de computo y mobiliario de oficina a los referentes
de cada uno de los nodos de la red de farmacovigilancia a nivel nacional:
hospitales, regiones y SIBASI (diciembre del 2016)¢

e Y, ante al fracaso del SIFAVI y la cercania de la evaluacion internacional, se toma
la decision de utilizar el sistema Vigyflow’, sistema internacional de
farmacovigilancia de la OMS?® (sistema de informacién de seguridad de los

medicamentos), adoptandolo integramente para ser presentado como sistema

¢ Portal de transparencia, Ministerio de Salud: MINSAL entrega equipamiento a los nodos de la red de la
Farmacovigilancia Institucional, 7 de diciembre de 2016. https://www.salud.gob.sv/07-12-2016-minsal-entrega-
equipamiento-a-los-nodos-de-la-red-de-la-farmacovigilancia-institucional /

7 https://adr.who-umc.org/container.asprsSessionld=&sPage=

8 Upssala Monitoring Centre, https://www.who-umc.org
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nacional de farmacovigilancia y solventar de esta manera la ausencia de la base de
datos nacional.

e  Contratacion e incorpora de dos recursos nuevos al CNFV, entre los meses de
abril y mayo del 2017; quienes junto a los antiguos miembros formaran el equipo
que le hara frente a la evaluacién internacional programada para el mes de julio
del 2017.

e Creacion y oficializaciéon del CNFV, por Acuerdo Ministerial N° 1053, en julio
de 2017, siendo esta la instancia “responsable de coordinar las actividades de
farmacovigilancia de los medicamentos autorizados para su comercializacién y
distribuciéon a nivel nacional, dirigido por un coordinador dependiente de la
Direccién de Tecnologias Sanitarias™.

e Lanzamiento de los lineamientos técnicos para las actividades de

farmacovigilancia'®.

Con estas acciones se considera haber cumplido con las recomendaciones y haber
superado limitantes sefialadas, por lo que se solicita a OPS/OMS, realizar la evaluacion

internacional final.

En julio del 2017, la OPS/OMS c¢jecuta la evaluacion internacional final y para la
verificaciéon de evidencias, deciden visitar un establecimiento de salud y corroborar
nuevamente la farmacovigilancia de los ESAVI, el CNFV y la DIRTECS al tener
dificultades para explicar el funcionamiento y organizaciéon de esta vigilancia, solicitan
nuevamente la designacién de un técnico del PVI, para acompafiar a la misién evaluadora
y presentar la vigilancia de los ESAVI, decidiendo el VMSS y la DEI, enviar nuevamente
al epidemiodlogo del PVL

Como resultados de la evaluacion final, se determiné que persistian el incumplimiento de
los indicadores del moédulo de farmacovigilancia y que este continuaba siendo el
componente peor evaluado de la ARN; no obstante, destacan que con la evidencia
recolectada durante el monitoreo realizado al establecimiento de salud, se reafirma que el
subcomponente de farmacovigilancia de ESAVI es el mejor desatrollado e implementado
a nivel nacional, pero sigue siendo tema de dominio del PVI y no del CNFV / DIRTECS
y por tanto continda sin ser integrado al SNFV.

La OPS/OMS, considerando que solamente dos médulos se encontraban pot debajo del
80% de cumplimiento de los indicadores de evaluacion: 1- El médulo de ensayos clinicos

 Acuerdo Ministerial No 1053, Att. 1, publicado en diatio oficial el dia 26 de julio del 2017.

10" Lineamientos técnicos para actividades de farmacovigilancia, Viceministerio de Politicas de Salud Direccién
de Tecnologias Sanitarias, Ministerio de Salud, julio de 2017
http://asp.salud.cob.sv/regulacion/pdf/linecamientos/lineamientos _tecnicos_actividades farmacovigilancia.pd
t
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y 2- El médulo de Farmacovigilancia; brinda una nueva oportunidad al pais, para reevaluar
estos modulos, dando un lapso de 12 meses para superar las limitantes y estableciendo
como fecha limite para la reevaluacién el mes julio del afio 2018; ya que posterior a esta
fecha todas las evaluaciones internacionales mundiales Gnicamente seran realizadas por un
equipo de expertos de la OMS, lo que supone un nivel de complejidad y exigencia mucho

mayor.

En un esfuerzo por superar las observaciones en farmacovigilancia, la DNM adquiere los
servicios profesionales de una consultora internacional, sin embargo, sus aportes son
limitados ya que su experticia se basa en el sector privado y no en el area de agencias
reguladoras y no cuenta con experiencia en farmacovigilancia de ESAVI, lo que plantea
otras limitantes y desafios, por lo que los avances en el desarrollo de la farmacovigilancia

nacional son limitados.

La re-creacion de la farmacovigilancia, el desafio y descredito de los profesionales
nacionales y las consecuencias para el PVI

A finales de octubre del 2017, la Ministra de Salud y el Director Nacional de
Medicamentos, con la intencién de solicitar a OPS/OMS realizar la reevaluacion dentro
de 1 meses (el 4 de diciembre del 2017); junto a sus asesores, hacen un analisis de los
problemas y sus causas, basindose en la valoracion de las acciones ejecutadas y los

resultados obtenidos, entre las cuales estan:

e La designacién de dos direcciones superiores competentes y especialistas en el
tema (DIRMED y DIRTECS).

e La claboraciéon y ejecucion de planes estratégicos de desarrollo del SNFV.

e Ta formacién de recursos humanos de la DIRMED/DIRTECS, a través de
capacitaciones, seminarios y pasantfas nacionales e internacionales desde el 2009
al 2017.

e Contar con la asistencia técnica debida con expertos en la materia, incluyendo la
contratacion de una consultorfa internacional.

e Contar con el apoyo financiero requerido de distintas fuentes, incluidos los
fondos del préstamo del Banco Mundial.

e  Tener muy poco avance en la conformaciéon del SNFV y el trabajo del CNFV,
evidenciado en las preevaluaciones y evaluacion final de la OPS/OMS.

e  Hstancamiento del trabajo del CNFV en los dltimos meses, de agosto a octubre
del 2017. posterior a la evaluacién internacional.

e Y, por otra parte, tener un PVI excluido del SNFV y sin ningun apoyo para el
desarrollo de la farmacovigilancia de ESAVI y a pesar de ello con una vigilancia
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de ESAVI fortalecida, siendo el unico componente destacado en la
farmacovigilancia nacional, ubicandolo como un modelo a seguir para el
desarrollo del SNFV.

Bajo este analisis concluyen que el problema fundamental es la mala gestion e incapacidad
de direccién demostrada en el CNFV/DIRTECS para el desarrollo del SNFV, lo que,
sumado a la rivalidad sobre el rol protagénico en la rectorfa y regulacién del SNFV entre
la DNM y el VMPS/MINSAL, contribuyo a elevar esta discusién a otros dmbitos del

ejecutivo, que dejaron supeditada una institucién a la otra, disminuyendo atin mas los

espacios para fomentar el trabajo arménico, integrado y de apoyo mutuo; tomando de

forma inmediata y determinante las siguientes decisiones:

Traspasar la responsabilidad de la conduccion jerarquica del CNFV del VMPS al
VMSS y consecuentemente relevar del cargo a la DIRTECS.

Asignar una nueva coordinaciéon técnico-administrativa del CNFV y un
epidemidlogo, los cuales seran nombrados por el VMSS.

Quitar a todo el equipo técnico del CNFV, excepto a uno, siendo este personal

no capacitado y de reciente incorporacién al CNFV.

Y trasladar de inmediato al epidemidlogo del PVI al CNFV; un desacierto que evidencio

un sesgo politico-gerencial sobre las prioridades de salud publica versus el interés particular,

al considerar:

Que la competencia técnica y experticia individual desarrollada en 10 afios por el
técnico propuesto, era imprescindible para el CNFV, pero no para el PVI; por
tanto, sustituible para este, pero insustituible para el CNFV.

Que la Gnica manera de realizar la transferencia tecnoldgica para la construccion
del Sistema Nacional de Farmacovigilancia era trasladando al técnico especifico
y, por tanto, no podia ser asumida por otra opcién técnica disponible.

Y por ultimo al concebir que la mejor opcidn de solucion para el CNFV era cubrir
una necesidad desatendiendo otra. Sin considerar las posibles consecuencias e
implicaciones; tanto para el programa como para la vigilancia de los ESAVI, ya
que al desvincular los ESAVI del PVI, contradictoriamente se quita la
oportunidad de crecimiento y generacién de experticia en el analisis de los
mismos, siendo que el PVI; rector de la politica vacunal nacional, es el de mayor
acceso y participaciéon en las discusiones nacionales e internacionales sobre
evidencias de nuevas vacunas, nuevas investigaciones y descubrimientos no
publicados asi como el anilisis nacional e internacional con grupos de expertos
para la toma de decisiones e inclusive participando de las mismas investigaciones
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que indiscutiblemente incluyen los ESAVI, siendo el CNFV, por efecto logico,
relegado en dicha participacién y conocimiento oportuno.

Bajo estas decisiones, el VMSS ordena a los nuevos participantes, presentarse
inmediatamente al CNFV, a quienes les explica la misién y solicita que le respondan las
siguientes preguntas: ¢Es posible finalizar lo pendiente en farmacovigilancia para ser
evaluada el dia 4 de diciembre del 2017? :Qué es lo que se necesita para logratlor Y agrega
que necesita respuestas técnicas y honestas para no quedar mal ante la responsabilidad

asumida.

Para responder de forma técnica y realista posible, basados en la experticia desarrollada en
el PVI en la farmacovigilancia de los ESAVI; se solicita un lapso de 48 horas, para hacer
un diagnoéstico situacional y posteriormente dar una respuesta, la cual fue brindada en
reunién sostenida con las autoridades de ambas instituciones involucradas: la DNM y el
MINSAL, el dia 26 de octubre de 2017, siendo estas las siguientes:

¢ Que son demasiadas las cosas pendientes en la construccién del SNFV, las cuales
requieren gestiones politicas, administrativas, organizacionales, regulatorias,
economicas, juridicas, ademds de las técnicas y formativas de los recutrsos
humanos y por ser complejas requieren un tiempo y carga laboral considerable,
razén por la cual no es imposible superarlas en 25 dfas habiles.

®  Que la base de datos adoptada (VigyFlow) para la farmacovigilancia nacional, no
es la mas idénea porque no se adapta a las necesidades nacionales de informacion
e investigacion, en especial a la de ESAVI, por tanto, la opcién es disefiar un
sistema de farmacovigilancia propio y similar a la diseflada para los ESAVI en el
VIGEPES; siendo esta una condicién sine qua non para el funcionamiento del
SNFV y sin la cual no sera posible la recoleccién de datos.

®  Que es necesario retomar la experiencia del uso del VIGEPES en la vigilancia de
ESAVI, y desarrollar del Sistema Nacional de Farmacovigilancia de El Salvador
(SIFAVES) dentro del VIGEPES, ya que tiene 8 afios de desarrollo, con personal
operativo ya capacitado, en funcionamiento en linea y redes configuradas para la
notificacién descentralizada desde los niveles locales, SIBASI, Regiones de Salud,
y todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud incluyendo los servicios
privados de salud; con las capacidades técnicas informaticas en el nivel supetior
para ejecutarlo a la brevedad posible y ademas, para el intercambio de datos con
otros sistemas internacionales a través de un puente informatico, similar al
desarrollado por el PVI para la vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles el
cual conecta al VIGEPES (sistema nacional) con el sistema informatico
integrado para la vigilancia de poliomielitis, sarampién, rubéola y sindrome de
rubéola congénita desatrollado por la OPS/OMS denominado ISIS (sistema
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internacional)!l, entre otras herramientas disefladas como el uso del sistema de
informacién geografica pata instalaciones de salud!? pero para esto se requiere
voluntad politica, técnica y administrativa para que la DTIC haga las
modificaciones en el VIGEPES.

e Que el disefio de sistemas de informacién y de vigilancia, demora entre 6 meses
a 1 aflo; pero de contar con personal experto en informatica, dedicado a tiempo
completo y con las orientaciones técnicas debidas, se puede elaborar en 1 mes;
pilotearlo en otro mes y estar funcionando en 2 meses. Lo que supondtia que el
sistema podtfa iniciar a partir de enero del 2018.

¢ Que los procedimientos burocraticos de oficializaciéon de documentos
regulatorios, por parte del VMPS, dentro del MINSAL, con lleva un periodo de
1 a 2 afios, sin contar con el periodo de elaboracién y validacién. Sin embargo,
con voluntad politica y ordenes de la Ministra de Salud se podrfan hacer en menos
tiempo.

®  Que,sise cuenta con una direccion estratégica, se ejecuten las actividades precisas
bajo una orientacion técnica adecuada y se cuenta con el apoyo politico necesario,
se pueden hacer todos los cambios y en todos los niveles y se podtian tener

resultados satisfactorios en un periodo aproximado de 6 meses.

Respuestas que generaron malestar, escepticismo e incredulidad en las autoridades y demas
técnicos presentes; interpretaindolas como una actitud pesimista, negativa, no realistas y
reflejo de una falta de voluntad de trabajo; ante tal situacién uno de los técnicos desafia la
opinién de las autoridades, indicando que convocaran al mejor consultor del mundo para
ver si podia realmente desarrollar el SNFV en 25 dfas y agrega que inclusive los 6 meses
propuesto es poco tiempo para resolver lo que no se pudo resolver en 8 afios y eso bajo el
supuesto que se contara con todas las condiciones necesarias y suponiendo que el personal
involucrado es experto calificado y en nimero suficiente. Ante la indignaciéon por el
descredito, el técnico involucrado solicita autorizacion para retirarse y retornar a sus
funciones originales de las cuales habia sido trasladado; recordindoles que estaba alli por

mandato y no por solicitud propia; peticién que le fue denegada.

11 Sistema de vigilancia epidemiolégica de las enfermedades prevenibles por vacuna en eliminacién y erradicacién
denominado ISIS desarrollado por la OPS/OMS en el 2009, en sustitucién de los sistemas de vigilancia
epidemiolégica regional de erradicacién de la pollomlehtls y ehmmaclon del saramplon PE SS / MhSS creados en
los aflos 90’s. ; <
http://www.paho.org/immunization/toolkit/surv elllqnge es. hrm]

12 La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), en el marco del Proyecto Hospitales Seguros y Riesgo
Urbano en Centroamérica, pone a su disposicion la herramienta de sistema de informacién geografica para
instalaciones de salud con la que intenta proveer a los paises de una mejora en sus sistemas de informacién
sanitatia (http://hsgeo.salud.gob.sv/)
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Ante esta reaccién, poco comun para un técnico nacional y totalmente inesperada (ya que
la gran mayorfa usualmente obedece o6rdenes, sin cuestionarlas, ya sea por temor a
represalias o cese laboral o ignorancia, lo que generalmente termina en fracaso. De hecho,
una jefatura presente, en algin momento menciono que a la “Direccién no se le podia
decir que no”); hizo que los presentes reaccionaran de formas variadas, pero calmo los

animos, al final se llegd a la determinacién que:

Debido a que el VIGEPES estaba bajo el mando del VMPS y no del VMSS; el VMSS, no
tenfa injerencia alguna sobre la instancia que administraba el VIGEPES, la DTIC, ni sobre
sus técnicos, ya que dependian del VMPS vy existia una falta de armonia en las relaciones
laborales con el VMPS, por lo tanto, no se comprometia a hacer los cambios sugeridos en
el VIGEPES. Siendo esto el primer revés al proceso de reorientaciéon estratégico
propuesto.

Que la DNM contaba con 8 técnicos informaticos, a los cuales podia asignar a tiempo
completo para crear el SIFAVES dentro del VIGEPES, pero se requeria hacer las
gestiones con la Ministra de Salud para pedir los accesos debidos y modificar el sistema.
Sin embargo, se reflexioné que las probabilidades que la DTIC podia tener para brindar
los permisos de acceso era practicamente nula.

Que se podia convocar a dos recursos formados y expertos en farmacovigilancia del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) para apoyar el proceso de elaboracion de
documentos.

Que para evitar la burocracia institucional del MINSAL, se adoptarfan los procedimientos
de elaboracion, disefio y oficializacion de documentos regulatorios de la DNM, ademas de
considerar que el VMPS era el responsable de revisar los documentos para oficializacion
dentro del MINSAL, lo que supone una dificultad adicional; y que estos documentos serfan
adoptados como oficiales para el MINSAL. Siendo esta una alternativa parcial ya que la
mayoria del equipo era recurso no formado y con poca experticia en farmacovigilancia y
farmacoepidemiologfa, teniendo limitantes para la validaciéon de los documentos, ademads
del poco tiempo para la revision y oficializacion lo que conllevo a ser aprobados en primera
intencién. Siendo esta otra limitante de la solucién.

Que de fracasar en el intento de modificar el VIGEPES, la DNM podia designar a sus 8
recursos técnicos informaticos para crear el SIFAVES dentro de su plataforma
informatica, con la asesorfa técnica del equipo del MINSAL.

Que en vista de la falta de colaboracién de la DTIC por pertenecer al VMPS del MINSAL
y no al VMSS, era mas adecuado que el dominio y administracién de la pagina web del
CNFYV sea traslada a la DNM.

Que la DNM se comprometia a brindar los apoyos logisticos, técnicos y financieros para
el funcionamiento del CNFV, pero para todo esto requerfa la firma de un convenio, entre
el MINSAL y la DNM, en el cual se estableciera que la coordinaciéon del CNFV se
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trasladaba a la DNM, quedando el MINSAL, solamente en caracter administrativo. Con
esto se procede a firmar el convenio el 30 de octubre del 2017, prorrogable cada 6 meses.

En este nuevo orden, en noviembre del 2017, se constituye una nueva fuerza técnica
operativa en el CNFV conformado por 5 técnicos del MINSAL a tiempo completo, con
la misién de superar las limitantes y hacerle frente a la préxima evaluacién internacional;
quienes trabajarfan junto a técnicos designados a tiempo parcial por la DNM y el apoyo

temporal por 2 meses de 2 técnicos del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS).

La falta de direccion estratégica, los resultados de la preevaluacion y la lucha por

el protagonismo

Bajo la direccién de la DNM, se distribuyen las tareas a desarrollar, estableciendo un
régimen de seguimiento y monitoreo diario, pero sin ninguna direccion estratégica. Ante
este vacio evidente y retomando la experiencia desarrollada por el PVI, el equipo del
MINSAL comienza a dar orientaciones sobre la forma de cémo construir y desarrollar el
SNFV y el SIFAVES: forma de organizacion de los servicios de salud e intervenciones en
inmunizaciones, ejecucién de procedimientos de investigacién epidemioldgica y los
mecanismos de redes de vigilancia e investigacion epidemioldgica de campo, el desarrollo
y organizacion de talleres, cursos y seminatios para la formacién de recursos humanos, el
disefio y planificacion de los sistemas mecanizados de vigilancia, el trabajo intersectorial e
interinstitucional, entre otras; fundamentando su trabajo en la estructura de trabajo en
Redes Integrales e Integradas (RIISS) del Sector Salud publico y privado, tanto a nivel
municipal, departamental y regional; as{ como la integracién del ler, 2do y 3er nivel de

atencion.

Ademas se brindan orientaciones para la construccién del SIFAVES, tomando como
referencia el sistema de ESAVI en VIGEPES; incluyendo el método de disefio de un
puente informatico para el intercambio de datos con upssala monitoring centre de la OMS
o al sistema de Farmacovigilancia Centroamericana Datos de Reacciones Adversas a
Medicamentos (FACEDRA) de la Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros de Salud
de Centroamerica y Repiblica Dominicana (SECOMISCA); asi como la necesidad de crear
un presupuesto especifico para el funcionamiento del CNFV y el SNFV; a lo cual los
técnicos de la DNM, comienza a establecer acciones de oposicion pasiva, ignorando y
desestimando las orientaciones técnicas o correcciones sobre las acciones implementadas,
sacando de las actas de las reuniones dichos puntos, evitando establecer compromisos o
mal interpretar esto como una condicién para el cumplimiento implicito de indicaciones
dadas por el MINSAL; lo que ocasiono discusiones, confrontaciones y retrasos

importantes en el trabajo.

93



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

En especial en el inicio del funcionamiento y desarrollo del SIFAVES; hechos que
incidieron para caracterizar a los técnicos del MINSAL como trabajadores rebeldes, pero
curiosamente soportables, sin solicitar la remocién o sustituciéon de los mismos; pero
contradictoriamente adoptando sigilosamente y sutilmente algunas de las indicaciones,
particularmente la forma de creaciéon del SIFAVES, lo que termino en una lucha de
protagonismo, siendo claramente evidenciado al otorgar los derechos de autor del
SIFAVES tunicamente para la DNM!, ignorando los aportes técnicos del MINSAL,
situacién que fue sefialada en su oportunidad para incluir al MINSAL dentro de estos

derechos de autor, pero igualmente ignorada.

En este mismo sentido, varios casos investigados, analizados y evaluados por el equipo
técnico del CNFV del MINSAL y que lograron generar cambios en la regulacién,
impactando de manera positiva en la seguridad de algunos medicamentos; fueron
retomados, presentados y apropiados protagénicamente por la DNM, minimizando la
labor del CNFV, siendo invisibilizados, inclusive hasta de la representacién ministerial a
nivel nacional e internacional.

En este contexto y después de 3 meses de trabajo, entre discusiones y oposiciones en el
desarrollo de instrumentos regulatorios variados y con poco avance del SIFAVES; la DNM
solicita a la OPS/OMS, realizar una preevaluacion, la cual se ejecuta a finales de enero del
2018; en donde los expertos evaluadores, al enterarse de los cambios radicales efectuados
en el CNFV; plantean algunos comentarios y consideraciones, entre estas estan:

El hacer un cambio tan drastico en el CNFV, en poco tiempo y someterlo a una evaluacién
internacional es una medida bastante arriesgada.

¢Coémo quedo el PVI? al quitar al epidemidlogo para trasladarlo al CNFV. Siendo esto un
hecho inusual y tnico en la regién ya que en ningun otro pafs se ha considerado esto como

alternativa para el fortalecimiento del CNFV.

Como resultado de esta nueva preevaluacion se tiene que:

e  En general, fue insatisfactoria debido a que el plan de desarrollo elaborado no
respondia adecuadamente a las limitantes, ni a las recomendaciones dejadas en la
evaluacién de julio del 2017, posiblemente por no haber entendido bien el sentido
de las mismas, por tal motivo es necesario volver a revisarlas y volver a
resolvetlas.

13 Direccién Nacional de Medicamentos, Sistema Nacional de Farmacovigilancia de El Salvador (SIFAVES),
Hoja RAM-ESAVI electrénica en linea, disefiado por 1T DNM 2017.
http://farmacovigilancia.medicamentos.gob.sv
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e Que al presentar la forma en que se desarrolla la farmacovigilancia de los ESAVI
esta sigue siendo satisfactoria y recomiendan: “hagan lo mismo que hace
vacunas”.

e  Seles presento los avances del SIFAVES; siendo este el préximo sistema a utilizar
en lugar del VigiFlow por el CNFV.

e  Recomiendan tomarse todo el tiempo disponible (5 meses, hasta junio del 2018)

para desarrollar las respuestas y superar las limitantes, antes de hacer la evaluacion
final en julio de 2017.

Después de estos resultados se realiza dos reuniones. La primera entre el VMSS con
técnicos del CNFV, quienes le expusieron las limitantes en la direccion estratégica que han
influido en los decepcionantes resultados y el poco avance de algunos puntos, los cuales
desmotivan al equipo por continuar en el trabajo, a quien el VMSS intenta compeler el
trabajo recordando una consigna histérica utilizada por la guerrilla para continuar en la
lucha. Misma que se revierte para él en los meses préximos.

La segunda reunion se efectua con las autoridades y técnicos del MINSAL, CNFV y la
DNM, para analizar la situacion, en la cual el VMSS menciona que el equipo del CNFV
del MINSAL es parte de la DNM por lo cual debia trabajar acorde a las directrices dadas
por esta, a lo cual los técnicos del MINSAL exponen que se le ha dado muy poca
importancia a las recomendaciones técnicas dadas, incluyendo el disefio, planificacién,
variables necesarias, hoja de captura de datos, funcionamiento e interacciones con los
usuarios y la reporterfa del SIFAVES, entre otras limitantes que condicionan la falta de
construcciéon del SNFV y enfatizan que “cualquier esfuerzo realizado que no rinde el
producto esperado es un fracaso” y reflexionan que es necesario recomenzar pero de la
manera y direccién correcta.

Los resultados de 5 meses de trabajo del equipo del CNFYV, la reevaluacion final
de OPS/OMS y el fin del ciclo de evaluaciones de OPS/OMS

Ante los resultados obtenidos, a partir de febrero del 2018, se le da mayor libertad de
accion al equipo del CNFV para el desarrollo del SNFV, se le quitan las reuniones
intensivas diarias de seguimiento y monitoreo; siendo el apoyo de la DNM principalmente
de tipo logfstico, financiero e informadtico, pero este Gltimo de manera marginal, ya que
contradictoriamente, los 8 técnicos oftecidos fueron designados a otras multiples
funciones dejando en segundo plano la continuidad de la construcciéon del SIFAVES,
siendo este otro revés en la construccion del SNFV. Sin embargo, ante la tenaz insistencia

del equipo del CNFV se ejecutan las siguientes acciones, entre otras:
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e Trabajo conjunto con el equipo informatico de la DNM para concluir la primera
version del SIFAVES, el cual se finaliza con casi 3 meses de retraso, iniciando su
funcionamiento a finales de febrero del 2018. Presentando varias deficiencias
debidas a falta de cumplimiento de las recomendaciones técnicas de cambios
necesarios y en tiempo oportuno solicitadas por el CNFV vy el desacuerdo
colaborativo del equipo informatico y disminucion de la fuerza de trabajo.

e Capacitacién a los recursos humanos del sector publico y privado relacionados a
la farmacovigilancia, sobre los procedimientos de deteccidén, notificacion,
investigaciéon y reportes de resumenes complementarios de los casos de
RAM/ESAVI y Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM), asi como en
las buenas practicas de farmacovigilancia.

e  Capacitacion sobre el uso del SIFAVES vy entrega de claves a referentes de
regiones de salud y SIBASI e ISSS.

e  Operativizacién de la pagina web del CNFV con apoyo de informatica de la
DNM.

e Organizacién de las redes regionales, departamentales y municipales para la
farmacovigilancia y supervisiones a las mismas.

e Recepcion, revision de calidad de dato, analisis y evaluacion de casos de
RAM/ESAVI/PRM, con sus conclusiones, recomendaciones y acciones de
manejo de crisis.

e Operativizacion de todos los procedimientos escritos y modificando la mayorfa
de ellos durante la practica ya que no fueron validados y por tanto no se adaptan
al ejercicio practico de la farmacovigilancia en la realidad.

e Reunién con el CAPI-PVI-CNFV-DNM para analizar un caso de ESAVI serio,
evidenciando la intersectorialidad. Asi como reunién con el Comité Técnico
Consultivo (CTC), para la discusion de casos e informacion relevante.

e Generacion y recoleccién de evidencias del SNFV operativizado a través de la
redes integrales ¢ integradas de salud y base de datos de los casos analizados y

evaluados a nivel nacional.

Reuniones con la DNM para ordenar las evidencias conforme al plan de desarrollo y
cumplimiento de recomendaciones a set presentadas en la evaluacion final de OPS/OMS.
En julio del 2018 (del 17 al 20), se efecta la reevaluacion final de OPS/OMS, la cual solo
se hace para el componente: farmacovigilancia, pero no para ensayos clinicos!* debido a
problemas logisticos de la OPS (ausencia del consultor experto que no pudo venir a la

14 El Salvador se encamina a ser Autoridad de Referencia Regional de Medicamentos y productos bioldgicos.
https://www.paho.otrg/els/index.phproption=com_content&view=article&id=1189:el-salvador-se-encamina-
a-ser-autoridad-de-referencia-regional-de-medicamentos-y-productos-biologicos&Itemid=291
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evaluacion). Se presentaron todas las evidencias recolectadas de los casos y acciones
desarrollados en farmacovigilancia durante los dltimos 5 meses, teniendo como resultado
que se han mejorado los indicadores de evaluacién con un desempefio aceptable; sin
embargo los evaluadores consideran que el sistema, por ser un sistema practicamente
joven, es poco robusto en donde no se tiene una base historica de datos lo suficientemente
grande y solida para realizar algunos analisis necesatios en la farmacovigilancia; por tanto
manifiestan que el sistema requiere mas tiempo para seguir desarrollandose siendo esta la
principal desventaja, razén por la cual no cumple con los requerimientos necesario para
alcanzar la certificacion de nivel IV; No obstante reconocen que han habido avances
acelerados e importantes y dentro de los mas significativos estan: la conformacion del
sistema nacional de farmacovigilancia (SNFV), el fortalecimiento de los recursos humanos
a través de cursos y capacitaciones a todos los referentes del SNFV y el desarrollo e
implementacién del SIFAVES, el avance en sefiales, la gestion del riesgo, evaluacién de
reacciones adversas serias y los cambios en la regulacién a partir de las mismas; a tal grado
de considerar al CNFV como un modelo de experiencia exitosa de farmacovigilancia para

ser seguido por los demads paises de la regién latinoamericana.

Siendo esta la dltima vez que la OPS/OMS realiza este tipo de evaluacin, ya que, a partir
de enero del 2019, los unicos evaluadores de las ARN a nivel mundial sera la OMS,
utilizando un nuevo instrumento de evaluacién con nuevos estindares mundiales e
indicadores revisados y mejorados en farmacovigilancia, por lo que se prevé que las
siguientes evaluaciones serain mucho mas complejas, dificiles de lograr y por tanto con

menos probabilidades de ser superadas, que las desarrolladas hasta el momento.

El abandono del equipo técnico del CNFYV, el reconocimiento internacional del
SIFAVES y la creaciéon de una nueva estructura protagénica de la DNM: “la
Comision Técnica Coordinadora de Farmacovigilancia”

Después de la evaluacién final de OPS/OMS, el CNFV insiste por las mejoras de las
deficiencias que presenta el SIFAVES; ante tal situacion, la unidad de informatica de la
DNM condiciona su apoyo, a la realizacién previa de una auditorfa de calidad, la cual debia
contener las modificaciones a realizar en el SIFAVES y no a solicitud directa del equipo
técnico del CNFV, quedando el SIFAVES pricticamente en total abandono. Sin embargo,
durante ese mismo perfodo, el equipo técnico de la DNM inicia en privado la elaboracién
de un documento sobre el disefio y funcionamiento del SIFAVES, con la intencién de

sometetrlo a concurso en el XV Encuentro Internacional de Farmacovigilancia de las
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Américas, proximo a desatrollarse en Santiago de Chile', trabajo que ignoté totalmente el
aporte y contribucién, que el equipo del CNFV del MINSAL habia hecho al SIFAVES.

En septiembre del 2018, con la intencién de soslayar, lo que por ley se le otorga al MINSAL
sobre la rectorfa y regulacién de la farmacovigilancia nacional, ejercida a través del CNFV;
se crea dentro de la DNM la “Comisiéon Técnica Coordinadora de Farmacovigilancia”
(CTCFV); intentando justificar técnica y organizativamente, la necesaria supeditacion del
CNFV-MINSAL a la accién protagdnica de la DNM, pero esta dependencia nace sin una
estructura organizativa definida y sin ningin marco estratégico y operativo que defina sus
funciones, responsabilidades, perfiles de conformacién, visién y mision, entre otros

aspectos que cuestionan su razén de ser y que forzadamente es impuesta sobre el CNFV.

En octubre del 2018, el disefio y funcionamiento del SIFAVES es premiado en el XV
Encuentro Internacional de Farmacovigilancia de las Américas, evento que fue
desarrollado en Santiago de Chile; designando al futuro lider de la CTCFV, para viajar, en
representacioén de la DNM, a recibir “tan merecido premio”.

En noviembre del 2018, se realiza la auditoria interna de calidad el SIFAVES, constatando
las inconformidades que, a nivel organizativo, administrativo y normativo, entre otros,
presenta esta herramienta; situaciones previamente identificadas y sefialadas por el equipo

del CNFV; entregando el informe final de los hallazgos en enero del afio 2019.

A pesar de todas estas dificultades y limitantes y ante la mistica de trabajo del equipo del
CNFV, estos contintian fomentando la notificaciéon de casos de RAM/ESAVI/PRM en el
SIFAVES, recolectando nuevas evidencias, nuevas investigaciones y hechos relevantes
importantes, logrando durante el afio 2018, la construccion de la mayor base de datos de

farmacovigilancia que haya existido en el pafs hasta el momento.

El 4 de diciembre del 2018, el VMSS convoca a reunién al equipo técnico del CNFV junto
al Director Nacional de Medicamentos y técnicos de la DNM, informando que a partir de
la fecha, la coordinadora administrativa del CNFV del MINSAL, seria sustituida por la
Directora Nacional de Medicamentos, quien ejerceria el doble cargo, desligando
totalmente al MINSAL de la responsabilidad técnico-administrativa del CNFV, quedando
el equipo técnico del CNFV en abandono, justificando que dicha accién se hacia bajo firma
de convenio entre el MINSAL y la DNM y con la intencién de solicitar la modificacién de
ley para que el CNFV pasard a ser responsabilidad de la DNM; indicando que la Ministra
de Salud habia autorizado la permanencia de los recursos técnicos en el CNFV hasta el 30

de junio del 2019, y que la excoordinadora pasaba a desempefiar funciones técnicas.

15 Chile: XV Encuentro Internacional de Farmacovigilancia de las Américas, 11-12 de octubre de 2018.
http://prais.paho.org/es/19277-2 http://www.ispch.cl/sites/default/files / Programa-

13082018A%20VVG.pdf
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Afirma, ademas, que esa sera su ultima participaciéon como responsable del tema (esto trajo
el recuerdo de un dicho que dice que “mas rapido cae un hablador que un ciego”). Ante
estos eventos, los técnicos del CNFV solicitan que dichos cambios se hagan a través de
nota oficial, la cual fue entregada el 21 de enero del 2019 (Las consecuencias de esta

decisién quedan por verse en el futuro proximo).

La marginacion del equipo técnico del CNFV y el inicio de funciones de la nueva
instancia protagoénica de la DNM

En enero del 2019, la DNM contratan 4 recursos técnicos para conformar el equipo del
CTCFV, duplicando esfuerzos y ejecutando acciones paralelas a las desarrolladas por el
CNFV y las de otras dependencias de la DNM; situacién l6gicamente esperada por la
ambigliedad y falta de definicion de sus objetivos, funciones, responsabilidades y
organigrama; siendo estos los que posiblemente sustituiran al personal del CNFV.

En este contexto y considerando que, a partir de este afio, la OMS es la tnica instancia
mundial responsable de realizar las evaluaciones internacionales de las ARN, la DNM
solicita se ejecute en El Salvador, el pilotaje del nuevo instrumento de evaluacién disefiado
por la OMS; siendo El Salvador el primer pais del mundo en el cual se aplicara la nueva
herramienta; es asi que el instrumento es entregado a la DNM-CTCFV quienes inician la
preparacion de todas las respuestas a los indicadores de evaluacion y designado al lider del
CTCFV para representar y defender el tema durante dicha evaluacién; sin involucramiento
e ignorando al equipo técnico del CNFV.

El desacierto de la CTCFV, la proeza del equipo técnico del CNFV en la evaluacion
internacional de la OMS y el augurio de su fin

Ante la dificultad de la CTCFV de la DNM por responder a los criterios e indicadores
contenidos en el nuevo instrumento de evaluacion entregado por la OMS, estos convoca
al equipo técnico del CNFV, a 2 semanas de ejecutar la evaluacion, indicandoles que deben
preparar la defensa con todas las evidencias necesarias en Farmacovigilancia y acompafiar
al lider de la CTCFV, junto a sus técnicos; para apoyatlo en brindar todas las respuestas
técnicas y evidencias respectivas, durante las sesiones de evaluacién a las que sean
convocados.

Es asi que el equipo técnico del CNFV inicia de inmediato a preparar todas las evidencias,
elaboran presentaciones, documentos y material técnico de conformidad a los indicadores
solicitados, se supervisan los establecimientos de salud a ser visitados por los evaluadores,
entre otras acciones y evidencias, que a juicio del equipo del CNFV, son relevantes y
podrian ser importantes para los evaluadores internacionales, quedando todo listo 24 horas
antes de la evaluacion.

99



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

Finalmente, del 1 al 5 de abril del 2019, se realiza la evaluacion internacional por la OMS,
utilizando por primera vez en el mundo, la herramienta global de evaluacién de ARN',
logrando el cumplimiento del 99% de todos los indicadores y durante la sesiéon de
devolucién de resultados, junto a la DNM, la representante del equipo evaluador
internacional de farmacovigilancia manifest6 que después de verificar todas las evidencias
en el manejo de casos, investigaciones, asi como datos consistentes, robustos,
sistematizados, ordenados, ademas de constatar el desempefio y competencias
profesionales del equipo técnico del CNFV, entre otras cualidades, a su juicio, el Sistema
Nacional de Farmacovigilancia de El Salvador satisface las expectativas para ser
considerado como un sistema de nivel IV; no obstante por efecto de programaciéon del
calculo de criterios establecidos, el puntaje alcanzaba el 99% de cumplimiento; nivel
récord, mas alto obtenido en la historia de las evaluaciones de la farmacovigilancia en El
Salvador; siendo esta, probablemente, la ultima participacién que tendrfa la nueva fuerza
técnica operativa conformada originalmente en el CNFV para este fin, ante el cambio de
vision y desentendimiento del rol rector y protagdnico, que las autoridades actuales del
MINSAL, han tenido sobre el CNFV y la farmacovigilancia nacional; asi como su apoyo a

la modificacién de la ley de medicamentos y el proximo cambio de gobierno previsto para
el 1 de junio del 2019.

Indiscutiblemente las lecciones, decepciones y logros, planteadas en esta experiencia,
tienen por finalidad contribuir a la mejora continua, en especial para todos aquellos que
atn no han emprendido este camino, aquellos que estian a la mitad del mismo o tendran
la misi6én de continuarlo; siendo este aporte una evidencia que esquematiza la brecha entre
la teorfa y la practica, entre el conocimiento sin experticia y la experticia sin conocimiento;
y que junto al conocimiento de la historia particular en la lucha de poderes, puede servir
para evitar cometer los mismos errores y aumentar sus probabilidades de éxito y disminuir
las de fracaso.

Bajo este enfoque el equipo técnico del CNFV del MINSAL de El Salvador, desconocidos
para muchos y sin reconocimiento alguno, incluyendo el de las autoridades del MINSAL;
podemos afirmatle a nuestro pais, a nuestra poblacién y a la salud puiblica general: “misién
cumplida”.
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8
Limpieza del instrumental quirirgico como base para
evitar presencia de endotoxinas

Erika Edith Lawrence Berroterin

Introduccion

La Limpieza del instrumental quirdrgico es el primer paso necesario pata eliminar
fisicamente la contaminacién por particulas de polvo, tierra, material organico como
sangre, secreciones, excreciones y microorganismos, para preparar un dispositivo médico
a la desinfeccién o esterilizacién. Todo esto con el objetivo de evitar la formacién de
biofilms al no realizarse como esta establecido, provocando un riesgo de endotoxinas que
impediran la curaciéon de la herida y causarfa enrojecimiento del area operatoria del
paciente. Diversos estudios, manuales de esterilizacion como el de OMS y recientemente
manual de procedimiento en Nicaragua reflejan la importancia de limpieza como base
fundamental del proceso de esterilizacion. El presente ensayo tiene como finalidad dar a
conocer la importancia de la limpieza para evitar la presencia de endotoxinas en el

instrumental quirdrgico.

Los Servicios de Central de Equipo y Esterilizacién juegan un papel predominante en la
seguridad del paciente. La desinfeccién y esterilizacion apropiada de materiales e
instrumentos, se ha estudiado y vinculado como un factor importante en la prevencién de

Infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS).

Segin OMS en su Manual “Descontaminacion y reprocesamiento de productos sanitatios
de los centros de salud 2016. “La limpieza es la primera y mas importante paso antes de
cualquier proceso de desinfeccion o esterilizacién. (Uno puede limpiar sin esterilizacion,
pero no se puede esterilizar sin limpiezal (OMS, 2016, p.46).

La limpieza se refiere a la eliminacién de material extrafio visible, polvo y suciedad de un
elemento utilizado en interaccién o no con el paciente. Este proceso generalmente puede
acompafarse de una reduccién importante de los microorganismos de dichos elementos,
sin que éste sea el objetivo principal. Por lo tanto, la limpieza es absolutamente esencial y
base antes de que se realice la desinfeccién y/o estetilizacién (Ministerio de Salud, 2019).

Una buena limpieza evita que al instrumental quirdrgico se le adhiera biofilms que son

proveedores de endotoxinas y reacciones en el paciente.
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En Nicaragua recientemente el Ministerio de Salud por medio de la Direccién de
Enfermerfa elaboré Manual de Procedimiento para la Esterilizacion de Materiales e
instrumental médico en los establecimientos de la salud. En el describe los pasos de la
limpieza como guia para el personal de Central de Equipo y Esterilizacién y Técnicos
quirdrgicos. Sin embargo, es muy joven y en la mayorfa de los establecimientos de salud
que se utiliza instrumental quirdrgico no se esta aplicando lo que ha provocado un
incumplimiento del mismo (Ministerio de Salud, 2019).

El presente ensayo permitira conocer la importancia de la limpieza para evitar biofilms que
provoca liberacién de endotoxinas - pirégenos. El se realizé haciendo una revision de la
literatura sobre la limpieza y su importancia para evitar el biofilms que provoca las

endotoxinas en los pacientes.

Resultados

Limpieza es el primer paso necesario para eliminar ffsicamente la contaminacién por
particulas extrafias como polvo, tierra, también material organico (sangre, secreciones,
excreciones y microorganismos) para preparar un dispositivo médico a la desinfeccién o

esterilizacion.

Biofilms son las capas de microorganismos organizados que pueden recubrir cualquier
supetficie, por residuos organicos o suciedad, esta la podemos encontrar en instrumentos,
equipos o utensilios médicos. Segun Organizacién Mundial de la Salud uno de los “efectos
del no desmontaje y limpieza de los dispositivos es que protege a las bacterias con una

capa impermeable de revestimiento como Pseudomonas aeruginosa”. (OMS,2016, P.46)

Los dispositivos no se pueden desinfectar o esterilizar en presencia de suciedad y materia
organica debido a que provoca pobre penetracién de productos quimicos, ademas produce
la inactivacién de algunos desinfectantes por la materia organica provocando reacciones

alérgicas por la liberacién de endotoxinas y pirégenos en los pacientes.

Las endotoxinas bacterianas provienen de las bacterias Gram negativas, que tras la muerte
liberan al medio donde se encuentren los lipopolisacaridos que constituyen su pared celular
y que son sustancias muy toxicas para otros organismos. Estas endotoxinas estin
consideradas como el pirégeno reportado con mayor frecuencia. Las endotoxinas
bacterianas causan infecciones que pueden ser de gran gravedad, incluso llegar a ocasionar
la muerte de seres humanos. (Flujifilm-Wako chemicals, 2016)

El analisis de pirégeno es la prueba que determina cualquier producto que tenga contacto
con sangre y fluidos corporales por lo tanto puede contener endotoxinas bacterianas que

ocasionan una respuesta pirogénica. Es por ello por lo que muchos productos como
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catéteres, implantes e instrumental pueden estar visiblemente limpio y estériles y todavia
ser peligroso al paciente debido a altos niveles de pirégenos. La prueba que se utiliza para
determinar el nivel de endotoxinas es el lisado de amebocito limulus (LAL).

Para la limpieza del instrumental se utiliza detergentes enzimaticos en donde su accién es
que el material organico como proteinas, sangte, tejido y heces se rompen por la accion de
una enzima. Al utilizarse debe realizarse deacuerdo a las instrucciones del fabricante,
tomando en cuenta los pasos como son la clasificacién, remojo, lavado, enjuague con agua

potable, enjuague con agua desmineralizada y por ultimo el secado.

También se debe tomar en cuenta que los dispositivos o instrumental que puedan
desarmarse se debe realizar antes de su limpieza.

Los objetivos principales de limpieza son: Remocion de suciedad visible; Remocién de

suciedad invisible y Remocién de tantos microorganismos patégenos como sea posible.

A través de la limpieza el instrumental quirdrgico reduce la carga microbiana o sea elimina
el caldo nutritivo y residuos de microorganismos muertos (endotoxinas) que pueden

producir fiebre, hipotension y shock en el paciente.

Otro aspecto importante de la limpieza adecuada es que es la base del mantenimiento,

durabilidad y funcionamiento correcto del instrumental quirargico.

Después de la limpieza se debe realizar un control con el objetivo de asegurar la efectividad
de los procedimientos, esto se realiza a través de la Inspeccion visual cuidadosamente al

instrumental quittrgico y/o equipos.

La limpieza puede ser manual o utilizar lavadoras ultrasénicas u mecanicas.

Discusion

Cualquier institucion de salud que utilice instrumental quirdrgico debe realizar el proceso
de esterilizacién que va desde el lavado y desinfeccion, empaque, esterilizacion, almacenaje
y distribucién de forma estandarizada con el objetivo de evitar infecciones Asociadas a la
atencion en salud provocada por el mal procesamiento y sobre todo por la formaciéon de

biofilms que da como resultado la presencia de endotoxinas.
Oliveira & Costa (2019) dicen que

La existencia de comportamientos no estandarizados en la
institucién, en relacién con la limpieza y desinfeccion de
materiales, en la que el propio funcionatio instituy6 la rutina de
trabajo sin fundamentacién para esa practica, su seguridad y su
idoneidad, es uno de los factores que pueden contribuir al
surgimiento de eventos adversos, principalmente las infecciones
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(presencia de biofilms y endotoxinas) e intoxicacién debido a la
presencia de residuos de productos quimicos utilizados para la
limpieza y la esterilizacién.
La limpieza en el instrumental quirdrgico tiene la finalidad de eliminar el material biolégico
que es el causante de formar biofilms al no realizarse como esta establecido provocando
un riesgo de endotoxinas que impediran la curacién de la herida y causard enrojecimiento

del area operatoria en el paciente.

Goveia et al (2016) identificaran que hubo presencia de endotoxinas en instrumentales
quirargicos de artroplastia de cadera en el 13.3% de la muestra con una cantidad 20,125
UE/mL, pata ello se utiliz6 el método de gelificacion (Gel-clot) Lisado de Amebocitos de
Limulus (LAL) Endosafe(tm). El estudio también refleja que el

limite de endotoxinas en dispositivos de salud es regulado por la
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
(FDA) para los fabricantes de dispositivos médicos que entran en
contacto directo o indirecto con los sistemas cardiovascular y
linfitico, siendo el limite de 0,5 UE / mL o 20 UE / dispositivo.
Con respecto a Dispositivos que entran en contacto con el liquido
cefalorraquideo el limite es 0.06 UE / mL o 2.15 UE / dispositivo.
Sin embargo, no hay limites establecidos o regulados para las
endotoxinas en instrumentos quirdrgicos esterilizados, o cualquier
requisito para realizar pruebas que evaliien su presencia.
Hay varios factores que pueden afectar la eficacia del proceso de limpieza, dependiendo
de la Cantidad y tipo de suciedad presente. Estos pueden ser mal manejo de los productos
quimicos al diluirse o ser mal enjuagados, inaccesibilidad de agua limpia y dureza del agua

que puede depositar las toxinas en los dispositivos médicos.

Para minimizar el riesgo de estos factores es importante la formacién del personal,
estandarizacién de los procesos y seguir las instrucciones del fabricante. Asi como la
seleccion del producto deacuerdo a las caractetisticas del instrumental y/o equipos. Estas

propiedades son emulsificacién, quelacion, enzimatica y otras.

Conclusion

Se concluye que la limpieza es el primer paso pata el proceso de esterilizacion y la base
fundamental para que el material a procesarse como el insttumental quirtrgico y/o equipos
no se le forme biofilms que provoca la endotoxina - pirégeno. Dando como consecuencia

reacciones alérgicas e infecciones en el paciente.

Es la razén el por qué los dispositivos médicos deben ser desarmados para permitir una
limpieza efectiva que reduzca la carga biologica o microorganismos en la superficie para

permitir que el proceso de esterilizacion o desinfeccion de alto nivel sean eficaces.
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Las endotoxinas en el instrumental quirargico son formadas cuando no son bien limpiado
los instrumentos debido a que la suciedad protege a los microorganismos del contacto con
el desinfectante, vapor y otros productos quimicos, haciendo el proceso ineficaz para
dispositivos de reprocesamiento.

Para que el personal encargado de la limpieza lo realice correctamente debera ser
entrenado. También debera haber procesos estandarizados y supervisados que garantice el
control de calidad de la ausencia de material biolégico y quimico en el instrumental

quirdrgico y/o equipos.
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09
Factores de calidad en los servicios de emergencias de
hospitales nacionales en Honduras

Sergia J. Nufiez Dolmo

Introduccion

La calidad en los servicios de salud son un conjunto de procesos organizados para brindar
la atencion a determinada poblacion con equidad, eficiencia y efectividad, el cual exige el
cumplimiento de estindares establecidos por la Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) y politicas del pais tomando en
cuenta la cultura de la poblacién demandante (OPAS, 2009).

El sistema de salud de Honduras esta experimentando cambios para dar respuesta al Plan
Nacional de Salud 2014-2018 funcionando con dos niveles de atencion: primer y segundo
nivel. El primer nivel de atencion es la primera puerta de entrada al sistema de salud, brinda
atencion ambulatoria y tiene programado el mayor volumen de demanda de atencion. Este
se divide en 3 niveles de complejidad segin su personal y equipamiento. Este nivel
basicamente viene a sustituir los términos CESAR, CESAMO, CLIPPER y CEO! del
modelo vigente. El segundo nivel debe asegurar la continuidad del proceso de atencion a
los problemas de salud, que por su nivel de complejidad son referidos del primer nivel.
Ofreceran servicios de emergencia, hospitalizacion y atencion quirargica. Este a su vez se
divide en 4 niveles de complejidad y viene a sustituir los términos de hospital de area,

hospital regional y hospital nacional del modelo vigente (Gobierno ..., 2013; 2014; 2015).

En Honduras existen 31 Hospitales de diferentes niveles, tres de referencias nacionales
con servicios de emergencia las 24 horas del dia y los 365 dfas del afio. Los hospitales
nacionales tienen una antigiedad de 50 a 25 afios cuando el pafs contaba con 4 a 6 millones
de habitantes y para este afio 2019 Honduras cuenta con 9.5 millones de habitantes
(Gobierno ..., 2010).

El sistema de salud de Honduras se caracteriza por ser fragmentado y tener problemas de

coordinacion y articulacién entre instituciones y unidades de servicios; lo que conlleva la

17 Clinica Periférica de Emergencia (CLIPER), Centro de Salud con Medico y Odontélogo (CESAMO), Centro
de Salud Rural (CESAR), Centro de Odontologia Escolar (CEO).
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duplicidad de actividades, esfuerzos y recursos, lo antes provoca la sobrecarga en los
hospitales nacionales (Carmenate-Milian, Herrera-Ramos, Ramos-Caceres, 2016).

Este es un ensayo tedrico construido a partir de la revision y selectiva de literatura para
identificar factores de Calidad en los Servicios de Emergencias de Hospitales Nacionales
en Honduras en vista de la sobrecarga evidenciada por el aumento de la demanda producto
del crecimiento poblacional, presencia de enfermedades emergentes y reemergentes,
aumento de eventos adversos y procesos de cambios en el sistema de salud en estos ultimos
10 afios.

Calidad en servicios de salud

La definicién de calidad ha ido cambiando, de ser el producto el aspecto central, luego el
control de los procesos de produccion para finalmente llegar al concepto de calidad total.
En el mundo actual solo existe un punto central clave para las instituciones: el cliente, por
lo tanto, la calidad la definen los clientes y solo las instituciones que se centran en los
requisitos de sus clientes sobreviviran en el futuro (Martin Delgado, Gordo-Vidal, 2011).
Desde el punto de vista de la gestion, la calidad total implica la calidad en todos los
procesos, la calidad del producto y la satisfaccion del cliente o usuario (Miyahira Arakaki,
2001).

En Honduras el principal hospital de Referencia Nacional (Hospital Escuela Universitario)
fue fundado hace 50 afios cuando Honduras tenfa cuatro millones de habitantes y otros
dos (Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio de Seguridad Social y Hospital
Mario Catarina Rivas de San Pedro Sula) fueron fundados hace 30 a 25 afios. Para este afio
2019 Honduras cuenta con 9.5 millones de habitantes continuamos con los mismos
establecimientos de salud igual capacidad instalada (Instituto ..., 2019). Lo antes descrito
exige promover la evaluacién la eficiencia, la efectividad y la seguridad de las intervenciones
preventivas, de apoyo y curativas para el cual es necesario contar con lideres
comprometidos y actualizados de modo que el proceso sea seguro y sostenible (Novaes,
Paganini, 1994).

Segin Carmenate-Milian, Herrera-Ramos y Ramos-Caceres (2016)

El sistema de salud hondurefio en las dos décadas
posteriores ha tenido leves enmiendas, pero contindan
utilizando el mismo modelo de salud y protecciéon social de
hace mas de 50 afios. En los ultimos afios se ha discutido la
reforma del sector salud en Honduras y debido a crisis
sanitarias, un colapso de los centros asistenciales y una
severa crisis financiera por casos de corrupcion se ha
acelerado el proceso. A pesar de ser una reforma muy
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prometedora en muchos aspectos tales como la ampliacién

de la cobertura, la universalizacién y la modernizacion del

sistema de salud; este ha generado serios cuestionamientos

en multiples sectores de la sociedad Hondurefia.

(Adaptacion del autor).
Para situar el papel del estado en el sistema de salud la Constitucion de la Republica en el
articulo 145 decreta que: “se reconoce el derecho a la proteccion de la salud, el deber de
todos a participar en la promocion y preservacion de la salud personal y de la comunidad.
El Estado conservard el medio ambiente adecuado para proteger la salud de las
personas...” y en el articulo 129 establece el derecho a la estabilidad laboral (Constitucion,
1982). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el desempefio
de los sistemas nacionales de salud Honduras ocupa la posicion 131 de 191 paises (OMS,
2000; 2009; 20012). La importancia de contextualizar el rol del Estado en el sistema de
salud radica en que sélo 2.9% de la poblacion esta cubierta por seguros privados (OPAS,
2012; Comissionado, 2014).

El derecho a la salud incluye el acceso oportuno, aceptable y asequible a servicios de
atencion de salud de calidad suficiente y la calidad asistencial ha ido paulatinamente
situandose en el centro angular de la atencién sanitatia, alcanzando en los ultimos afios un
mayor protagonismo la seguridad del paciente como una de las dimensiones clave de la

calidad.

Los servicios de emergencias de los hospitales de referencia nacional y regional en
Honduras en los ultimos diez afios se han sobre pasado la capacidad instalada situacion
que ha exigido la necesidad de brindar la atencién en condiciones no adecuados segun
norma y lineamientos de manejo el cual favorece la violacion a los derechos humanos

y provoca la insatisfaccién de los usuatios.

Las violaciones o la inobservancia de los derechos humanos (Declaracién, 2000)
pueden conllevar graves consecuencias sanitarias. La discriminaciéon manifiesta o
implicita en la prestacion de servicios de salud viola derechos humanos fundamentales.
Y para comprender un conflicto hay que seguir un procedimiento que ayude a resolver

el problema.

Conclusiones

Los hospitales de referencia nacional en Honduras en los dltimos 10 afios han
sobrepasaron su capacidad instalada por el aumento de la poblacién demandante,

presencia de enfermedades emergentes y reemergentes, eventos adversos, entre otros.

111



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

La insatisfaccion del usuario (paciente y su familiar) en los servicios de emergencia de
los hospitales nacionales de Honduras es evidente el cual se expresa a través de los

medios de comunicacién y denuncias puiblicas en instituciones responsables.

La estructura de los servicios de emergencias de los hospitales nacionales en Honduras

presenta limitantes segun los lineamientos establecidos por la OPS/OMS.
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10
Género y depresion: contribuciones a la investigacion y la
atencion en el campo de la salud

Maria Sol Pastorino.

Introduccion

Existen amplias investigaciones en salud mental, basadas en el paradigma
biomédico, pero este enfoque resulta insuficiente para explicar y visibilizar otros
determinantes y caracteristicas sociales que afectan la salud mental principalmente

de las mujeres.

Bajo tal paradigma, lo que tienen en comun mucho de estos estudios, es que
seflalan la importancia de desarrollar practicas de atencién y de cémo organizar
mejor los sistemas y servicios de salud, situando principalmente a los profesionales
de la salud, al diagndstico y tratamiento como eje central de la atencién en salud
mental. Tales practicas estin basadas, en un modelo de atencién de tipo curativo,
que pueden conllevar mas costos y que no siempre resultan eficaces. Son modelos
e investigaciones, a los que Menéndez llama curativos, reparativos y no
preventivos (Menéndez, 1988). Incluso, entre las recomendaciones halladas en
estas investigaciones, se resalta el déficit y la necesidad de desarrollar programas
preventivos en depresion (Salvo, 2014).

Ahora bien, se tiene en cuenta una perspectiva que incluya al género como
categoria de andlisis, se pueden advertir algunos hechos que pasan desapercibidos,
tanto en la practica médica asistencial, como en el modo de hacer investigacién, o
de pensar acerca de ciertas problematicas de salud mental. En este sentido,
también es legitimo y necesario preguntarse, sobre cémo la salud de las mujeres
esta vinculada a su posicion en la sociedad, por factores como su integracion al
mundo laboral, el acceso a la salud, los espacios de participacion, las restricciones,
etc., y a su vez, como desde esa posicion, deriva en mayor o menor grado, la

vulnerabilidad en la que desarrollan sus condiciones de vida.
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La depresiéon normalizada en las mujeres

Si hay algo que resulta natural y hasta universal en la sociedad, es el hecho de que
las mujeres se deprimen mas, y que son mas diagnosticadas con nomenclaturas
que caen bajo el espectro de los “trastornos del animo”, "trastornos depresivos” o
"trastornos inespecificos o psicosomaticos". Por consiguiente, también son las que
consultan mas servicios de salud y también son las que consumen mas
psicofarmacos (Burin, 1991; Valls-Llobet, 2006; Velasco, 20006). Diferentes
estudios epidemiolégicos, dan cuenta de la existencia de marcadas diferencias en
los patrones y en la frecuencia de la depresioén entre ambos sexos. (Rodriguez,

Khon, y Aguilar-Gaxiola, 2009).

La medicina en general, la psiquiatria y la psicologia, tienen un cimulo de
conocimientos sobre la depresién en la mujer y sobre la eficacia de tratamientos
psicoterapéuticos y farmacolédgicos. Asi como también, cuentan con una serie de
estrategias y formas de prevencién, que generalmente apuntan a que sean las
propias mujeres las que las pongan en practica para salir adelante, mas alld de las
situaciones y los contextos de vida en los cuales estén inmersas.

Es posible entonces sugerir, basindose en el paradigma biomédico, que la
preponderancia de la depresién en mujeres se encuentra universalmente
“normalizada” por parte de los profesionales de la salud y de la institucién médica.
Por otra parte, también podria pensarse que, al no considerar ciertos condiciones
sociales y culturales que contribuyen a crear desventajas para ellas en diferentes
ambitos, también se la estd normalizando. Ante lo cual, se plantean los siguientes
interrogantes: Més alld de cierta vulnerabilidad biolégica que se le ha atribuido a la
poblaciéon femenina, ¢Serfa la depresién para algunas mujeres una condicion
ineludible y constante, bajo determinadas condiciones sociales y culturales? De
otra manera, se podtia pensar que detrds de un diagndstico de depresion, ¢se
enmascaran ciertas condiciones socio estructurales de desigualdad?

Desde tales interrogantes, se propone pensar la depresion en su manifestacion
social en clave de género, como una forma de mantenimiento de ciertas
condiciones estructurales de desigualdad, y a su vez, de padecer o de experimentar
malestar. La depresiéon puede convertirse en un modo de vida, mala salida o
alternativa para condiciones desventajosas en la vida.
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La cronicidad y la recurrencia son claves para entender por qué la depresion puede
instalarse como una mala salida y un estado permanente de malestar que va
minando, empobreciendo y perpetuando desventajas personales y sociales en la
vida de las mujeres. Por ejemplo, se ha encontrado que, la falta de red de apoyo,
eventos estresantes, problemas laborales y econémicos, son factores de riesgo de
recurrencia (Hardelveld, Spijker, De Graaf, Nolen, y Beekman, 2010). Por otra
parte, desventajas sociodemograficas, largas horas de trabajo, conflictos laborales
y socio familiares, cogniciones negativas y enfermedades comorbidas, son factores
de riesgo para las formas cronicas (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel, y
Ustun, 2007). Tales caracteristicas y desventajas de la organizacién social y el modo

de vida se denominan determinantes sociales y estructurales de la salud.

A partir del planteamiento anterior podemos pensar que la investigaciéon sobre el
impacto de los determinantes socio estructurales sobre la salud mental es un tema
de investigacion pendiente. No se intenta reducir las causas o explicaciones de la
génesis de un proceso de salud- enfermedad, en este caso la depresion, a un
aspecto, el socio estructural, como tampoco se trata de negar otros determinantes
que pueden estar implicados. Mas bien intenta destacar la relevancia de los
aspectos socio estructurales, mas alla de la eficacia o evaluacion de los tratamientos
clinicos o el aumento de cobertura y adherencia a los mismos. Por lo tanto, uno
de los puntos a considerar para las politicas, serd conocer qué implicancias tiene
correr la mirada de lo exclusivamente sanitarista, para el desarrollo de programas
sociales o politicas de salud mental de prevencién y promocion, considerando la

perspectiva de género en salud.

A continuacién, se describen algunas cifras epidemiol6gicas sobre la depresion en
el mundo, y América Latina. Se intenta caracterizar algunas de las razones por las
cuales las mujeres son mas medicadas, diagnosticadas o por qué acuden mas a los
servicios de salud a diferencia de los hombres. Desde la biomedicina, la mujer se
presenta como vulnerable tanto biolégica como psicolégicamente a ser mas
propensa a la depresiéon, en determinadas edades. Sin embargo, esto hechos,
también estan vinculados a la construcciéon sobre el género y la salud mental
presente en la historia de la medicina y la psicologia, y revelan otras situaciones
que hay que abordar y que tienen que ver con: a) el uso de las clasificaciones
arbitrarias y homogéneas de los sintomas, b) las condiciones socio-estructurales de

vida, y ¢) la observacion de la mujer frente al trabajo y a la familia.
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Depresion, trastorno mental comun

La depresion es, para las mujeres de todas las edades, la principal causa de
discapacidad sumado a esto el comportamiento suicida, que es una de las
principales causas de muerte de las mujeres entre las edades de 20 a 59 afios a nivel
mundial (OMS, 2009). Algunos datos revelados por la Organizacion Mundial de
la Salud, sobre la salud mental en las mujeres desde una perspectiva de género, son
que los trastornos depresivos constituyen el 42% de los casos de discapacidad por
trastornos mentales entre mujeres, en cambio en los hombres alrededor del 29,3%.

Los principales problemas de salud mental de la tercera edad son la depresion, los
sindromes organicos cerebrales y la demencia y se presentan principalmente en
mujeres. Los casos de violencia contra las mujeres varfan de un 16% y un 50%. Y,

por ultimo, 1 de cada 5 mujeres, sufre de violaciones o intentos a lo largo de su
vida (OMS, 2005).

En América Latina, es de las tres patologias mentales mas prevalentes, sélo por
debajo del abuso y dependencia de alcohol (Khon, et al, 2005).

Las mujeres tienen una particular y mayor vulnerabilidad a los trastornos
depresivos durante la edad reproductiva: aproximadamente, entre los 15 y 44 afios
de edad. Pero no sélo se debe a la mayor vulnerabilidad o riesgos biolégicos, sino
a una serie de desigualdades de salud que tienen que ver entre otros, con el papel
del género.

La tendencia de las mujeres a reportar mas sintomas de depresion que los
hombres, puede ser responsable de su mayor probabilidad de cumplir con los
criterios para un trastorno depresivo, mientras que los hombres, utilizan alcohol y
otras sustancias para disminuir los sintomas depresivos. Sin embargo, en general,
los profesionales de la salud no asocian el consumo de alcohol y otras sustancias

en los hombres con la posibilidad de presentar sintomas depresivos y sus causas.

La manera o la forma de los procedimientos de medir la depresién también influye.
No existen procedimientos que hagan diferencias de los sintomas por género. Las
diferencias de género en el perfil de sintomas tienden a ser limitadas en el tipo y
gravedad, y los patrones de respuesta género-especifica sobre las escalas de
evaluacién para la depresién, no parecen tener plenamente en cuenta las
diferencias de género en niveles de depresion (Steer, Beck, y Brown, 1989;
Stommel, Given, Kalaian, Schulz, y McCorkle, 1993). A lo anterior se suma que,
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en los manuales diagnosticos, las definiciones son arbitrarias y las mujeres suelen
ser diagnosticadas sobrevalorando sintomas, incluso con una mayor presencia de
sintomas somaticos.

Las mujeres reportan mas frecuentemente trastornos del apetito y del suefio,
cansancio, ansiedad e hipocondria (Piccinelli y Wilkinson, 2000). Recurren a los
servicios de salud e informan mas de los sintomas fisicos y psicolégicos.
Igualmente, los médicos tienden a pensar mas en el diagnodstico de la depresion en
las mujeres.

Historicamente, esto tiene sus origenes alrededor del siglo XIX, donde se
comenzé a atribuir “la enajenacién mental de las mujeres” a la relacién entre el
sistema nervioso de la mujer y su fisiologfa femenina y reproductiva como causa
de trastornos mentales. Como resultado de esto ultimo, la relacién entre
enfermedad mental y género devino en un sistema de control social producto de
la tendencia a patologizar el comportamiento o sentir femenino (Ortega-Ruiz,
2011).

Salud mental, determinantes sociales y género

El estatus o posicién socioeconémica, por ejemplo, de aquellas mujeres que son
jefas de hogar, ha sido propuesto como un posible factor que conduce a altas tasas
de depresién (Brown y Moran, 1997; Rousou, Kouta, Middleton y Karanikola,
2013).

El trabajo y sus caracteristicas, la conciliacion laboral y familiar son también
determinantes que se consideran de relevancia. Se ha constatado a nivel mundial
que la mayoria de las mujeres realiza labores de menor jerarquia, trabajan en
pequefios negocios, en labores domésticas o en la economia informal (ONU,
2010) y estas caracteristicas sobre los modos en que las mujeres logran insertarse
y trabajar, revelan la creciente feminizacién de la pobreza, la flexibilizacién y la

precariedad laboral para ellas.

Tanto la condicién laboral como los hijos/as y la actitud de la pareja frente a ello,
pueden influir en el riesgo de depresion en las mujeres. Un trabajo gratificante,
mas que la cantidad, la calidad de ese trabajo, puede ayudar a disminuir el riesgo
de la mujer a deprimirse, pero solo si ella ha elegido trabajar, mas que sentirse

forzada a hacerlo por presiones econémicas. Son muchas las mujeres que desean
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trabajar y tener ingresos, pero son innumerables las barreras: la pareja que no
quiere, la imposibilidad de dejar a los hijos/as, la edad, la apariencia fisica, las bajas
remuneraciones cuando no se tiene ninguna formacion profesional y solo pueden
optar al empleo doméstico, etc. Otras mujeres prefieren no trabajar, y que sea el
hombre el que se haga cargo econémicamente de la familia, aunque vivan en
condiciones precarias. En otros casos, es el hombre el que rechaza el trabajo

remunerado de la mujer.

El impacto sobre la salud mental también se afecta en situaciones en que la mujer
trabaja fuera del hogar, y tiene que delegar en terceras personas el cuidado de sus
hijas/os. Con la incorporaciéon de las mujeres al trabajo laboral remunerado, atn
queda pendiente el cémo resolver las tareas de cuidado de la familia
imprescindibles para subsistir. Las tareas de cuidado incluyen cuidar a los hijas e
hijos, al marido o pareja, gestionar las tareas de la casa sus derivados (tramites,
pago de cuentas, traslados), cuidado de personas mayores como padres enfermos
o de personas discapacitadas. Ademas, tramitar subsidios y ayudas, en caso de
familias de bajos niveles socioeconémicos, asistit a controles médicos, etc.
(Magafia, Calquin, y Silva, 2011).

Es importante considerar mas que los roles en si, sus caracteristicas en las
demandas, en el control y en la satisfaccion tanto en hombres como mujeres
(Weich, Sloggett, y Lewis, 2001).

Otro aspecto considerado en el analisis de determinantes, que influyen en la salud
mental ha sido el estatus marital. Aunque el mismo, haya sido considerado como
un factor de riesgo para depresién en la mujer, algunos trabajos evidencian que es
un factor menos protector para las mujeres que para los hombres. Un matrimonio
en el cual existe un buen soporte por parte de la pareja en los momentos
estresantes puede disminuir el riesgo de depresién en hombres y mujeres; sin
embargo, las mujeres casadas contindan sosteniendo mayores tasas de depresion,
y en un matrimonio infeliz las mujeres son mds proclives a deprimirse que los
hombres (Wu y De Maris, 1996).

Los puntos anteriormente mencionados, se relacionan con determinantes sociales
y de género, y aluden tanto a condiciones estructurales como psicosociales. Es de
utilidad describirlos, como menciona Valls-Llobet (2011), en un marco que aborde
los sesgos de la investigacion, que pueden derivar al no considerarlos. Esto dltimo
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supone incorporar una perspectiva de estudio que visibilice diferencias entre los

sexos, pero atendiendo a las desigualdades de género.

A modo de sintesis, se pueden identificar aspectos tedricos centrales sobre el

abordaje de la salud con perspectiva de género:

e La clase social, el empleo, los roles sociales y familiates son factores
importantes para comprender la desigualdad en la salud de hombres y
mujeres (Arber, 1997; Artazcoz, Borrell, Cortés, Escriba Agtir, y Cascant,
2007).

e Los condicionantes del trabajo, sea remunerado o doméstico, incluyendo
las demandas excesivas y el soporte social para realizarlo, mas que las

diferencias psicologicas y biolégicas entre los sexos (Frankenhauser,

1996).

e La excesiva psicologizacién de las condiciones de salud de las mujeres

frente a lecturas mas sociales (Esteban, 2003).

e Los rasgos de la Biomedicina (biologismo, a-historicidad, eficacia

pragmiatica, etc.) que invisibilizan esta perspectiva (Menéndez, 2005).

e El Impacto negativo que esto puede tener sobre la salud de estas mujeres,
por ejemplo, la medicalizacién de la vida (Ashton, 1991; Burin, 2013).

Por lo anterior, es relevante situar la problematica de la depresion en la mujer mas
alla de la eficacia o evaluacion de resultados en los tratamientos, o el aumento de
cobertura o la adherencia a los mismos. Es decir, situarla en el marco de
reconocimiento de determinantes socio estructurales que propician que las
mujeres se depriman mds y, por consiguiente, pensar estrategias y politicas para
intervenir sobre tales situaciones.

En este marco de reconocimiento de las realidades que afectan a las mujeres, se
destaca la necesidad a futuro de contar con informacién y formaciéon de los
profesionales en una perspectiva de género sobre el abordaje (diagndstico, causas,
intervenciones, tratamiento) de la depresion y los padecimientos psicologicos mas
alla de la existencia de programas enfocados en la salud sexual, reproductiva,

materno infantil, etc.
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La centralidad que se le da a la categoria género radica en su capacidad para
determinar en cuales aspectos de la determinacion habria que centrarse: aquellas
caracteristicas de la vida social que se consideran cruciales para comprender los
resultados en salud.

El género como determinante en salud

Las diferentes teorfas o modelos de explicacion de la salud-enfermedad, conllevan
implicitamente un paradigma dominante que tiene relacién directa con las
practicas y actuaciones en el campo de la medicina y de la salud publica. Ese corpus
de conocimientos concepciones y técnicas fijan normas, es decir fijan una
racionalidad, que esta ligada a las politicas que se implementan en salud, a
prioridades de investigacién, organizacién de la provision de servicios, programas,
etc. en determinado contexto histérico.

Este apartado estd dedicado al género como determinante en salud. Se describen
algunos enfoques de género en salud: salud de la mujer, desigualdades de género
en salud y determinantes psicosociales de género. Se incluye un apartado donde se
explaya la linea de desigualdades de género en salud, y los conceptos principales
vinculados: la clase social, las medidas de posicién socioeconémica, y la
estratificacién social. Otros conceptos complementarios son sexo-género, roles de
género y sesgos de género. Finaliza con una serie puntos que se tienen que

considerar al analizar la salud con perspectiva de género.

Existen modelos que explican como el género exclusivamente, eje de desigualdad,
funciona como determinante de la salud. Borrell y Malmusi (2010). Uno de ellos
es el modelo de Arber (1997) en el cual, son importantes tanto la posicion

ocupacional de la mujer como la de su pareja.

También se destaca la influencia de la educacion, la clase y el empleo, que tiene la
mujer y a su vez esto repercute sobre los roles familiares de la misma. Ademas,

este modelo considera la division sexual del trabajo.

Otro modelo, es el modelo de Sen y Ostin (2007), donde se destaca el estudio de
causas, factores y consecuencias de las desigualdades entre los sexos. En este
modelo, el género es una causa en sf misma y es un determinante estructural que
afecta la salud. En los factores intermedios, se consideran elementos culturales,
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practicas y comportamientos y la influencia del ordenamiento y prescripciones de
género sobre los sistemas de salud y como esto introduce sesgos en la investigacion
y en la atencién. Finalmente, en este modelo, las consecuencias econémicas y

sociales se relacionan con determinados resultados en salud.

Los modelos que enfatizan el género como determinante principal, nos ayudan a
comprender que las inequidades que se producen en la salud no provienen
principal y Gnicamente de analizar aisladamente la posicién socioeconémica entre
hombres y mujeres. Ya que se considera al género como un factor social de peso,
donde las prescripciones, valores, normas y practicas en una sociedad también
estan relacionadas con la generacién de diferencias en la salud y la enfermedad. Es
decir, los determinantes psicosociales de género, los modos de vida y los modos
de relacionarse estan presentes en el imaginario de una sociedad y también son
relevantes y dejan marca en la vulnerabilidad.

A continuacién, se presentan un resumen de los modelos de género en la sociedad
occidental, que segun Velasco (2009), sustentan determinados modos de vivir y
que estan relacionados con el contexto social mas amplio. La misma autora,
investigd, sintetizé y compil6 los modelos de género tradicional, de transicién y
contemporaneo. Estos modelos, como se puede observar, destacan procesos
psicosociales que interactian junto a determinantes mds amplios y que influyen en
la forma de enfermar de mujeres y hombres y en como también son atendidos en

los sistemas sanitarios.
E/lmodelo de género tradicional

Este modelo, junto al de transicién, se considera fundamental para entender la
configuracion de los estereotipos de género en una sociedad. Es un modelo que a
nivel de época histérica se sitia hasta finales del siglo XIX y comienzos de la
sociedad capitalista. La organizacién del mismo se basa en la division sexual del
trabajo, donde los roles estan basados en relaciones de jerarquia entre el hombre
y la mujer y en donde la familia es tipicamente nuclear, regida por las reglas del
contrato matrimonial cldsico y permanencia y en donde las consecuencias en la
feminidad son la asuncién de roles de subordinacién, entrega, pasividad,
colocando la maternidad como centro de realizacién personal. En cambio, para
los hombres, los roles tienen que ver con el ejercicio del poder, la propiedad, la
potencia y con ser cabeza de familia.
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E/ modelo de género de transicion

Se desarrolla durante todo el siglo XX, y tiene que ver con la salida de las mujeres
del 4ambito doméstico hacia el publico en la busqueda de acceso e integracién al
mundo de la educaciéon y el trabajo. Las mujeres y hombres transgreden el modelo
antetior, pero conservan valores tradicionales en la esfera intima de éste. La pareja
es el ntcleo central familiar, en donde dos personas de cualquier sexo, junto a sus
hijos forman un proyecto comin, y en donde el tipo de convivencia es cambiante.
Ambos tienen un trabajo remunerado, pero el trabajo doméstico es desigualmente
repartido. Hay mayor flexibilidad en el par podet/subordinacion, es decir, hay
dependencia mutua junto al apoyo econémico y afectivo. Habria roles maltiples,
derivado de la flexibilizacién de la jerarquia dentro del nicleo familiar. Ia
realizacién para las mujeres tiene que ver con tener un proyecto de trabajo propio
o publico, pareja satisfactoria sostenedora de la vida cotidiana y maternidad
cuidadora. Para los hombres, mantener la superioridad relativa sobre la mujer,
estar en actividad, con una activa vida social laboral, paternidad nominal y
responsabilidad social.

Elmodelo de género contemporineo

Este modelo esta en el corazon de la sociedad post-capitalista en donde la persona
y la pareja se sittian en el centro, hay uniones que facilitan proyectos compartiendo
recursos, no hay relaciones jerarquizadas, hay uniones con personas del mismo
sexo y en diversas modalidades de convivencia. El lugar de los hijos /as es uno mas
dentro de otros proyectos, las relaciones sexuales no estan regidas por exclusividad
y las prescripciones y normas tienen que ver con la libertad individual. Tanto la
feminidad como la masculinidad tienen los mismos atributos e ideales, con
proyectos personales y vitales propios, profesionales, amorosos, paternales,
maternales.

Para finalizar se presentan los principales enfoques del estudio del género en salud,
se aborda la especificidad y la importancia de las desigualdades de género en salud
y algunos conceptos claves que pueden interaccionar con el género y que hay que
tener en cuenta para la investigacion y el desarrollo de politicas.
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Enfoques de género en salud

En la literatura sobre estudios de género y salud, pueden diferenciarse lineas de
investigacién o enfoques. Sara Velasco (2008) las sintetiza de acuerdo con sus

objetivos, alcances y métodos y propone recomendaciones para cada una.

La descripcion de estos enfoques de género tiene como objetivo brindar
informacién para generar investigaciones, que consideren los elementos que

proponen estos modelos, en funcién de lo que interese profundizar.

La primera linea de investigacién, denominada “Salud de las mujeres” es la mas
clasica, y estd centrada en la morbilidad femenina diferencial, a partir de las
necesidades que tienen las mujeres por problemas de salud especificos.

La segunda linea de investigacién comenzé a desarrollarse por la década de los
noventa en Espafia y es la de “Desigualdades de género en salud”, la cual afiade la
importancia de la relacién jerarquizada entre los sexos, a las desigualdades en el
estado de salud y a la morbilidad diferencial por sexos, detectando si se omite la
diferente prevalencia y presentacién clinica de enfermedades como pueden ser las
endocrinolégicas, autoinmunes, de salud mental, de dolor crénico,

musculoesqueléticas.

La tercera linea de investigacién se centra en el andlisis de los determinantes de
género, referido a los modelos y roles sociales. En esta linea, son de importancia
los factores de riesgo psicosocial que son diferentes para hombres y mujeres y la
denominada “vulnerabilidad de género,” buscandose influir sobre los modelos
sociales de género a partir de las intervenciones tanto clinicas como socio-

comunitarias

Junto a estos enfoques, es importante considerar el cruce de variables sociales que
son relevantes en el estado de salud y la atencién sanitaria como la edad, la clase
social, el nivel de estudios, la ocupacién, la etnia y la orientacién sexual (Velasco,
2008). Es decir, atender integradamente a la morbilidad diferencial, las

desigualdades e inequidades y los factores determinantes psicosociales del género.

Desigualdades de género en salud

El punto de partida para el estudio de las desigualdades de género en salud tiene
relacién con poder identificar situaciones sociales discriminatorias, que tienen
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impacto en la salud. Asi, en general, los problemas de salud mental de las mujeres
se dan en relacién con condiciones sociales injustas, como ya se pudo identificar

en los modelos de género en salud.

Sexo, género y sesgos en la atencién en salud

En Salud, muchas veces se han confundido la diferenciacion entre sexo y género.
Esto se ha observado en muchos trabajos en los cuales no se han tenido en cuenta
los conceptos de género en los parametros de analisis o cuando se ha justificado
su uso solo por el hecho de que la poblacién de estudio esté desagregada segun el
sexo (Borrell y Artazcoz, 2008).

La confusiéon entre sexo y género ha implicado que muchas veces en la practica
asistencial se cometan sesgos. El caso de la exclusién sistematica por décadas de
las mujeres de los ensayos clinicos, o de investigaciones médicas, generalizando
para las mismas los hallazgos visto en hombres es un claro ejemplo de cémo han
operado los sesgos en el campo de la medicina. El estudio de los factores de riesgo
del infarto de miocardio sélo en hombres es un claro ejemplo de lo ocurrido
durante décadas (Ruiz y Verbrugge, 1997; Ramasubbu, Gurm, y Litaker, 2001).

En salud mental, los sesgos pueden darse al no advertir la variabilidad que imprime
el género, considerando que las mujeres consultan mds, estan sujetas a factores
psicosociales més daflinos y también porque puede que existan formas diferentes
de escuchar, diagnosticar y tratar segun el sexo. Las causas de tal variabilidad de
género en las diferencias en el patrén desigual de trastornos mentales comunes
han sido compiladas por Velasco (2009) y son los procesos de vulnerabilidad, la
experiencia de enfermedad, la manifestaciéon de la enfermedad somitica, la

busqueda de ayuda, y la atencién en los servicios sanitarios.

El sexo se define como un hecho biolégico que tiene diferentes niveles de
expresion (cromosémico, fisiolégico, anatémico) y a partir del cual, se clasifica a

los seres humanos en dos grupos, hombres y mujeres (Esteban, 2003).

En cambio, el constructo sistema sexo- género fue propuesto por Gayle Rubin
(1975) siendo parte de la terminologfa utilizada en el discurso cientifico de las
ciencias sociales. Denomina sistema sexo-género al conjunto de dispositivos
socioculturales, en particular los sistemas de parentesco forjados por reglas
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matrimoniales que transforman a las hembras y machos posecedoras/es en la
infancia del potencial sexual humano en su totalidad, en mujeres y hombres,
dividiéndolos en dos categotias sociales incompletas la una sin el otro (Rubin,
1975, citado en Stolcke, 2004).

Asi, el género refiere a un constructo social basado en las convenciones culturales,
actitudes y relaciones entre hombres y mujeres y por lo tanto no es una categoria
estatica, sino que se produce y reproduce a través de las acciones de las personas.
El género puede cambiar de una sociedad a otra y también a lo largo de la historia
(Jayme y Sau, 1996). Mientras el sexo hace referencia fundamentalmente a los
factores bioldgicos y fisiolégicos, el género implica el abanico de normas
socioculturales que determinan las expectativas, comportamientos y roles, as
como las desigualdades estructurales del acceso a los recursos entre mujeres y
hombres.

Son muchas las interacciones entre sexo y género y no siempre es posible
diferenciarlos claramente (Rohlfs, Pérez, y Valls-LLobet, 2005).

La asignacién de papeles, obligaciones y responsabilidades a cada sexo fomenta la
produccién de diferencias comportamentales. Los roles de género funcionan
como mecanismos cognoscitivos y perceptivos por los cuales la diferenciacion
bioldgica se convierte en diferenciacién social que delimita los contenidos de la
masculinidad y feminidad, incide en la identidad subjetiva y crea estereotipos
(Martinez Benlloch y Bonilla Campos, 2000). Sin embargo, el género no se refiere
s6lo a los roles sociales, de manera de no perder un punto de vista estructural en
el estudio del género. Es decir, no sélo es importante el cambio de
comportamientos a nivel individual, sino que es necesatrio que esté vinculado al
analisis de desigualdades estructurales que sustentan los roles y comportamientos.
Por ello, es esencial analizar cémo se relaciona el género con la clase social
ocupacional y las circunstancias materiales del entorno, observando que las
petsonas que se encuentran en desventaja en estos factores tienen peotes
indicadores de salud, principalmente las mujeres (Borrell, 1995).

<

Al respecto en una revisiéon sobre “género, desigualdades y salud puiblica” se
menciona la contribucién realizada por Verbrugge en 1985, de las principales
hipétesis y evidencias que pueden explicar las desigualdades en salud segun
sexo/género (Rohlfs, Borrell, Fonseca, 2000). Esta autora, destacaba que las

principales desigualdades en la salud de mujeres y hombres se debian a los riesgos
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diferenciales adquiridos derivados de los roles, estrés, estilos de vida y practicas
preventivas. Como factores importantes, aunque secundarios, citaba la
subjetividad de cémo mujeres y hombres perciben y valoran los sintomas y la
habilidad y prontitud para buscar ayuda terapéutica. Asimismo, sefialaba como
factores de menor importancia los contactos anteriores con la asistencia sanitaria,
los riesgos biolégicos, la capacidad de referir problemas relacionados con la salud

y los efectos relacionados con el personal sanitario (p. €j., sesgos relacionados con
el sexo del/la médico/a) (Verbrugge, 1985).

Por lo tanto, una perspectiva de desigualdades de género en salud tiene en cuenta
las diferencias en la socializacién de mujeres y hombres, las cuales determinan
distintos valores, actitudes y conductas, las desigualdades en el poder y en el acceso
alos recursos y la divisién sexual del trabajo, al momento de abordar los problemas
de salud ademas de los factores biolégicos ligados al sexo.

Sin concluir

El género no es un determinante mas, sino un “entre” que complejiza el estudio
de otros determinantes, ya que permite considerar las redes de relaciones de poder
tanto a nivel inter-género como intra-género. Estas dltimas relaciones, muchas
veces perpetdan las discriminaciones en multiples niveles y ambitos: en lo
subjetivo, las relaciones interpersonales, las estructuras sociales, laborales,

econémicas y normativas.

Hsta observacion permite constatar diferencias y tendencias, principalmente, que
en la historia occidental y la salud mental en donde, las mujeres han sido las
principales protagonistas de las consultas psicologicas y psiquidtricas por
depresion. Asi, por ejemplo, el malestar mental o psiquico de las mujeres ha sido
frecuentemente explicado y construido, a partir de alteraciones en su sistema
reproductor, aduciéndoles que sus sintomas o trastornos depresivos eran
atribuidos al funcionamiento de aquél. Por consiguiente, los correlatos
psicologicos para ellas han sido la sumision, la dependencia y el sentimentalismo.
La feminizacién de la locura es el titulo dado al nombrar y escencializar las

patologias mentales en las mujeres.

Del lado de los hombres, una invisibilizacion positiva, es decir, la tendencia a

omitir profundizar en las formas del malestar, también en parte porque los
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hombres son renuentes a realizar consultas o a hablar de sus malestares o porque
expresan mas bien mediante conductas agtresivas o autodestructivas. El correlato
psicologico masculino para ellos ha sido la independencia, la autonomia y la
objetividad. Esto es una constante enraizada en nuestra cultura que es preciso
advertir y tener presente en el estudio de la salud mental.

El género como meta-determinante pone en suspenso lo que se ha considerado
legitimo o inamovible como las representaciones de la salud y la enfermedad en
ambos sexos, construidos historica y cientificamente bajo los postulados de una
ciencia biologicista y reduccionista, pero también aceptados e intetiorizados social
y culturalmente por unos y otras.

A partir de lo anterior, los modelos de abordaje de determinantes propuestos han
de considerar al género y a la vulnerabilidad sexuada. Por consiguiente, se necesita
utilizar un enfoque de género en salud, que considere morbilidades diferenciales,
desigualdades e inequidades y determinantes psicosociales de género. Un enfoque
que considere las tres lineas es lo 6ptimo de acuerdo con la recomendacién de los
expertos.

Si leemos a las desigualdades en clave de género, se precisan modelos que
introduzcan elementos que puedan diferenciar los efectos de la vulnerabilidad
sexuada -aquello que lo social filtra en los sexos a través de prescripciones, normas,
valores y comportamientos definidos para ambos sexos-, acudiendo a enfoques
que brinden elementos para identificar los componentes que subyacen a las
diferencias en salud mental de hombres y mujeres.

Tanto el modelo de salud de la mujer de Arber, el modelo del género como
determinante de la salud de Sen y Ostin, son modelos que brindan elementos para
hacer una lectura de la salud y ademas porque jerarquizan diferentes dimensiones
de analisis, incluyen la relacién de determinantes socio-estructurales con
determinantes psicosociales de género y sus efectos en la salud.

No se trata solamente de nombrar los factores que subyacen a las diferencias de
género en la depresion, sino también de tratar de mostrar un nivel de
determinacién, que considere complejizar categorias como ya se menciond,
categorias de la vida social que tienen que ver con la distribucion de los recursos,
el acceso a oportunidades, la clase social, la ocupacion, la etnia, el contexto socio-
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cultural donde hombres y mujeres se enferman y lo expresan asimétricamente en

cada sociedad de manera particular.

No debe pasarse por alto que la salud mental tiene un alto componente de
construccion social. Siendo asi, tanto la masculinidad como la feminidad son
expresiones de la vida social, pero muchas veces se expresan sobre bases sociales
y politicas asimétricas. Por ello, las relaciones de género desiguales, la
normalizacion de la depresion en las mujeres no debe enmascararse bajo las cifras,
como asi tampoco debe asumirse que los hombres no se deprimen.
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Acceso a servicios de salud en territorios adversos: registros
metodolégicos y empiricos de una investigacion en la
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Introduccion:

El texto que aqui presentamos tiene el formato de un ensayo teérico con motivacién
empirica y fue producido dentro del contexto de un estudio sobre el acceso a la atencién
de urgencia y emergencia en un territorio especifico del Estado de Amazonas. El articulo
fue estructurado a partir de dudas surgidas entre los autores durante el periodo de
recoleccién de datos en campo y en conversaciones e intercambio de opiniones para
comprender mejor la dimensién micropolitica del acceso de la poblacién a los servicios,
considerando la complejidad de saberes y practicas que tienen su expresion en ese territorio
pero, principalmente, considerando que el recorrido por los caminos de la produccién de
la salud permite que nos encontremos con situaciones que estaban mds alld de las normas
y de los protocolos oficiales. La adversidad presente en el titulo pretende destacar un
contexto muy diferente del habitual en la planificacién de la salud, pero también muy
distante de los estandares de pensamiento de la Salud Colectiva el cual, de una u otra forma,
constituy6 nuestro bagaje previo de conceptos y teorfas. En muchos momentos, algunos
cuestionamientos rompieton/quebraron hasta el pensamiento y la practica anterior de
gestion e, incluso, de la investigacion. Ruptura que fue fortalecida por la presencia de una
mirada extranjera, que acompafi6 los hallazgos, traducida por investigadores que tienen
producciones en otros territorios de la regiéon amazoénica y por estudiantes profesionales

visitantes que viven y constituyeron su aprendizaje en otro pais'®. Asi, al mismo tiempo

18 Francisco Mayorga y Tania Rodriguez acompafiaron la actividad de campo durante la etapa sandwich del Curso
de Doctorado en Ciencias de la Salud del CIES/UNAN Managua, en intercambio con el LAHPSA/Fiocruz
Manaos.
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que relatamos los hallazgos sobre el acceso y uso de los servicios en contextos tan
singulares y los modos de ampliar el pensamiento sobre la produccién de salud en el
territorio, también reflexionamos sobre los modos de investigar para descubrir; no solamente
para sistematizar lo que fue descubierto. Y los efectos de ese proceso en términos de
modos de investigar sobre el acceso a los servicios de salud. Romper ideas y estandares de
pensamiento, en este caso, significé abrirse para descubrtir otros conocimientos y el

aprender durante la ejecucién del proyecto.

Establecerse parametros para entender el uso de los servicios de salud es una tarea ardua
y requiere multiples analisis, centrados en el ciudadano que utiliza la red de servicios de
salud, su conformacién y, principalmente, en su contexto de vida. Innumerables textos
estan disponibles para una aproximacion con la tematica, generalmente aplicando los
métodos disponibles en realidades de ciudades con importante grado de urbanizacién, o
manifestando aspectos teéricos del acceso a la salud producidos en contextos
generalmente urbanos. El debate sobre el acceso y uso de los servicios de salud es,
predominantemente, marcado por las realidades urbanas, por la racionalidad gerencial y
por el modelo biomédico de oferta de servicios. Al pensar en la “aventura” de este texto,
existe el cuidado de traer aspectos inherentes a un territorio diferente, por ser Amazénico;
potente, por ser la mayor biodiversidad del planeta; desafiador, por poseer particularidades
geograficas que instiga nuestro imaginario creativo de la investigacion, especialmente por
la distancia simbélica en términos del estandar del pensamiento utilizado en la gestién da
salud. En este contexto, la imagen de la piramide jerarquica de los servicios es poco
significativa para representar la red de atencion y, asf, opera en el sentido de reprimir el

pensamiento y no para expandirlo, como se pretende en un trabajo de investigacion.

Haciendo una analogfa con una “tarrafa”!? tendrfamos una imagen de la red como siendo
el contexto de vida de las personas, que en este caso es el riberefio amazénico; los puntos
de encuentro de la malla representarfan a los locales destinados a la atencion del individuo
en la red de salud o a los cuidados comunitarios recibidos en su residencia; la malla en si
representarfa ese caminar por “entre los puntos de atencién” — tanto los formales (red de
salud) como los informales (red de apoyo comunitaria). Em el encuentro de la zarrafa con
el agua tendriamos el producto de esta “caminata”. Entender esa caminata como método
(o sea, como un camino y, al mismo tiempo, como una forma o de recorrer), ese modo de
andar la vida, ese acceso de los riberefios de Boa Vista do Ramos en situacion de urgencia y
emergencia, es lo que nos interesa destacaren este texto compartido. La comprension aqui

estda lejos de la idea de juicio, usual en estudios evaluativos; y comprender significa

19%Una farrafaes una red de pesca circular con pequefios pesos distribuidos alrededor de toda la circunferencia de
la malla. La #arrafaes lanzada generalmente con las manos, de tal manera que ésta se abra lo maximo posible antes
de caer al agua. Al entrar en contacto con el agua, la red se hunde inmediatamente.
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constituir pensamientos otros a partir de las observaciones del cotidiano, considerando el
grado de complejidad y la diversidad que ellos presentan.

El acceso ha sido descrito como la oportunidad de la utilizacién de los servicios en
circunstancias que permitan el uso apropiado del mismo, destacando que la mayor parte
de la literatura concuerda que acceso no equivale a la simple utilizacién de servicios de
salud (Sanchez & Ciconelli, 2012). El término acceso surge en la literatura en la década de
los 70 (Aday & Andersen, 1974; Ronald & Newman, 1973), en Estados Unidos, con
conceptos que envuelven aspectos geograficos y de caracteristicas de las poblaciones. Em
la década de los afios 50 y 60 hubo las primeras tentativas de desatrollo de modelos teéricos
sobre la utilizacion de los servicios de salud, destacandose como precursores el modelo de
creencias en salud (bealth belief model) y el modelo de Andersen, de 1968, que esta centrado
en la mediacién por factores individuales para la entrada en el sistema de salud y la
continuidad del tratamiento (Travasso& Martins, 2004). Desde el Relatorio Lalonde,
producido por el Ministerio de la Salud de Canada, en 1974, que sistematiza las
dimensiones de determinacién de la salud, se reconoce que el modo como se organizan y
las condiciones del acceso a acciones y servicios de salud constituye uno de los factores
que explican los niveles de salud de la poblacién como un todo y de grupos especificos

(Lalonde, 1974).

En Brasil, para garantizarla cobertura universal del Sistewa Unico de Saside (SUS), la
Constitucion Federal de 1988 establecié que acciones y servicios publicos deberfan integrar
una red regionalizada y jerarquizada, capaz de garantizar, como nocién de derecho, acceso
a servicios integrales de cuidados de salud, lo que representé un paso importante para
atenuar las profundas desigualdades entre las regiones del pafs en lo que respecta al acceso
a los servicios de salud (Constituigdo do Brasil, 1988). La razén de la existencia del SUS es
también su principal desafio: asegurar el acceso resolutivo, integral e humanizado a todo
ciudadano que procure atencién. Sabiendo que la formacién historica y cultural se dio de
modo muy diferente entre las regiones del pais, era de esperar que tales diferencias

marcaran igualmente la implantacién del SUS en los diferentes escenarios del pais.

La regién amazonica se presenta como un importante espacio para el ejercicio del fomento
de la equidad en la politica de salud, con el fin de tener en cuenta las peculiaridades del
lugar y de su poblacién. El reconocimiento de las desigualdades y, muchas veces, de las
iniquidades que esas diversidades producen, sitia el debate en otro patamar y no en aquel
que las politicas de salud deben “beneficiar” a la poblacién regional. El tema del acceso y
las formas cémo se realiza (y, también, como no se realiza) es, en este caso, también un
asunto potente para reflexionar sobre los limites que el debate teérico ha colocado a los
modelos utilizados en la planificacién de acciones y servicios. Sin perjuicio de lo sefialado,
los efectos sobre la equidad e integralidad del cuidado que la adversidad local produce, lo

que se quiere centralizar en este ensayo es, justamente, el hecho de que el contexto de la
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salud existente no es un impedimento para la produccion de lineas de acceso y organizacion
del cuidado, sobre todo, porque esas lineas (o caminos) son portadoras de evidencias
empiricas para repensar los modos de organizar y planificarlos servicios y las redes de
atencion.

Es innegable que el acceso es un tema de preocupacion de gestores, de profesionales de
salud y de usuarios del sistema de salud, principalmente cuando es pensado como una
estrategia para disminuir las barreras de las personas que utilizan los servicios, con vistas a
aproximar la demanda de la poblacién a la oferta de acciones de salud. Esta claro que el
acceso a la salud aun es un desafio para las politicas de salud, aunque esté garantizado en
la Constitucién, que también asegura la salud como un derecho de todas las personas. Sin
embargo, en el cotidiano de los servicios y sistema, “aun existe un acceso selectivo,
centralizado y excluyente™ (Assis & Jesus, 2012, p. 28606). La hip6tesis de este texto, basada
en el aprendizaje de la investigacion, es que parte de la dificultad de planificar
adecuadamente la organizacion de los servicios se da por la baja capacidad que las teorfas
y métodos tienen sobre la comprension e interaccion con contextos muy diversos de
aquéllos en el cual fue desatrollado el conocimiento que sirvié de base. Lo que alerta el
pensamiento para una relacién entre teorfa y practica, que es de aplicacién (las teorfas
siendo aplicadas en las practicas de gestién) y no de transversalidad (teotfas y practicas en

alianzas de falseamiento reciproco).

El andlisis de la categorfa tedrica acceso en este contexto debe ser entendida como
constituyente de los principios organizacionales y doctrinarios del SUS, extrapolando la
simple asistencia o atencién a la salud, pero considerando que estin envueltos también los
elementos socioeconémicos y culturales que interactian con aspectos intersectoriales
relacionados a las politicas de salud de cada pafs. Asi, el acceso esta relacionado con el

principio de la equidad (Unglert, 1990).

Otro estudio que refuerza el principio de la equidad como central en la discusion de acceso
es el de Castro (2000), en el analisis de la atencion hospitalaria segin el grupo de renta. Las
diferencias de acceso se mantienen, indicando que en la utilizacién de estos setvicios en
Brasil entre 1998 y 2003 persiste la desigualdad social, que es potencializada por la
dificultad de acceso: “Grupos que presentan mas necesidades de salud son justamente
aquellos que tienen mayor dificultad de accesar y utilizar los servicios de salud” (Lima,
Azoury, Bastos, Coutinho, Pereira & Ferreira, 2002, p. 69). Por lo tanto, discutir las
politicas de acceso para grupos y poblaciones especificas es tratar del principio de la

equidad vy, principalmente, indicar la necesidad de acciones propositivas para constituir

20 Sobre las relaciones entre teorfa y practica y sobre las consecuencias epistémicas y operacionales, se sugiere la
lectura del texto “Los intelectuales y el poder, conversacién entre Michel Foucault y Gilles Deleuze” (Foucault,

1993).
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formas de compensar las adversidades que fragilizan la salud y la vida de ciertos grupos.
Siendo asi, la “equidad en salud es comprendida como directriz para organizar acciones y
servicios de salud distintos y direccionados para grupos poblacionales desiguales
socialmente”, teniendo como dispositivo movilizador la ‘discriminacién positiva’ para
superar estas desigualdades injustas a través de la formulacién e implementacion de
determinadas acciones (Assis & Jesus, 2012, p. 2870).

Sin embargo, es un hecho que la disponibilidad de servicios y acciones constituye una
primera dimension relevante de la condicién de acceso de la poblacién. La distribucion de
los recursos de salud (instalaciones fisicas y equipamientos, pero también la fuerza de
trabajo, representada por los diferentes trabajadores que producen acciones y hacen
funcionar los servicios) no es aleatoria, sino que sigue algin tipo de determinacion politica,
social o ambiental (Peiter, 2005). Entender lo que determina esa distribucién puede ser la
clave para la comprension de los procesos salud-enfermedad en un territorio y en un
determinado momento histérico, asi como la produccién cotidiana de la salud. La
pretension es “colocar entre paréntesis” los modelos de atencién a la salud ofrecidos a las
poblaciones riberefias Boavistenses, pensando en su contexto y cotidiano de vida. Esto, bajo
nuestra perspectiva, no es conocido y esto trae formas nuevas de pensat y nuevos disefios
de proyectos que permitan captar realidades de vida complejas; del andar, vivir, subsistir,
desplazarse y trabajar a orillas del rio en el cual habita, lo que dice mucho del mundo
riberefio (Ferreira, 2004).

La Amazonia, por poseer la cuenca hidrografica mas grande del planeta, tiene, en su
poblacién riberefia su mayor representante, dispersa en rincones de rfos y lagos; lo que
requiere conocimientos y experiencias singulares de la region. En este entorno predominan
dos términos genéricos de aplicacion de base popular y cotidiana: la “tierra firme” y la
“vdrzea’®'. Desde el punto de vista cientifico, la tierra firme no es igual en todas partes,
presentando gran continuidad y homogeneidad en las bandejas corrugadas de la Amazonia
y modificaciones sectoriales en diversos puntos debido al contraste en los suelos aflorantes.
A veces, aparecen pequefios sectores donde se verifica la existencia de mucha arena y

donde la floresta no se presenta: prados y tierras arenosas (Ab’Saber, 2005).

Ante la perspectiva de un territorio de vdrzea, es necesario comprender un lugar que existe
y que es organizado a partir de la movilidad y fluidez. En este sentido, el constante
movimiento de ese lugar tan dinamico tiene un significado importante para repensar mejor
la organizacién y la planificacion del sistema de salud en la Amazonia. No podemos
olvidarnos que una parte significativa de la Amazonia es constituida por una inmensa red

de rios, lagos, cuencas y arroyos, que se modifican con el ciclo de las aguas, entre la

2'La vdrgea es una llanura inundable formada por una red de rios, que esta sujeta, parcial o totalmente, a las
inundaciones anuales, siendo su suelo constituido por sedimentos que son depositados anualmente en los tios.
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inundacion y la sequfa, moldeando el acceso mévil y los propios profesionales de salud en
esos territorios (Schweickardt, Lima, Simées, Freitas, & Alves, 2016).

Algo representativo en nuestra realidad es lo que llamamos de “territorio liquido”, que,
para Lima, Simées, Heufemann, & Alves (2016), es uno de los analizadores cualitativos de
politicas publicas de salud para los escenarios de atencién a la salud, presente en la
organizacion y en el proceso de trabajo adaptados a la realidad amazoénica. Asi, tratamos el
liquido como una realidad concreta, pero también simbélica, que une a las personas, que
conecta las realidades, que tiene un tiempo y mezcla las historias de las personas con las
historias de los lugares. En ese escenario de territorio liquido, el tfo no es un divisor-
delimitador del espacio, como lo es para la geografia fisica, sino es un elemento que permite
la conexién y la unién entre personas, servicios e instituciones (Kadri, Wilson,
Schweickardt, Linn, Farias, Moreira, & Lima, 2017). Por la “superficie liquida” es que se
opera el desplazamiento mas cémodo y 4gil, puesto que la “superficie solida” esta ocupada,
en gran parte, por jungla, por poblaciones diversas y, principalmente, por enormes

distancias que normalmente no cuentan con carreteras ni ferrocartiles.

La nocién de territorio mencionada valotiza los modos c6mo los grupos sociales organizan
y modelan su espacio, dando significado a sus practicas sociales y a los simbolos
compartidos por la colectividad. De esa manera, tenemos una tetritorialidad que es
significativa e interpretada por sujetos y grupos sociales que demarcan un determinado
espacio. No podemos negar que las practicas ocurren en una determinada area geografica,
pero no puede ser reducida por la geografia porque son los seres humanos que dan sentido
al lugar (Schweickardt et al., 20106). La preservacion de la vdrgea como fuente de renovacion
para los rios, en términos de nacientes de agua y de la vida animal es una buena indicacién

de que no se trata solo de un evento geografico.

La percepcion de singularidad de esta poblacion, de este territorio, de esta cultura y de
tantas otras peculiaridades locales, nos hace pensar en un formato de investigacién que se
permita compartir entre “las personas” que la recorren. Se encuadran gestores,
trabajadores, usuarios, discentes y docentes y otros colaboradores que directa o
indirectamente fortalecen la red de apoyo de la investigacion. Este encuentro, por si solo,
busca generar conocimientos y tecnologias singulares y apropiados para la realidad sentida
en el contexto de vida de las personas, disefio que permite un intercambio de “miradas de
investigacién y de saberes”, una puerta de escape del aislamiento (sea del mundo del trabajo
o del estudio), invenciones creativas en el caminar metodolégico sobre todo, el sentimiento
de que la distancia entre el investigar, el vivir y el trabajar en salud son acciones que se
permiten conexas y que generan un saber que no pretende ser una verdad absoluta, pero
sf una vivencia. La separacién entre sujeto y objeto de la investigacién, aqui, es falsa. No
solo por un movimiento de inclusiéon, muchas veces artificial, sino por estar en el contexto

e una tercera orilla, o sea, en el propio “lecho” del estudio, como en la metafora poética
d tercera orilla, s 1 propio “lecho” del estudio, 1 tafa ti
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de Guimaraes Rosa, y necesitan inventar las formas de la travesia ante las sorpresas que el
rfo produce, continuamente (Baptista, Ferla, Machado, Nicoli, & Pellegrino, 2019).

Esa “otra” orilla nos permite pensar en recursos metodolégicos que se conecten con la
realidad de vida de las personas, que favorezcan el encuentro y que no se jerarquicen en
importancia o preferencia en el andar de la investigacion. Este recorte de analisis, como se
registré precedentemente, forma parte de un proyecto “macro” intitulado: O acesso da
populacio ribeirinha a rede de nrgéncia e emergéncia no Estado do Amazonas; ejecutado por el
Laboratorio de Historia, Politicas Publicas en la Amazonia (LAHPSA) del Instituto
Léonidas y Maria Deane/ILMD FIOCRUZ AMAZONIA en el dmbito del Programa
Pesquisa para o SUS: Gestao Compartilhada em Sazide (PPSUS), fomentado por la Fundagao de
Amparo a Pesquisa do Estado do Amazonas FAPEAM) en conjunto con la Secretaria de Estado
de Sadide do Amazonas (SUSAM), el Ministério da Saide (MS) y el Conselho Nacional de
Desenvolyimento  Cientifico e Tecnoligico (CNPq). En este texto optamos por presentar
descripciones y reflexiones del encuentro entre los representantes del municipio de Boa
Vista do Ramos y del LAHPSA; la descripcion del trabajo en region habitada por

poblaciones riberefias Boavistense, y aspectos de la prospeccion en el campo de estudio.

Una aproximacion: Boa Vista do Ramos (BVR) y el LAHPSA

Por ser uno de los municipios que serfan contemplados en la investigacion y de toda la
articulacién ocurrida entre BVR y el LAHPSA, ajustamos la inmersién en el cotidiano de
vida del riberefio Boavistense. La inmersién en el municipio de BVR estd vinculada a la etapa
de investigacién en la Regional de Salud del Bajo Amazonas (RESABA), con negociaciones
previas con la gestién de salud local. Inmersion, en este caso, es una técnica da investigacion
que permite, al mismo tiempo que se entrevista y se recolectan datos de otras fuentes
primarias y secundarias, establecerse en el contexto del campo empirico, teniendo el
cuerpo y las sensaciones como ayudantes en el proceso del hallazgo. La decision por iniciar
el trabajo de campo en BVR surgi6 del grupo de investigacion vy, principalmente, por el
interés de trabajadores y de la gestion local en entender las nuances del movimiento
riberefio cuando son acometidos por un sufrimiento agudo que necesite de cuidados de

urgencia y emergencia.

Estudios con marcada pertenencia amazdnica, con practicas que buscan aliar lo cientifico
al cotidiano de la sociedad y de la naturaleza, ha sido la ténica del LAHPSA y de sus
investigadores, teniendo como linea conductora, el area de salud colectiva. Estudiar a la
poblacién riberefia no permite hacer una comparacién con una poblacién urbana, ya sea
de la Amazonia o de cualquiera gran ciudad del pafs. Siendo asi, investigar bajo esa
perspectiva torna inevitable la inferiorizacién, e inferiorizar es producir ausencia, en un
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lugar donde existe una presencia unica, especifica, por lo tanto, incomparable, donde
ocurren innovaciones también de modo particular (Schweickardt, Kadri, & Lima, 2019).

En este momento de intercambios de experiencias, de planificacién y, sobre todo, de
compartir saberes entre BVR y el LAHPSA, fue fundamental la educacién permanente
(EP) como gerenciadora de conversaciones, miradas, aprendizajes y como una potente
“fuente de luminosidad” en la caminata. Para algunos autores (Ferla, Schweickardt, Bueno,
Baptista, Martins, & Trepte, 2019) la politica de Educacién Permanente en Salud comparte
la idea de que nuevas alianzas entre el conocimiento y el trabajo son posibles, cuando se
define como aprendizaje en y por el trabajo (Ceccim & Ferla, 2008) para el desarrollo de
sistemas y servicios de salud. De la misma manera, cuando se define como modalidad de
ensefianza-aprendizaje capaz de generar conocimiento significativo, se habla de razén y
emocion en el encuentro entre el aprender y el hacer. La Educacién Permanente en Salud
es una travesia de fronteras entre la educacion y la salud, entre el hacer tecnocientifico y la
integralidad de la salud, entre la salud y la ciudadania. De forma simplificada, esas ideas
fecundan la produccién de conocimientos y tecnologias con el trabajo cotidiano,
permitiéndonos ver otras salidas a la ecuacién de fin, de caos, que circulan entre nosotros.
Vale insistir que la EP fue transversal en todo el proceso de investigacién, en momentos
de supuestos aciertos y en momentos de equivocos de conduccion, siendo vital la madurez

de los participantes.

La educacién permanente aplicada a la investigacion nos orienta que el cotidiano del hacer
del estudio también genera aprendizajes y ajustes en los planes y procedimientos definidos
previamente. No como “ajuste en situaciones de inviabilidad”, sino como las adecuaciones
del hacer a la motivacion de la investigacion en el cotidiano, con un hacer abierto a los
hallazgos y aprendizajes del investigador que coloca su hacer en analisis. Para un estudio
guiado por la expectativa del aprendizaje en el acto, es fundamental vivir la tensiéon entre
la condicion de alteridad (outramentos en el cuerpo del investigador) y la “mirada extranjera”,
de la cual ya se habl6 precedentemente; dicho de otra forma, ahora basado en la imagen
producida por Foucault y Deleuze (Foucault, 1993), no es oportuno llevar para el campo
empirico la expectativa da constatacién de lo ya sabido (aplicacion de la teoria sobre la
practica), sino la expectativa de una alianza de transversalidad entre la teorfa (constructo
tedrico del proyecto) y la practica (el recorrido por el campo empirico). Algunos pasos
(momentos de encuentro) fueron construidos previamente a la ida al campo, que es el caso

que dio motivacion para este ensayo.

En un primer momento, investigadores del LAHPSA tuvieron la oportunidad de participar
de la Conferencia Municipal de Salud de BVR, espacio privilegiado de fortalecimiento de
la democracia y de la participacién popular en el sector salud en Brasil. En este encuentro
hubo una aproximacién a la gestién del municipio, trabajadores y usuarios con la propuesta

de la investigacion y sus posibles desdoblamientos. En este espacio de charlas y
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proposiciones conseguimos exponer, en términos generales, las principales caracterfsticas
del estudio y, al mismo tiempo, estimular la escucha de lo que moviliza la participacién
para la cualificacién del sistema de salud local.

En un segundo momento, fomentamos un Taller de Escrituta y de “impresiones de la
investigacion” en el municipio de Parintins (municipio de referencia del Bajo Amazonas).
Espacios de madurez y de EP, los talleres fueron realizados en las dos regiones de salud
participantes del estudio (Triangulo y Bajo Amazonas). Esta metodologia ha ayudado a
planificar, estructurar, fomentar la escritura y, sobre todo, de crear lazos de solidariedad y
de compatrtir la investigacién con todos los apoyadores locales. La escritura aqui no es sélo
la representacion del pensamiento; sino que también es la produccion de redes ampliadas
de sentido para las tematicas en estudio, puesto que el ejercicio envuelve diferentes actores,
y la produccién de otros pensamientos, en la medida en que los nexos que son producidos

en la escritura generan nuevas conexiones y problemas al pensamiento (Ferla et al., 2019).

En un tercer momento, fue ofrecido, en Manaos, el Taller de Sistemas de Informacion, del
cual participaron servidores de las Secretarfas de Salud de los municipios pertenecientes a
las regiones de salud cubiertas por el estudio. Momento formativo de investigadores y
colaboradores del estudio, reforzando el empefio y compromiso de mejorar las bases de
datos y todo el proceso da construccion de las informaciones municipales. Fue una
importante etapa de adhesion de los municipios, de la EP y de catracterizaciéon de los
municipios con datos secundarios y descriptivos. El taller también fue planificado como
un dispositivo de pensamiento, en la medida que permiti6é relegar fuentes de datos y
metodologifas de analisis, demostrando légicas que operan en los sistemas de informacion
de uso regular en la salud, pero que pueden no representar las légicas que construyen

sentidos a los hechos notificados por los diferentes actores de donde se originan.

En las discusiones y declaraciones realizadas al final del referido taller supimos que BVR
es referencia en apicultura amazonense y que, a pesar de formar parte de los municipios
que componen la RESABA, tiene una estrecha relacién con la Region de Salud del Medio
Amazonas. Un diagndstico inicial del area de estudio se hace necesario, considerando las
caracteristicas peculiares del territorio y de la dispersion de su poblaciéon y pautados en
variables e indicadores demograficos, de salud, de la situaciéon econémica, de la situacion

geoecologica, etc.

Se torna interesante, para el objetivo del ensayo, identificar hechos intangibles en el
momento de la planificacién del estudio y en la revisiéon bibliografica, que fueron
percibidos en el transcurso por el campo empirico y que, por la compatibilidad con el
objetivo de la investigacion, tuvieron que ser incorporados con formatos diversos: nuevos
aprendizajes, representaciones geograficas, imagenes, sensaciones, entre otros. La

metafora que muestra el efecto, para la pesquisa, de esos encuentros inimaginables en el

141



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

momento de la planificacion es la mirada extranjera, como si fuera un turista explorando un
nuevo territorio y haciendo sobre él nuevas preguntas, derivadas de la pregunta inicial para
su viaje, que es “squé puede ser visto en este lugar?”

Figura 1- Mapa de Boa Vista do Ramos /AM.
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Fonte: Google Maps, 2019.

El mapa registra un efecto de dispersion, distancia y de alcance que, convertido en numero
e indicador matematico, pierde parte del efecto para hablar de acceso. El territorio de Boa
Vista do Ramos esta ubicado en un area de cuencas, cubierta principalmente por jungla de
tierra firme y matas de zdrzea, y en menor proporcion, por igapds a orillas de canales y
“furos”?? y campos naturales que surgen en las margenes de los lagos ocupando sus areas

en las épocas de reflujo de las aguas (Boa Vista do Ramos, 2017).

Con relacién a la capital del Estado, la sede del municipio estd a una distancia de 270 Km
en linea recta y a 370 Km por via fluvial. El municipio posee un drea de 2.598 km? y su
poblacién estimada para el afio de 2018 es de 18.080 habitantes, distribuidos en la sede y

en 47 (cuarenta y siete) comunidades rurales y 07 (siete) nucleos. Todas las comunidades

22Comunicacién natural entre dos rios o entre un rio y una laguna de vdrgea (laguna formada durante la época da
crecida del rio).
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rurales son bafiadas por rfos o lagos, constituyndose en un importante componente
riberefio (Boa Vista do Ramos, 2017).

Rios que colindan con Boa Vista do Ramos

El municipio de BVR es bafiado por los dos principales rios de la region, el Curugd y el
Parand do Ramos; 1a hidrografia del municipio es, sin duda, un componente fundamental en
la vida del Boavistense, que comporta también una enormidad de lagos, furos y arroyos. El
mas importante en volumen de aguas, el Parand do Ramos, corta el territorio en sentido
norte a sur baflando la sede del municipio. Con motivo de la crecida de las aguas, las vdrzeas
son inundadas y los diversos sistemas hidricos constituidos por rios, cuencas, lagos, furos
y arroyos se quedan interconectados, constituyendo una red hidroviaria difusa y compleja.

Figura 1- Mapa hidrogafico de Boa Vista do Ramos/AM.
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Trayecto tortuoso y cambiante — dependiendo del verano o invierno Amazoénico —
produciendo distancia o aproximacion; exigiendo mds o menos combustible en los
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desplazamientos, lo que también es influenciado por la potencia del motor; de esa trama
de recotridos de “aguas”, a veces llenos/a veces secos, que constituye el “tiempo
amazdbnico”, contado en curvas de rfos y no en manzanas edificadas, contado en bordes,
precipicios, y no en kilémetros, contado en litros de combustible y, sobre todo, en costos

por desplazamiento.

Estas variables no son meras curiosidades o simples aspectos de la realidad local, estin
relacionadas de forma visceral con la capacidad de acceso de estas poblaciones a los
servicios publicos de salud en momento de aguda necesidad. Estas variables nos interesan
como “marcadores de entrada en los servicios de salud” que pueden ser utilizadas para
pensar en posibilidades de acceso de estas poblaciones a la Red de Urgencia y Emergencia.

Una de las formas de aproximacién con este campo de actuacién es a través de la
investigacion evaluativa, que cldsicamente consiste en analizar la pertinencia, los
fundamentos teéricos, la productividad, los efectos y el rendimiento de una intervencion
(Contandriopoulos, Champagne, Denis, & Pineault, 1997), que en este estudio estin
vinculados al acceso a la Red de Urgencia y Emergencia por la poblacion riberefia
Boavistense. Mas que informacion para la toma de decision y el fortalecimiento del sector
salud, estas informaciones pueden fortalecer el campo de investigacion local y subsidiar a
los comunitarios en el fortalecimiento del control social. Variables como el tiempo, el
costo, el tipo de motor y el “comportamiento del 1io”, son informaciones valiosas para
“articular” la atencién para esas poblaciones.

Figura 3- Territério Liquido, BVR.

Fonte: Nicolas Heufemann, 2019.
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En el abordaje evaluativo, algunas herramientas y técnicas son importantes en el esfuerzo
por entender la realidad en su contexto de estudio; ademas, la evaluacién estudia desde las
practicas del cotidiano hasta aquéllas relacionadas con el trabajo, en sus diversos ambitos
(Silva, 2005). Esta misma autora refuerza que para tales practicas evaluativas (desde las
practicas del cotidiano en un extremo hasta la investigacion evaluativa propiamente dicha,
en el otro extremo) hay una multiplicidad de posibilidades de evaluacién y que la
construccion de un Modelo Teérico y de un Modelo Logico son estrategias importantes
para explicitar la racionalidad subyacente del programa, especificando el comportamiento
perseguido, la poblacién destinataria, las condiciones del contexto, el contenido del
programa y los atributos necesarios y suficientes para producir aislada o integradamente

los efectos esperados.

Aspectos de la prospeccion en el campo de estudio

Una de las opciones que hicimos fue la de hacer una inmersién en comunidades dispersas
a lo largo de los principales lechos de rio del municipio de BVR, el Curugi y el Parand do
Ramos. Optamos, de forma compartida, cubrir las mas lejanas localidades, en ambos tios;
en comunidades a media distancia y en otras cercanas a la sede de BVR. Aqui estin
descritos aspectos da vivencia, a veces con caracteristicas de un recorrido metodolégico, a
veces como recorrido de vida, de investigador in-mundo?.

Una de las caracteristicas de este marcante inmersién en campo de investigacion y de vida,
de gran repercusion en la trayectoria de los investigadores, fue la posibilidad de reconocer
el “objeto de estudio” no como neutralidad en nosotros, investigadores, sino como
potencialidad. Como dice Cerqueira Gomes et al., (2014), el investigador y el objeto en un
mismo proceso, yendo mas alla en una produccién intrinseca e intercesora, ellos no se
diferencian en la construccién y en el hacer investigativo, siendo el usuatio también
productor de saber, sin embargo, un saber no dominado, no jerarquizado, pero si
transversalizado, inductor de la discolocacion y distribucion de las relaciones de saber-
poder, creando redes de sustentabilidad y produccion de vida. Red imprescindible para los
disefios de las tecnologias leves, reforzando que el actuar/investigar en salud es también
operar en la micropolitica de los encuentros, campo de practicas sociales que son
constituidas por dispositivos sustentados en el universo del #abajo vivo en el acto (Methy,
2007a).

Otro momento que formé parte del proceso de inmersion en el campo fue el de registros

de imédgenes en los desplazamientos, de los paisajes (crecida del tio), de los encuentros

23Para Abrahio et al. (2014) el investigador no es neutro, por el contrario, produce accién politica, activa y, en
esa produccién, se contamina al dar cabida a multiples procesos de subjetivaciones y de fabricacién de mundos.
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entre los “vividores del proceso de investigacion”, ademas de la posibilidad de “mantener
la memoria” de lo vivido en imagenes. La posibilidad de rescate de sensaciones, de aromas,
de sentidos otros del estudio forma parte del componente visual proporcionado por las
imagenes y como una herramienta de los investigadores para que expongan no sélo sus
vivencias, sino que puedan exponer un registro, aunque sea restringido, pero poderoso, de
las acciones temporales y de los acontecimientos reales — concretos, materiales; después de
todo, las imagenes y la tecnologia son una contribucién y no un fin, para el investigador
social (Loizos, 2008).

Figura 4- Rios que colindan en BVR.
T "1 |

Fonte: Nicolias Heufemann, 2019.

Impregnando los caminos de la investigacion, la Educacién Permanente en Salud reforzé
el encuentro entre la ciencia con la gestién, el trabajo, educacién y usuarios riberefios. La
metodologia del encuentro, como lugar de la produccién de cuidado fue destacada por
Azevedo, Schweickardt, Martins, Lima, & Moreira (2019) como lugar de uso de tecnologias
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leves?. De acuerdo con los mismos autores, el encuentro siempre produce un aprendizaje
porque nunca vamos a entrar en el mismo rfo y en la misma agua, por consiguiente, no
somos los mismos, parafraseando al filésofo Heraclito, que se aplica bien a nuestro
escenario, paisaje, palco y drama de la vida. Una “piel in-mundizada” en diferentes aguas,
nos permite in-mundizar la investigacién con métodos que no solamente triangulan, sino

se permiten set trayectos de mandalas de métodos.

Figura 5- Canoas (embarcaciones), BVR.

=t it k\; 4
Fonte: Nicolas Heufemann, 2019.

Aprendizajes del Método

Este ensayo fue producido como posibilidad de pensar en la diversidad Amazoénica, en
especial a la riberefia, sus poblaciones y de cémo la “mirada” precisa ser atravesada por la
diferencia, por la diversidad por el “local”, sin perder de vista el todo. Algunas
conversaciones, apuntes y vivencias fueron rescatados por los autores en el escenario de la
Educacion Permanente, con vistas a la construccion de relatos mas y mds colaborativos.

Los mecanismos de aproximacion de la compleja realidad de vida de las personas requieren

2Merhy (2007b) enaltece dimensiones materiales y no materiales para producir salud: tecnologia dura
(equipamientos y maquinas), leve-duras (saber tecnolégico clinico e epidemioldgico) y la tecnologia leve (formas
relacionales de actuar en la produccién de actos de salud).

147



Investigacion en ciencias de la salud en Centroamérica Orozco, Ibarra & Ferla

un esfuerzo de aproximacién, de incorporaciéon de métodos de construccion de
investigacion, que den visibilidad a lo previsto en espacios de singularidad y multiplicidad.
Aqui, como en otras oportunidades, considerar la investigaciéon como educacion
permanente, o sea, pensar el desarrollo de ella con respecto a las preguntas que fueron su
motivacion inicial, con base en el analisis del cotidiano del hacer el propio estudio. El
investigador se vuelve un poco artesano de métodos y técnicas y un poco la poblacion y el
territorio en estudio. No se trata, como en los abordajes mixtos, de ajustar técnicas y
métodos a las viabilidades del contexto. Se trata de reconocer que, en la investigacion,
también el camino se hace al andar. Y que, por lo tanto, el cuerpo todo del investigador esta
en el contexto de la investigacion y puede actuar en el sentido de registrar e interpretar el
contexto, en redes de alteridad con su entorno. Aprender con el cotidiano significa inventar
los modos de investigacion en ese cotidiano, considerando el plan inicial, las motivaciones

y preguntas de investigacion, pero también a partir de los aprendizajes locales.

No esta demas resaltar que no hay respuestas Gnicas y perennes para este disefio de estudio.
Existe maleabilidad, diversas miradas y el esfuerzo de conectar la realidad de vida con
preceptos metodologicos que se adecten a lo vivido y sentido por el riberefio y por el
cuerpo de los investigadores. El “hacer interdisciplinario” es, en la actualidad, imperativo,
para escuadrifiar realidades complejas que demandan respuestas también complejas. Existe
un sistema complejo de registros, que coloca una fuente en didlogo con otra, incluso de
aquéllas que surgen a lo largo del camino (la travesia de la tercera orilla es la propia travesia
del rio, en la metafora inicial). Asi, una imagen momentinea necesita de un registro
fotografico, una idea nueva necesita de datos empiricos para constituir su representacion,
una conversaciéon paralela a la entrevista necesita de registro y autorizacién, un
pensamiento exterior, movilizado por una persona o cosa, necesita de registro. Asf es el
cotidiano del investigador: una recoleccion de registros que también se incrustan en su
cuerpo y se desplazan hacia su aprendizaje. Traducimos esta condicion a través de la
imagen de la “mirada extranjera” que siempre esta llena de hallazgos y, en el caso del campo
empirico del estudio, estaba materializado en el extrafiamiento de los investigadores
brasilefios, pero también en el impacto de los colegas nicaragiienses que se asociaron a la
actividad de investigacion. Al final, mds que un investigador con mayor experiencia, se
torna un nuevo punto en la red que configura su campo de estudio. Y el resultado también

es la produccién de nuevos rumbos en campo empirico.

Otra reflexién que coincide con este escenario de la produccién del cuidado es la que
envuelve la equidad en salud en la region amazoénica; no se puede dejar de incorporar el
factor amazénico en las politicas de salud. Esta clato para los participantes de la
investigaciéon que las ya conocidas combinaciones influencian de forma profunda el
proceso salud y enfermedad: (a)grandes distancias; (b)curso de los rfos, normalmente como

la Ginica opcién de acceso; (c)variaciones climaticas cada vez mas expresivas, considerando
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cambios en el clima en escala global (Lima et al., 2016). Asf que, pese a produccion social
de la salud, las caracteristicas de este territorio liquido necesitan ser incorporadas en la
produccion de la equidad en las politicas (Kadri et al., 2017; Pereira, F. R, Schweickardt, J.
C., Lima, R. T. S., & Schweickardt, K. H. S. C., 2019).

Para la gestién de la salud en la Amazonia, entre los desafios de primer orden, estin
aquéllos vinculados a las especificidades regionales. La dificultad de acceso, debido tanto
a la extension territorial como a la precariedad de los medios de transporte y comunicacion,
se suman a la carencia de profesionales y trabajadores de la salud. A pesar de eso, la Region
Amazoénica nos coloca ante la necesidad de creaciéon y de la inventiva, produciendo
innovacion en los formatos de construccion de proyectos pedagogicos en salud puablica en
ese contexto tan especifico (Schweickardt et al., 2016).

Finalmente, resaltamos que forma parte del complejo juego del cuidado, la condicién de
habitante de una comunidad, asi como también su vida social y cultural. El contexto no es
solamente una moldura de los determinantes sociales, sino que constituye el complejo
escenario que es dificil de ser representado tedricamente porque es, ante todo, vivido.
Aquel lugar y aquellas personas escogieron vivir alli, por lo tanto, tiene un significado y
sentido de produccion de vida (Heufemann, Lima, & Schweickardt, 2016) que nos estimula
y desaffa como investigadores. Desafio de poder utilizar y adecuatlas dimensiones de
acceso en el escenario especifico riberefio Amazoénico, atravesando furos, enfrentando
banzeiros®® y reconociendo que los territorios son existenciales de hecho, en su dimensién

material y simbolica.
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Este libro es el resultado de una asociacién institucional del Centro de
Investigacion y Estudios en Salud (CIES), de la Universidad Nacional
Autéonoma de Nicaragua, Managua (UNAN Managua), con la Associacdo
Brasileira da Rede Unida. Fue compuesto y lanzado en el contexto de CIES 37
afios. Con el interés de comprender el desarrollo cientifico y tecnoldgico en el
campo de la salud publica en la regién centroamericana y sus contribuciones al
desarrollo de los sistemas de salud de los paises, se lanz6 una convocatoria para
la presentacion de manuscritos. En conjunto, los estudios aprobados y
presentados en este libro hablan sobre el envejecimiento y los desafios para las
politicas publicas y la atencién, enfermedades crénicas y habitos de vida
saludables, enfermedades y enfermedades ocupacionales, emergencias médicas
en la vida cotidiana de los sistemas de salud, buenas practicas de seguridad y
calidad. en servicios hospitalatrios, farmacovigilancia y acceso a setvicios en
regiones desfavorables. Pero hay otra caracteristica relevante: la cobertura
territorial. Los estudios involucraron a investigadores y contextos en Nicaragua,
Honduras, El Salvador, Costa Rica, México y Brasil, sefialando la relevancia y
oportunidad de los estudios comparativos, ya sea para representar la diversidad
de paises o para ampliar la comprension de aspectos tnicos de problemas
estudiados.



