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PREFACIO

La dramatica emergencia de las afecciones no transmisibles como uno de los
problemas de salud publica mas preponderantes en la mayoria de los paises del continente
americano, plantea un desafio distinto de aquellos que conocimos en el pasado.

Aunque se dispusiera de recursos ilimitados y de las tecnologias mas sofisticadas,
tales problemas no podrian ser resueltos con un enfoque meramente curativo. Este tendria
tan solo el efecto de aliviar algunas de las consecuencias tardias, pero no podria prevenir
la ocurrencia de los comportamientos, de las condiciones y estilos de vida, ni de los
factores de riesgo que causan esas afecciones no transmisibles.

Afortunadamente, se dispone de cuantiosos conocimientos cientificos y de la
experiencia acumulada a través de la aplicacion practica de las estrategias complementarias
de "promocion de la salud” y de la “prevencion” de las afecciones no transmisibles,
planteadas ambas en el contexto de la reorientacion de los servicios de atencion de salud.

La decision politica de dar prioridad a la solucién de este problema y de establecer
programas nacionales multidisciplinarios e intersectiorales de promocion, prevencion y
control puede beneficiarse con el establecimiento de proyectos de demostracion en
desarollo en comunidades circunscritas. Estos permitiran dar el paso inicial y aportaran
la base de experiencia necesaria para el desarrollo de programas nacionales.

Los presentes lineamientos han tomado como base documentos similares, tales
como los de los proyectos "INTERHEALTH” Y “CINDI” (Country wide integrated Non-
Communicable Diseases Interventions”) patrocinados por la Organizacion Mundial de la
Salud. Pretenden estimular, orientar el desarrollo y evaluar el impacto de proyectos de esta
naturaleza.

El Programa de Promocioén de la Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud, al presentar este documento, busca fijar las bases y determinar los requerimientos
minimos para la puesta en marcha de experiencias que abran comino para la
transformacion de la atencion de salud.



1. INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas las comunidades latinoamericanas y del Caribe han
experimentado cambios importantes en sus perfiles demograficos, socio-econémicos y
epidemiologicos.

En efecto, mientras las tasas de fecundidad, de mortalidad infantil y de mortalidad
por enfermedades infecciosas y carenciales continian descendiendo, la esperanza de vida
al nacer, la migracion urbana y el tamafio de la poblacién continian aumentando.

Como consecuencia, ha habido un envejecimiento en la estructura demografica de
la poblacion, que pese a ser un fenémeno relativamente facil de medir y uno de los
determinantes mas importantes de los cambios sefialados, no explica por si solo las
transformaciones encontradas en la Region. A este hecho deben agregarse la exposicion
a factores ambientales y, sobre todo, los cambios en las condiciones y en los llamados
“estilos de vida”, los cuales a su vez estan relacionados entre otros factores, con la
migracion hacia zonas urbanas y suburbanas.

La recesion economica y el endeudamiento externo de los paises han afectado
duramente la capacidad de crecimiento de las economias, contribuyendo a agudizar las
inequidades en la distribucion del ingreso. Esta situacion ha repercutido
desfavorablemente en el gasto publico del sector salud.

2.  EL PROBLEMA

Los cambios demograficos y socioecondmicos descritos han producido aumentos
sustanciales de la mortalidad proporcional atribuible a las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) y a las de causa externa (accidentales e intencionales) que
llamaremos en adelante “afecciones no transmisibles (ANT). Ademas, aunque no han sido
suficientemente documentados, se han informado aumentos en la prevalencia de factores
de riesgo para las ECNT y en la demanda de servicios de salud.

Recientemente se ha puesto de manifiesto que los migrantes hacia las zonas urbanas
experimentan cambios en sus estilos de vida que se traducen en un incremento en la
prevalencia de factores de riesgo para las ECNT. Debe sefalarse entre estos, el aumento
de la prevalencia de la hipertension arterial, de la obesidad, de los niveles de colesterol
sanguineo, del tabaquismo y del sedentarismo. No resulta entonces sorprendente constatar
que las enfermedades del aparato circulatorio, diversos tumores malignos, las lesiones de



causa externa y otras ANT, hayan experimentado incrementos notorios en las ultimas
décadas.

A pesar de las limitaciones que afectan a la comparabilidad de las estadisticas de
mortalidad entre paises, la informacion disponible en la OPS permite afirmar que la
proporcién de muertes atribuidas a las ECNT ha venido aumentando sostenidamente en
todas las subregiones de las Américas. El Cuadro 1 sefala, ademds, que las subregiones
que tenian una proporcién menor de muertes por este grupo de enfermedades son las que
muestran ahora los aumentos de mayor magnitud. La conclusién mds trascendente que
puede derivarse de esta informacion es que la mortalidad por las afecciones no
transmisibles esta adquiriendo aceleradamente un caracter preponderante en toda la
Region. Por ello, estan cambiando rapidamente los perfiles epidemioldgicos de los paises.

CUADRO 1
Modificaciones del porcentaje de la mortalidad correspondiente a las enfermedades
cronicas no transmisibles en cinco subregiones de las Américas, 1970-1980.

Mortalidad atribuible a
enfermedades cronicas no
transmisibles (%)
SUBREGION Aumento absoluto del % Aumento relativo del %
1970 1980 1970-1980 1970-1980

América del Norte

Estados Unidos de América y Canada 74,7 75,0 0,3 0,4
Templada

América del Sur (Paises del Cono Sur) 54,0 60,0 6,0 11,1
Zona del Caribe 47,0 57,0 10,0 21,3
Tropical

Ameérica del Sur 22,0 45,0 23,0 104,5

Mesoamérica continental
(América Central, México y Panama) 18,0 28,0 10,0 55,6

Fuente: OPS. Sistema de Informacion Técnica. 1989.



Figura 1
Mortalidad proporcional por grupos de causas en
las América, 1975 y 1985
Porcentaje
50—
Entre las afecciones que han expe- “
rimentado mayor incremento proporcional de -
muertes entre 1975 y 1985 se cuentan las
enfermedades cardiovasculares (ECV), los S
tumores malignos, y las lesiones de causa o
externa, como lo demuestra la Figura 1.
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Fuente: OPS, 1989.

3.  JUSTIFICACION PARA INTERVENCIONES INTEGRADAS

El incremento sehalado en la ocurrencia de las afecciones no transmisibles ha
generado a su vez un aumento en la demanda de servicios curativos en el sistema de
atencion de salud, que amenaza con superar la capacidad de respuesta de éste.
Igualmente, ha habido un aumento en el costo de estos servicios, debido no sdlo al
incremento de la demanda, sino también al uso y abuso de tecnologias cada vez mas
sofisticadas, las cuales son también muy costosas.

La solucion para estos problemas no es solamente el mejoramiento de la eficiencia
de los servicios reparativos y; por lo tanto tal solucion no puede ser abordada
satisfactoriamente mediante el uso exclusivo de enfoques tradicionales de asistencia
médica. Surge entonces la necesidad imperiosa de buscar soluciones innovativas, con
estrategias que se anticipen a las causas, en lugar de limitarse tan s6lo a atenuar los dafios
ya producidos por este grupo de enfermedades.

Existe suficiente evidencia que muestra que las afecciones no transmisibles estan
en su gran mayoria asociadas con factores de riesgo comunes (Cuadro 2). Esta
informacion proviene de tres fuentes:



3.1 Laevidencia aportada por estudios analiticos de las décadas de 1950 y 1960,
demostro que la asociacion entre las ECNT y algunos factores de riesgo como el
tabaquismo, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia, entre otros, cumplen
con todos los criterios epidemioldgicos aceptados para establecer causalidad.

3.2  La evidencia producida por estudios experimentales de las décadas de 1970
y 1980 demostro que los factores de riesgo son susceptibles de modificacion. Las
intervenciones comunitarias desarrolladas posteriormente demostraron, también, que
tal modificacion es a la vez factible, aceptable y beneficiosa.

3.3  Las estadisticas nacionales de algunos paises de las Américas y de otras
regiones han demostrado también que es posible lograr una reduccion en las tasas
de mortalidad para algunas ECNT, a través de la aplicacion de programas de
prevencion y control.

Toda esta informacién disponible justifica plenamente el desarrollo y la puesta en
practica de intervenciones comunitarias que pretendan modificar los factores de riesgo
comunes que preceden a varias ECNT, en vez de abordar a cada enfermedad por separado.
Estas intervenciones, llamadas “integradas” porque pretenden modificar simultdneamente
mas de un factor de riesgo, se traducen tanto en una disminucion de costos y de insumos,
como en la utilizacion mas efectiva de un mismo grupo humano trabajando en equipo.

Es posible, entonces, propiciar un manejo operacional unificado y, tal vez,
simplificado, de un conjunto complejo de procedimientos de intervencion, evitar las
duplicidades, eliminar la compartimentalizacion de los servicios y utilizar mas
racionalmente los recursos, tanto en el sector salud como en otros sectores.



CUADRO 2
INTERACCION DE RIESGOS Y ENFERMEDADES

Enfermedad Enfermedad Enfermedad Diabetes Cirrosis Accidentes Malfor-

del cerebro- Cancer | Pulmonar y violencia maciones

corazon vascular Cronica

Obstructiva

Tabaco X X X X X - - X
Alcohol - - X - - X X X
Colesterol X X X - X - - -
Hipertension X X - - X - - -
Dieta X X X - X X - X
Obesidad X X X X X 2 “ %
Sedentarismo X X - X X 5 u -
Stress X - X “ X < X -
Drogas - X . X X X X
Ocupacion X X X X X X X X
Ambiente X - X X X - X X

Fuente: Adaptado de Rothenberg RB, Koplan JP. Ann Rev. Public Health, 1990.

4. MARCO CONCEPTUAL

La Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de
la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), ha adoptado entre sus Orientaciones
Estratégicas y Prioridades Programdticas para el Cuadrienio 1991-1994 a la Promocion de la
Salud como una de sus lineas basicas de trabajo.

La renovacion del concepto de Promocion de la Salud, consignado en la “Carta de
Ottawa” en 1986, ha marcado un hito en la salud publica moderna. EIl Programa de
Promocién de la Salud (HPA) de la OPS ha aceptado esta declaraciéon como el pilar
fundamental en su desenvolvimiento conceptual, para contribuir a operacionalizar acciones
en los paises de la Region.

En la Carta de Ottawa se propone que “la promocién de la salud consiste en
proporcionar a las comunidades los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado pleno de salud un individuo o
grupo debe ser capaz de indentificar y realizar sus aspiraciones, de sastisfacer sus




necesidades y de cambiar o de adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe no como
el objetivo, sino como una fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata, por lo tanto,
de un concepto positivo que acentua los recursos sociales y personales que trasciende las
formas de vida sanas y que, por tanto, no concierne exclusivamente al sector salud”.

La Carta de Ottawa reconoce que “son pre-requisitos fundamentales para la salud:
la paz, la educacion, la vivienda, la alimentacion, el ingreso, un ecosistema estable, la
conservacion de los recursos, la justicia social y la equidad”.

El concepto de la Promocion de la Salud abarca diversas areas de desarrollo
operativo, entre los que se incluyen:

- la formulacion de politicas y de legislaciones saludables.

- la creacion de ambientes favorables.

- la organizacion y participacion comunitaria.

- el desarrollo de aptitudes personales y cambios de comportamiento

(condiciones y estilos de vida).

- la reorientacion de los servicios de salud.

S.  ESTRATEGIAS OPERATIVAS DE INTERVENCION

Para interrumpir la secuencia de eventos que desemboca, primero en adopcion de
conductas no saludables, en la aparicion de factores de riesgo, y que luego lleva a la
enfermedad y a la muerte, no se dispone de una medida preventiva tnica que sea eficaz
por si sola. Por el contrario es necesario poner en practica combinaciones de
intervenciones de variada naturaleza, las que podran diferir también de un pais a otro. Las
principales estrategias de intervencion se esquematizan a continuacion:

5.1  Estrategia de promocion de la salud o riesgo poblacional

Esta orientada hacia la modificacion favorable de factores de riesgo que afectan a
la comunidad entera (bdsicamente hacia modificaciones en las condiciones y los
estilos de vida y en la exposicion a riesgos ambientales) y propone la utilizacién
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del modelo de salud publica de intervencion comunitaria. Para ello se plantea el
desarrollo de actividades intra e intersectoriales de promocién y prevencion
primaria, con participacién comunitaria activa, y el compromiso indiscutible de
diferentes sectores, para llevar a cabo las siguientes técnicas de intervencion:

5.1.1 Comunicacion social: produccion y diseminacion de mensajes
educativos e informativos a través de los medios masivos u otros medios de
comunicacion. Debera difundirse en forma sistematica la informacion sobre
los estilos de vida saludables relacionados con factores de riesgo y los
comportamientos que favorecen el bienestar.

5.1.2 Sector educativo: a través del desarrollo de actividades innovativas
y atractivas con la participacion de alumnos, lideres, padres y maestros, se
disefiaran y ejecutaran acciones destinadas a cambiar las conductas de
riesgo. Se hard énfasis en la inclusion en las curricula de modificaciones
que permitan el desarrollo de estas actividades.

5.1.3 Politicas de salud y legislacion: se buscara el compromiso del nivel
politico, tanto en la decision sobre las intervenciones, como en la
formulacion de politicas y legislacion de la salud. Por ejemplo, proponiendo
regulaciones destinadas a restringir la publicidad y el consumo del tabaco
en lugares publicos, a exigir el uso del cinturéon de seguridad en los
automotores, a requerir que en las etiquetas de los alimentos se publiquen
el contenido caldrico y la composicion de ciertos productos procesados, etc.

5.1.4 Participacion comunitaria: Se promoverin las formas de vincular
activamente a todos los estamentos de la poblacion, partiendo de la persona,
su familia y su comunidad.

5.1.5 Recreacion y deportes: Se programaran o planificaran acciones
destinadas a reducir el sedentarismo e incrementar la practica de deportes
y actividades recreativas. Deberd acompafarse de la facilitacion de los
escenarios deportivos correspondientes, cuya utilizacion maxima debera
estimularse.



5.1.6 Otros: Cabe incluir aqui a otros sectores, si es que ello se estima
prioritario. A manera de ejemplo se mencionan intervenciones para reducir
los accidentes del transito o los accidentes ocupacionales que deben
involucrar al sector transporte, al ocupacional, al legislativo, o a otros.

5.2 Estrategia de prevencion secundaria o de riesgo individual

Propicia el uso del asi llamado "modelo médico”, de intervencién comunitaria.
Este busca la deteccion sistematica y oportuna, el diagndstico y el manejo eficiente
de los individuos ya afectados por FR o por las enfermedades mismas. Aun
cuando pueda presentar también diferencias de una comunidad a otra, pretende
poner en practica técnicas de intervencion similares, a saber:

5.2.1 Adecuacion de normas: debe impulsar que normas ya existentes
sean simplificadas y adecuadas a las intervenciones propuestas (algoritmos
de manejo). La reformulacion de estas normas deben hacerse con plena
participacion del sector salud, y la de otros sectores, cuando ello sea
necesario. No debe olvidarse que muchas de las acciones no seran
desarrolladas necesariamente por el médico o el grupo profesional de la
salud.

5.2.2 Tamizaje (o screening) y vigilancia: ademas de los sistemas de
tamizaje en los servicios de salud y en los lugares tradicionales deberan
explorarse otros sitios para la deteccion precoz de las enfermedades, como
la busqueda de hipertensos en el lugar de trabajo, o la identificacion de
diabéticos por la comunidad, etc. La vigilancia deberd ser muy activa y
deberd acompafarse del desarrollo de un sistema de informacion que
garantice la calidad, veracidad y oportunidad de los datos. Los conceptos
de la vigilancia epidemioldgica, y de la informacion para la accién, se
aplican aqui totalmente.

5.2.3 Monitoria y supervision: es la forma de hacerle seguimiento a la
marcha de los programas. Basados en el sistema de informacién debe
establecerse el procedimiento que permita medir rapidamente los cambios
en los indicadores.



5.3 Estrategias de adecuacion de los servicios

La capacidad de satisfacer la creciente demanda de atencion curativa y de
rehabilitacion de quienes ya estan afectados por los factores de riesgo, o por las
afecciones no transmisibles, es escasa. Por ello sera necesario mejorar el acceso,
incrementar la dotacion de insumos y de recursos y definitivamente aumentar la
eficiencia y la utilizacion de los servicios de atencion dentro del sistema de cuidado
de la salud.

Sobre todo, sera necesario propiciar la redistribucion de los recursos en los sistemas
locales de salud (SILOS) para poder hacer frente a estas necesidades, dadas las
caracteristicas actuales de la prestacion de los servicios tradicionales. Los
siguientes elementos deben ser tomados en consideracion:

5.3.1 Organizacion y administacion: como en la mayoria de las
instituciones de salud no existe la infraestructura adecuada para las
intervenciones preventivas ya senaladas, ésta linea de trabajo buscara la
creacion de tales condiciones. Para ello se pretende mejorar el nivel de
eficiencia, aumentar el nivel de cobertura, etc.

5.3.2 Insumos: debera distribuirse adecuadamente el presupuesto para
permitir la obtencion de los insumos necesarios. Igualmente debe asignarse
el personal calificado para cada una de las actividades y dotar a la
institucion con el equipo requerido.

5.3.3 Capacitacion: debera realizarse el entrenamiento, capacitacion y
"reciclaje” periodico del equipo humano responsable de las actividades, para
adecuarlo a las necesidades de las intervenciones de promocion y de
prevencion.

En el Anexo A se esquematiza la forma de abordaje a la planeacion de las acciones
a realizar, donde la columna principal de la tabla muestra algunos de los factores de riesgo
que se desean controlar, y en el eje vertical las tres grandes estrategias divididas en la
posibles formas de accion. Este esquema matricial permite conocer por un lado las
acciones totales a desarrollarse para ell manejo de los factores de riesgo, pero igualmente
la totalidad de acciones para cada clase de estrategia. Un ejemplo concreto se
esquematiza en el Anexo B respecto al tabaquismo.



6.

OTROS REQUISITOS

La puesta en marcha de las intervenciones descritas en los parrafos precedentes,

plantea la necesidad de contar con otros requisitos adicionales. Los siguientes aparecen
como los mas destacados:

6.1 Participacion comunitaria

Puesto que la comunidad entera no solo debe ser el sujeto sino también el objeto
de los cambios de las condiciones y estilos de vida, se requiere contar con
mecanismos de movilizacion de la comunidad, su participacién activa desde la
identificacion de sus problemas, la toma de decisiones y su involucramiento en la
promocion de la salud. Esto significa establecer mecanismos de concertacion entre
los estamentos claves para la toma de decisiones, la coordinacién intersectorial y
con otros servicios publicos y la vinculacion con organizaciones no
gubernamentales.

6.2 Concertacion y participacion intersectorial

La implantacion de medidas de promocién y prevencion va mads alld de la
capacidad y atribuciones del sector salud. Se requiere, por lo tanto la activa
vinculaciéon de otros sectores, fundamentalmente los de educacidn, recreacion,
desarrollo comunitario, comunicacion social, legislacion y otros. Se hace necesario
entonces el establecimiento de mecanismos de concertacion y articulacion
intersectorial, los que, contando con el apoyo del poder politico necesario puedan
ejecutar las actividades programadas.

6.3 Comunicacion social

Para avanzar en la procura de una mejor salud es necesario obtener que ésta se
convierta en una preocupacion, no solo del sector salud, sino de toda la comunidad.
Para ello resulta fundamental hacer llegar toda la informacion y educacion sobre
la salud desde el estamento comunitario en el nivel local, hasta las mas altas
esferas.

PROPIEDAD DEL CENTRO DE
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La diseminacion de la informacion, no sdlo a través de los medios masivos de
comunicacion, tiene una importancia esencial para lograr que la poblacion pueda
tomar decisiones informadas y concientes respecto a su salud individual, a la salud
de su familia y a la de su comunidad.

La meta fundamental es aqui la de garantizar la existencia creciente de un publico
informado que tenga un papel decidido en la lucha por su salud y desee y demande
una mejor salud. Igualmente se debera alcanzar las audiencias de trabajadores de
la salud, lideres sociales y politicos, a fin de promover su apoyo en el
mejoramiento y la transformacion de los sistemas de atencion de salud.

Habra, por lo tanto, que intensificar el uso de los medios masivos y de otros
medios de comunicacion, el desarrollo de innovaciones tecnoldgicas y la creacion
de nuevas maneras de llegar a los distintos niveles de decision y operacion.

OPERACIONALIZACION

Existen en América Latina y el Caribe experiencias muy circunscritas sobre

intervenciones comunitarias con este enfoque holistico e integrado, y que estén
fundamentadas en la promocion de la salud. Los programas mads exitosos se han
desarrollado en Europa, Canadd y los Estados Unidos de América.

Por ello, se presentan aqui algunos lineamientos que permitan orientar a los

distintos grupos interesados en el desarrollo de estas experiencias de intervencion
comunitaria. Tales experiencias deberan considerarse como una etapa inicial de desarrollo
y demostracion, que provera las bases de experiencia necesaria para establecer
continuacion programas nacionales.

7.1  Objetivo general: Desarrollar y poner en practica, de acuerdo con las
necesidades de cada pais “intervenciones comunitarias integradas para la promocion
de la salud y la prevencion de las ANT”. Estas experiencias deben estar basadas
en los servicios de atencion de la salud existentes y financiarse con los recursos
que ya estén disponibles en diversos sectores.

7.2 Objetivos especificos: Cada una de las experiencias que se desarrollen
debera, de acuerdo con los recursos, intereses, posibilidades y capacidad de
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ejecucion, formular objetivos especificos. Se sugieren los siguientes:

7.2.1 Promover el establecimiento de los mecanismos de organizacion y
apoyo para desarrollar las intervenciones comunitarias integradas.

7.2.2 Desarrollar y poner en practica estrategias operativas de intervencion
en las areas especificas que se seleccionen en cada pais.

7.2.3 Desarrollar el sistema de informacion y los indicadores para el
monitoreo y la evaluacion de las actividades que se programen.

7.2.4 Reorientar los servicios de atencion de la salud, mediante su
transformacion para que involucre actividades de promocién de la salud y
de prevencion de las ANT.

7.2.5 Crear métodos y tecnologia innovativos para una apropiada
comunicacion social en el drea de las ANT.

7.2.6 Promover la colaboracion entre las distintas iniciativas existentes en
la Region para faciliar el intercambio de experiencias y desarrollar
actividades de interés comun.

8. DISENO GENERAL

La intencion de los lineamientos presentes es la orientacion de un conjunto
colaborativo y armonico de iniciativas destinadas a desarrollar, ejecutar y evaluar
intervenciones comunitarias integradas. Se espera que estas experiencias, como tales, se
enriquezcan con la marcha y la implementacion de las lineas de accion que se seleccionen.
Igualmente se espera que teniendo un efecto demostrativo, se puedan extender a otras
comunidades del pais o puedan ser repetidas y adaptados en otros paises. Debera
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propiciarse un agil, frecuente y honesto intercambio de experiencias que permita el
mejoramiento de las intervenciones, basadas en el aprovechamiento de los éxitos y los
fracasos de otros programas.

Las intervenciones deberdn someterse, indispensablemente, a un proceso de
monitoreo y evaluaciéon de los indicadores seleccionados, tanto de los cambios de
comportamientos como de la prevalencia de los factores de riesgo, de la morbilidad y de
la mortalidad de las ANT se se hayan definido. Esta medicion, con un “antes” y un
"después” tradicionales, debera acompafiarse de un monitoreo adecuado tratando de utilizar
algunos procedimientos bioestadisticos y epidemioldgicos de reciente aparicion, tales como
el proceso de “captura y recaptura” (para estimar incidencia o prevalencia de
enfermedades), o los llamados “procedimientos rapidos de evaluacion” (RAP).

Se ha discutido mucho sobre la conveniencia de tener un grupo de control clasico,
con el objeto de definir mas claramente la relacion entre causas y efectos de la
intervencion. Sin embargo, ya se ha comentado como premisa fundamental que estas
experiencias deberan desarrollarse con los recursos presupuestarios existentes y el tener
un grupo control tiene costos elevados. La otra alternativa plausible es la de obtener un
grupo de comparacion o, mds simplemente, medidas de comparacién simultdneamente
obtenidas desde diferentes fuentes de informacion ya existentes.

El diseno basico sera entonces, el de un grupo sometido a intervenciones, con una
medicion inicial (de las variables mds importantes), un seguimiento longitudinal, durante

las intervenciones, un monitoreo permanente con mediciones intermedias que permitan el
ajuste, y una evaluacion final.

9.  MONITORERO Y EVALUACION DE LA INTERVENCION

El desarrollo de estas experiencias de intervencion comunitaria integrada busca que
las estrategias operacionalizadas puedan ser repetidas en el mismo pais o en otros paises.
Por ello, es imprescindible que estas experiencias cumplan al menos con tres condiciones:

9.1  Que las intervenciones sean reproducibles;
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9.2  Que los efectos (impacto terminal) sean medibles; y,

9.3  Que los recursos disponibles sean los que existen normalmente en los
servicios de salud, aun cuando se busquen algunos recursos
extrapresupuestales para el desarrollo de algunas tareas especiales.

El monitoreo de las intervenciones se considera fundamental, basado en el sistema
de informacion y el de vigilancia que se establezcan.

La evaluacion estara basada en la comparacion de cuatro tipos de parametros, a
saber:

a. de estructura, medida a través del grado de compromiso y de participacion
de las autoridades de salud, de otros sectores de la comunidad organizada,
de las organizaciones no gubernamentales, etc.;

b. de cumplimiento del programa que determinara el grado en que las
actividades planeadas han sido puestas en practica;

c. del proceso (eficiencia), que determina el progreso alcanzado en las acciones
destinadas a cumplir los objetivos;

d. del impacto (efectividad) que determina el efecto a mediano o largo plazo
alcanzado sobre la magnitud del problema, medido sobre la comunidad.
Este impacto puede ser medido ya sea en términos de cambios de actitudes

de la prevalencia de los factores de riesgo morbilidad o de mortalidad de las
ANT.

Sin embargo, puesto que las modificaciones de la mortalidad demoran varios afios
en ocurrir (15-20 afios) y las de la prevalencia de factores de riesgo requieren por lo
menos 5 anos para hacerse manifiestas, se sugiere que el énfasis de la evaluacion se ponga
en los indicadores de proceso. Estos ultimos pueden experimentar cambios significativos
en periodos mas cortos (1 o 2 afios) y satisfacer de esa manera las aprehensiones del nivel
politico que esta interesado en mostrar progresos en plazos mas reducidos.

A manera de ilustracion se plantea el uso de medidas de cambios de las actitudes

y del comportamiento, o del proceso de cumplimiento de los programas (ejemplo:
porcentajes de hipertensos diagnosticados o en tratamiento).
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10. ORGANIZACION Y MANEJO

Para facilitar el desarrollo y manejo de las iniciativas propuestas se hace necesario
el establecimiento de una estructura organizativa minima. Debe recordarse nuevamente
que no se trata de crear una superestructura acompaiiada de la verticalizacion de estas
acciones.

Se sugiere considerar los siguiente componentes:

L. Director (o secretario ejecutivo), quien sera el responsable de la conduccion
gerencial de las experiencias. Debera contar con algin personal de apoyo
para el desarrollo y el manejo de las intervenciones y se encargard de
ejecutar las decisiones de su grupo técnico coordinador.

2. Grupo técnico coordinador, conformado por los representantes de los
distintos sectores vinculados. Su funcion sera la de determinar las politicas
y estrategias relacionadas con las intervenciones, asi como la de garantizar
los recursos necesarios para el desarrollo armonico de éstas.

3. Grupos asesores: Cada vez que sea necesario se deberd contar con la
asistencia de grupos de asesores que aportan conocimientos especificos para
el desarrollo de las intervenciones.

11. PLAN DE ACCION

La OPS a través de su Programa de Promocion de la Salud (HPA) tanto en el nivel
central como en el las Representaciones en los paises, ofrece actuar como el organismo
facilitador y coordinador de estas experiencias y, en la medida que sus recursos lo
permitan, tendra las siguientes responsabilidades:

L. Proporcionar asesoria técnica directa, a través de sus funcionarios o de
consultores para la solucién de problemas especificos.

2 Apoyar en la busqueda de fondos necesarios para la realizacién de proyectos
especificos que potencien el programa o para el inicio de algunas actividades
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fundamentales.

Coordinar el intercambio de las experiencias a través de difusion de
publicaciones y material técnico especializado, desarrollo de talleres y
seminarios, fomento de la interrelacion de las diferentes experiencias, etc.

Para la incorporacion de un determinado grupo nacional como participante de estas
experiencias, se deben considerar las siguientes etapas:

a.

b.

Decision politica para participar;

Definicion del contexto poblacional y geografico donde se ejecutaran las
experiencias;

Designacion del Director y definicién en la organizacion;

Analisis de la situacion preexistente, en términos de morbilidad, mortalidad
de las ANT, de la prevalencia de los factores de riesgo, de los recursos
sectoriales de salud y otros sectores, de la capacidad de respuesta de la
comunidad, etc.;

Definicion de las intervenciones y estrategias a seguir;

Formacién de los grupos técnicos e intersectoriales de trabajo;

Desarrollo de normas, técnicas y procedimientos para las estrategias de
intervencion;

Desarrollo de talleres de induccion, coordinacién y capacitacion;
Ejecucion;

Evaluacion.

Es recomendable establecer, a través de la Representacion de la OPS en el pais, un
sistema de intercambio de informacion que le permita al grupo local recibir, pero al
mismo tiempo dar a conocer, experiencias tanto positivas como negativas, que posibiliten
el mejoramiento y actualizacion de los programas.
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