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PROLOGO

El Programa Regional de Apoyo al Desarrollo de 1la Salud
Maternoinfantil y Familiar que ejecuta la Organizacidén Panamericana de la
Salud, (OPS) con el auspicio de la Fundacidn W. K. Kellogg se inicid en
1985. En mayo de ese afio se realizd una Reunidén de Programacidén en Rio
de Janeiro, Brasil, donde participaron representantes de la mayoria de
los proyectos de la red de programas de atencién maternoinfantil ¥y
algunos PROASAS.

Posteriormente, en octubre de 1985 se llevd a cabo un taller de
disefio de proyectos de innovacidén y desarrollo tecnoldgico en Santiago,
Chile. En dicho taller se definieron lineas prioritarias de trabajo en
dos de los seis campos de actuacidén sumarizados en el Proyecto Regional
de Apoyo: estilos de vida y sistemas culturales e innovacidn y politica
tecnologica.

Complementariamente, en esa oportunidad se elabord un marco de
referencia en ambos campos de trabajo, que sirvieron de base para 1la
formulacidén de las lineas prioritarias y el esbozo de perfiles de
proyectos.

En seguimiento de este proceso de formulacidén de proyectos
colaborativos de red, se convocd a una segunda reunidén celebrada en
Lima, Persi, en marzo de 1986, destinada especificamente al disefio de los
proyectos perfilados en la reunidén de Chile. En la reunidén de Lima
participaron 71 profesionales de diferentes paises, los cuales, a través
de un dindmico proceso de interaccidén, diseflaron 14 proyectos de
innovacidén y desarrollo tecnoldgico.

Deseamos agradecer la valiosa contribucidén de los participantes, la
hospitalidad y 1la activa contribucién de las autoridades de salud del
Perii y el apoyo efectivo de la Representacidén de la OPS en Peri.

Elsa Moreno Gloria A. Coe
Carlos Serrano Jorge Pefia Mohr
Duncan Pedersen

Programa de Salud Programa de Tecnologia
Maternoinfantil en Salud



INTRODUCCION

Programa Regional de Apoyo al Desarrollo de la Salud
ntil y Familiar que ejecuta la Organizacidén Panamericana de la
el apoyo financiero de 1la Fundacién W. K. Kellogg, se
6 a principios de 1985.

tEl-~objetivo global de dicho programa consiste en contribuir al

.éjotamiento de la salud maternoinfantil en América Latina, mediante el
oyo..que se le ofrece a los paises para el desarrollo de modelos

“alternativos de prestacién de servicios de salud y de recursos humanos, a

- fin de ayudar a mejorar los programas nacionales y la wutilizaciénm
apropiada de la tecnologia de salud.

El Programa Regional consta de tres subprogramas:

1. Subprograma de Desarrollo y Apoyo a las Redes

2, Subprograma de Educacidén Permanente Basado en la Articulacién
Docente Asistencial

3. Subprograma de Desarrollo y Evaluacidn de la Tecnologia

El tercer subprograma contempla movilizar y desarrollar innovaciones
en los programas maternoinfantil, los Programas Avanzados de
Administracidén de Salud (PROASAS) y otros programas afines a través de
las actividades especificas de seis grupos de trabajo:

1. Tecnologia en Atencidn Prenatal

2., Tecnologia en Atencidn del Parto

3. Tecnologia en Atencién Neonatal

4. Tecnologia en la Atencibn de Crecimiento y Desarrollo

5. Tecnologia en Atencidén Maternoinfantil y Estilo de Vida, e

6. Innovacién en Atencidén Maternoinfantil y Polfiticas en

Tecnologia de Salud

Los grupos de trabajo se integraron por miembros de los proyectos
Kellogg/OPS, expertos en los temas y funcionarios con poder de decisidn
en los ministerios de salud o seguros sociales. Los grupos de trabajo
tuvieron carécter wmultidisciplinario, e incluyeron especialistas

--vi—.



en salud maternoinfantil, epidemiologfia, administracién, economia de
salud, sociologia, antropologia y otras disciplinas relacionadas.

Cada grupo de trabajo contd con un coordinador que apoyd la
ejecucidon del plan de trabajo. Se acordd que en una etapa posterior, si
fuera necesario, los distintos miembros del grupo de trabajo apoyarian la
implantacidén de los proyectos.

Para iniciar la ejecucidn del proyecto se han venido realizando
varias actividades preparatorias. En mayo de 1985 tuvo lugar una Reunidn
de Programacidn en Rio de Janeiro, Brasil, donde participaron
representantes de la mayoria de los proyectos de la red. (Informe de la
Reunidén de Programacién del Proyecto Regional de Apoyo al Desarrollo de
la Salud Maternoinfantil, Rio de Janeiro, 20 - 24 de mayo, 1985.
Documento de la OPS).

Simultineamente, se inicié la preparacidén de los grupos de trabajo
sobre Estilo de Vida e Inngvacién y Politica. En junio del mismo afio se
definid el marco de referencia sobre el tema estilo de vida con la
colaboracién de Gilles Bibeau, Duncan Pedersen, Cristina Puentes y la
participacidén de asesores de los programas de Salud Maternoinfantil y
Tecnologia de Salud.

Posteriormente, en agosto de 1985 se realizd una reunidn de
consulta en la Universidad de Montreal, Canadd, en la que participaron
Gilles Bibeau, Duncan Pedersen, Cristina Puentes, Ramdén Florenzano,
Gloria A. Coe, Carlos Serrano y Jorge Pefia Mohr. En esa reunidn se
prepararon los documentos de referencia y se elabord el temario y el
programa de trabajo.

Un esfuerzo similar se realizdé para preparar el Grupo de Trabajo
sobre Innovacién y Polftica Tecnolégica. En julio de 1985, Henrique
Rattner y Néstor Perrone prepararon el documento de referencia y el
programa de trabajo al respecto.

En paralelo, se ha venido avanzando en la preparacién de los otros
cuatro grupos de trabajo. La responsabilidad de dicha preparacidn se
delegd al Centro Latinoamericano de Perinatologfa y Desarrollo Humano
(CLAP).

En la reunién de los grupos de trabajo sobre Estilos de Vida vy
Sistemas Culturales y de Innovacidén y Polftica Tecnoldgica, realizada en
Santiago, Chile, en octubre de 1985, se incorpord a ambos grupos de
trabajo en forma simultidnea a fin de facilitar la interaccidn y debatir
en conjunto el Area de accidén de cada grupo y su programa de trabajo.

En este documento se presenta el informe de la reunidén de Lima,
Peri, en la cual los dos grupos de trabajo mencionados, elaboraron

propuestas especificas de investigacidén y desarrollo. En este informe se
incluye un resumen de los catorce protocolos elaborados.

- vii -



" 1. ANTECEDENTES DE LA REUNION

A, PROGRAMA  REGIONAL DE APQYO AL  DESARROLLO DE LA  SALUD
MATERNOINFANTIL Y FAMILIAR

En 1974 1la Fundacidn W. K. Kellogg aprobd una propuesta de la
Organizacidén Panamericana de 1la Salud para la ejecucidn, durante un
periodo de cinco afios, del Proyecto Regional de Desarrollo de la Salud
Maternoinfantil. El1 objetivo global de este proyecto fue acelerar la
mejora de las condiciones de salud de madres y nifios a través del
desarrollo de recursos humanos y de tecnologfas de salud adecuadas a las
necesidades de estos grupos vulnerables.

La estrategia propuesta consistid en la creacidén de modelos
adecuados en zonas geogrificas bien definidas de pafses seleccionados,
para ser puestos en préactica con el esfuerzo aunado de los servicios de
salud actuantes en sus poblaciones y de'las universidades. Se acordd que
cada modelo propondria y ejecutarfa un plan de accién que incluiria
actividades de servicio, enseflanza y capacitacidn, investigacidn Y

promocidn comunitaria. Los planes estarian dirigidos a mejorar las
estructuras y los procesos de los servicios de salud y los programas de
enseflanza—-aprendizaje. En resumen, estos proyectos centrados en las

comunidades servirfan para el desarrollo programitico e institucional ¥y
se esperaba que sus efectos trascenderian los niveles locales e internos
de cada proyecto.

Durante esta primera fase de cinco afios entraron en operacidén ocho
proyectos en Brasil y dos en Colombia con poblaciones que oscilaban entre
50.000 y 600.000 habitantes y con caracteristicas o perfiles diferentes.

En una segunda fase, iniciada en 1980, el niimero de proyectos
activos se elevd a 18, amplidndose también el nimero de paises ademis de
Brasil y Colombia, a Argentina, Costa Rica, Chile, Ecuador, México,
Paraguay, Per{i, Repiblica Dominicana y Uruguay.

Cabe destacar que, a medida que los proyectos avanzan en
experiencia se producen cambios muy importantes en los programas, gTrupos
e instituciones participantes. No solamente los proyectos crecen en el
sentido geografico y poblacional sino, especialmente, en el nlmero de
profesionales y disciplinas que entran en operacidn y lo que es mis
importante, se produce un aumento programdtico en los aspectos
doctrinarios y en la capacidad de aplicacidn de enfoques y estrategias ¥,
consecuentemente, se obtienen programas de mejor calidad que alcanzan los
resultados deseados.

Desde la segunda mitad de la década de 1970, la Fundacidén Kellogg,
en colaboracién con la OPS, viene desarrollando otro programa regional en
el campo de la enseflanza en administracidén de salud, constituido por
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proyectos de los Programas Avanzados de Administracidén en Salud (PROASAS)
en varios paises: Argentina (1), Brasil (2), Colombia (2), Costa Rica
(1), Chile (1), México (1), Peri (1) y Repiiblica Dominicana (1l). Estos
proyectos tienen por objetivo: a) mejorar el proceso educacional en
administracidén de salud; b) crear modelos alternativos para organizacidn
y administracién de servicios; <c¢) establecer nuevos programas de
administracién de salud, y d) instituir el trabajo en red con otros
programas y proyectos.

Aunque todos los PROASAS se concentran en capacitacidon de personal,
su grado de desarrollo es desigual, en gran parte debido a las
diferencias que existen en el tiempo de operacién y en la ubicacién
institucional de los programas. No existe una base comunitaria para el
desarrollo de actividades educacionales y de investigacidén y a través del
Proyecto en Administracidn de Salud se propone abrir esta posibilidad.

En diciembre de 1984, 1la Fundacidén Kellogg aprobd una propuesta .
presentada por la OPS para la implantacidén del Programa Regional de Apoyo
al Desarrollo de Salud Maternoinfantil. Los objetivos generales de este
proyecto son los siguientes:

a) Apoyar el proceso de desarrollo armonioso y coordinado de
proyectos actualmente en operacidén o en etapa de planeamiento
que son parte de la actual red de proyectos de salud
maternoinfantil y los PROASAS, a fin de capacitarlos para la
formacién y el funcionamiento de redes coordinadas nacionales y
subregionales que contribuyan al desarrollo de servicios de
salud.

b) Contribuir al desarrollo de recursos humanos capaces de
satisfacer las necesidades de salud a través de la aplicacién

de un esquema regionalizado que combine ensefianza y servicio.

c) Cooperar con los grupos de los proyectos y con las redes

nacionales y subregionales, en 1la creacién de mecanismos
innovadores para la prestacidén de servicios de salud asi como
para la necesaria articulacién intersectorial y la

participacidn activa de la comunidad.

d) Cooperar en la coordinacién de las redes nacionales a través
del intercambio de experiencia y la conduccidtn de entrenamiento
continuo y actividades de investigacidn colaborativa.

e) Ayudar al desarrollo y evaluacién de tecnologfias de salud
innovadoras con énfasis en la atencidn primaria de salud.
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Para el cumplimiento de estos objetivos se elaboréd un plan de
accién dividido en tres componentes:
1. Apoyo a los proyectos con el objetivo de capacitarlos para que
realicen trabajo en red.

2. Educacidn permanente.

3. Desarrollo y evaluacidén de tecnologias de salud en seis &reas
especificas, de las cuales cuatro se relacionan directamente

con la salud perinatal: a) atencidén perinatal; b) atencidn
del parto; ¢) cuidade del recién mnacido; d) crecimiento,
desarrollo y adolescencia; y las otras dos &reas tienmen un
cardcter mas general: e) comportamientos de la poblacidn Yy

estilos de vida, y f) politicas e innovaciones.

El plan de accidén precisé que cada una de las seis 4&reas
funcionarfia bajo la responsabilidad de un grupo de trabajo gque tuviera
participacidén en los proyectos de salud maternoinfantil y PROASAS. Los
elementos basicos de trabajo en este tercer componente de tecnologias de
salud son:

i) los grupos de trabajo antes mencionados, para que efectien
el disefio y el desarrollo de los proyectos y el enfoque
general de evaluacidn de costo—efectividad de los mismos;

1i) la evaluacidn de tecnologia sobre la base poblacional, a
fin de obtener resultados diferenciales de epidemiologia
geogrifica y social, y

iii) reuniones de lideres como elemento integrador.

Desde el punto de vista de perspectivas, se espera que los
proyectos de salud maternoinfantil, otros proyectos o modelos de atencidn
de salud con énfasis en atencidén primaria proyectos aplicativos que
funcionan en -cada pais o subregidn, contribuyan a la comunicacidn,
diseminacidén de conocimientos y al intercambio de informacién ¥
experiencias, e 1inclusive se <coordinen para la programacidén y el
desarrollo de trabajos colaborativos y complementarios; es decir que
operen como redes y de esa manera se potencialicen en su papel de
mecanismos de desarrollo de la salud en general y de salud
maternoinfantil, en particular.

La incorporacién de 1los proyectos de apoyo (por ejemplo apoyo
educacional), incrementarfan la eficiencia y 1la efectividad de los



proyectos aplicativos, lo que facilitaria la aplicacidén de los resultados
del trabajo en red de acuerdo a las condiciones nacionales e
internacionales.

Se concluyd que al proyecto de apoyo OPS/Kellogg le corresponderfia
instituir los grupos de tarea; facilitar el intercambio; difundir ¥y
promover el uso de los resultados de trabajo individual y en red;
desarrollar actividades de coordinacién y de programacién tecnica
(reuniones, seminarios, etc.); asesorar y apoyar a los proyectos y redes,
y promover la viabilidad politica a nivel de pafs y la utilizacién de
recursos creados para la cooperacidén entre pafses. La OPS tendrfia ademis
la funcién de ayudar a encuadrar la operacién de los proyectos y redes
dentro de las polfticas y estrategias nacionales y regionales, como
también aquellas globales.

Ademds, la Fundacidn Kellogg continuarfa su misidén de colaborar a
la consolidacién de este proceso de desarrollo a través del
fortalecimiento de los proyectos y redes y la viabilizacién de
actividades especificas de importancia manifiesta, e inclusive se sugirid
recuperar el trabajo de grupos de proyectos ya finalizados que podrian
participar en tiabajos concretos en la modalidad de redes Asimismo, la
Fundacién Kellogg viabilizarfa o facilitarfia la participacién, dentro del
proceso, de las instituciones internacionales y nacionales a través de
los proyectos participantes para reforzar su caricter promotor,
catalizador y coordinador.

B. GRUPO DE TRABAJO SOBRE ESTILOS DE VIDA Y SISTEMAS CULTURALES
SANTIAGO, CHILE, 21 = 25 OCTUBRE DE 1985

Las deliberaciones de este grupo se concretaron en el
establecimiento de un marco de referencia, que sirviera de fundamento
para definir los proyectos de desarrollo de tecnologias relativos a
estilos de vida y sistemas culturales. Asimismo, en esa oportunidad se
definieron perfiles de proyectos que atendieran las necesidades vy
prioridades de la Region.

El marco de referencia se basd en un modelo conceptual propuesto
por G. Bibeau, D. Pedersen y C. Puentes (documento de referencia para el
Grupo de Trabajo sobre Estilos de Vida y Sistemas Culturales). En este
documento se destaca la vinculacién entre los estilos de vida
individuales y colectivos y la salud, as{ también el uso de ciertas
tecnologias en una sociedad determinada, con enfoque especial desde el
drea de salud maternoinfantil.

Los estilos de vida se definen como pautas de comportamiento
regulares y sostenidas de grupos de individuos a lo largo de periodos de
tiempo prolongado. Los estilos de vida estdan condicionados por
categorias colectivas, siendo 1los valores, habitos y condiciones



socioecondémicas del grupo de referencia del individuo los que enmarcan su
conducta personal.

El modelo de estilos de vida se basa en dos supuestos bésicos: a)
el mejoramiento del estado de salud de una poblacidn no se logra solo con
la aceptacién y la utilizacién de tecnologias médicas cientificas, sino
es necesario integrar en el andlisis de los problemas de salud factores
politicos, econémicos y culturales, y b) la adopcidn de tecnologias de
salud originadas en los paises desarrollados determina la coexistencia de
diversos estilos de vida y patrones de comportamiento en relacién a la
salud.

El entorno cultural y social del individuo es inseparable de su
estilo de vida. Tomando en cuenta esta dimensién colectiva, el modelo

integra tres componentes: a) el material, que comprende los elementos
tecnolégicos producidos poxn el grupo para adaptarse a su medio ambiente
(vivienda, vestimentas, hébitos alimenticios); b) el social,

caracterizado por la estructura de las organizaciones sociales abarcando
desde 1las redes de apoyo mis cercanas al individuo (estructuras
familiares) hasta las agrupaciones formales mayores de la sociedad, y ¢)
el componente ideolégico, que incluye los valores y creencias compartidos
por los integrantes de una clase social o grupo étnico que generan en el
individuo expectativas y .conductas especificas en todos los A&mbitos,
incluyendo el de la salud.

Para el andlisis de los estilos de vida y su relacidén con la salud
'y la tecnologia de salud se propuso un modelo tridimensional que
comprende las dimensiones politico—-econdmica, socio-cultural e
individual-familiar. La dimensién politico-econdmica se refiere a las
orientaciones polfticas - que definen las lineas politicas en todos los
campos del quehacer nacional de un pais determinado que se reflejan en
el modelo de desarrollo socioeconémico adoptado. La dimensidn cultural
se relaciona a la insercién de tecnologia extranjera, de acuerdo a las
opciones socioecondmicas, en un sistema cultural heterogéneo, donde
coexisten elementos tradicionales y modernos. Por @ltimo, la dimensidn
individual-familiar se refiere a la influencia que tiemen las conductas
de las personas y familias en las decisiones que adopten, que a su VezZ
estan condicionadas por determinantes econémicos y culturales.

E1 modelo tridimensional expande el concepto del modelo
epidemioldgico cl&sico al establecer que 1la conducta de 1la persona
depende de su contexto individual-familiar y de sus relaciomes con el
contexto macrosocial y cultural. Muchas enfermedades prevalentes
(enfermedades cardiovasculares, infecciosas, desnutricidn) estan
asociadas a pautas de conductas riesgosas para la salud (consumo excesivo
de alcohol), alimentacidén deficiente, estrés psicosocial) determinadas
por ciertos estilos de vida, en los que influyen elementos de carécter
socio-cultural, politico y econdmico. El estilo de vida no constituye
una opcién, estd condicionado a ciertas situaciomes, especialmente en
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América Latina, donde aproximadamente entre un 20 a 30% de la poblacién
vive en extrema pobreza, reduciéndose a un minimo sus posibilidades de
eleccidén de mejores estilos de vida y de participacidén en la toma de
decisiones.

El conocimiento <cientifico y tecnoldgico en su mayor parte,
proviene de los paises desarrollados. Dicho conocimiento se difunde
hacia los paises menos desarrollados, los cuales tienen dificultad en
absorber esa tecnologfa. En el campo de la salud, el prestigio social se
asocia al conocimiento y el uso de la Gltima tecnologfa, lo que se
considera sinénimo de eficiencia y eficacia. La poblacidn la prefiere ¥y
la demanda, produciéndose un proceso de aculturacidén en el que se adoptan
valores y estilos de vida determinados por el nivel socioecondmico, que
se traducen en la coexistencia de formas culturales tradicionales y
modernas en todos los estratos sociales.

En la Regidén existe una gran heterogeneidad relativa a tipos de
familia, siendo diffcil definir los componentes de la familia nuclear.
El grupo de trabajo concluyd que la investigacién debe describir 1la
heterogeneidad de formas organizativas existentes, particularmente los
tipos de familias pertenecientes a las clases populares que constituyen
los principales beneficiarios del sistema de salud oficial. La familia
es la unidad de atencidén para los problemas de salud de la mujer, el nifio
y el adolescente, y cumple una importante funcidén de apoyo social frente
a las crisis (por ejemplo, la enfermedad). Otras redes de apoyo social
tales como grupos étnicos, comunitarios, de autoayuda, brindan una
perspectiva de andlisis en una dimensidén intermedia, entre el individuo y
las instituciones macrosociales.

Con respecto a la unidad de andlisis se determind que ésta deberia
ser el comportamiento de las personas, a fin de que la diversidad social
se refleje en el andlisis y se incluya el comportamiento tanto de los que
son responsables de las decisiones a nivel polftico como también el de
aquéllos que buscan satisfacer sus necesidades.

Se estipuld que los proyectos de investigacidén y desarrollo que se
propusieran sobre estilos de vida en el area de la salud maternoinfantil
deberfan atenerse al marco de referencia presentado, teniendo la matriz
tridimensional como elemento central para el desarrollo de perfiles de
proyectos. Se acordé que los proyectos de investigacidén deberian
centrarse en investigaciones operativas (investigacibn-—accidn) que se
traduzcan en acciones concretas, o sea, en aplicacién de tecnologias
tanto a nivel de los servicios de salud como de las comunidades. Las
investigaciones deberfan orientarse hacia 1la satisfaccidén de las
necesidades de salud reales, incluyendo aquéllas expresadas por la
poblacién. Se recomend6 la participacién e incorporacién de la comunidad
en el proceso de investigacién.



En la formulacidén y la ejecucidn de estudios se deberia tener en
cuenta el componente desarrollo. El propdésito de la investigacidn no
consiste solo en la generacidén y la ampliacidn de conocimiento, sino
ademds implica acciones programidticas que siguen a los resultados para
solucionar un problema y que benefician simultdneamente a la poblacién
afectada y al personal a nivel de los equipos de investigacidn y de
servicios. El1 impacto de 1los resultados de la investigacidén se puede
traducir en acciones politicas que promuevan cambios perdurables.

Se concluyd que el marco de referencia propuesto permite: 1)
identificar los conceptos heuristicos, o sea, aquellos aspectos que
ayudan a aclarar o definir una situacién compleja; a partir de dichos
conceptos se derivan las caracteristicas, factores o variables adecuadas
al estudio; 2) efectuar el anadlisis de 1los datos y establecer
interrelaciones entre categorfias y dimensiones.

Los factores asociados al dafio en estudio pueden encontrarse en las
tres dimensiones, y en cada una de ellas estar presentes en diferentes
contextos, Por consiguiente, un mismo problema en estudio puede
analizarse dentro de cada dimensidén en diferentes contextos, lo que
permite establecer relaciones y obtener wuna visién integral del
problema. Las mfiltiples opciones que se presentan al utilizar el modelo
tridimensional permiten recomocer y llenar vacios de conocimientos con
respecto a problemas importantes de salud, y facilitan ademés, la
comprensidén de la “universalidad” del problema. Aquf, adquieren gran
relevancia los enfoques multifocales, intersectoriales,
interdisciplinarios y el trabajo en redes, ya que permiten establecer
comparaciones y estudios complementarios dentro del ambiente O
condiciones similares.

Los grupos de trabajo delinearon perfiles de proyectos especificos
que se coordinardn a través de las redes de proyectos nacionales Yy
subregionales. Las &reas temidticas se eligieron en base a los siguientes
criterios: a) la relevancia del tema para la Regién; b) la necesidad de
completar el conocimiento sobre el tema y de desarrollar politicas al
respecto; c) la eleccidén de un conjunto limitado de proyectos para
facilitar su metodologfa, supervisidén y seguimiento, y d) la literatura
disponible.

Los temas que se propusieron fueron los siguientes:

1. Andlisis de los factores de riesgo que determinan 1los
comportamientos de los adolescentes.

Ciertas conductas riesgosas que adopta el individuo durante la
adolescencia tienen consecuencias, tanto a corto plazo
(mortalidad y morbilidad por accidentes de transito, consumo
excesivo de alcohol y drogas, embarazo temprano) como & largo
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plazo (patologfias fisicas y psicoldgicas en el adulto). El
estudio de los factores que influyen en los comportamientos
riesgosos para la salud en los adolescentes permite determinar
cuales grupos de individuos esti&n mis expuestos al riesgo, y &
la vez disefiar intervenciones preventivas y planificar
servicios més eficaces de atencidén para adolescentes.

2. Analisis del comportamiento de la poblacidén en la bisqueda de
la salud.

El proyecto estaria orientado a mejorar los niveles de salud de
la madre y el nifio a través de una mejor comprensidén. del
comportamiento de la comunidad en relacidén a la salud y a
sistemas o Trecursos disponibles ©para su atencidn. La
investigacidn se centraria en tres areas: diagnbdstico y
necesidades de salud de las comunidades; . diagndstico del grado
de conocimiento y concepto que las comunidades tienen de los
sistemas de salud existentes, y los modelos de utilizacidn de
servicios de salud por parte de las comunidades.

3. Andlisis del comportamiento de los equipos de salud.

El proyecto se orientaria a analizar 1los factores que
determinan el comportamiento de los agentes de salud de los
diversos sistemas o culturas médicas y establecer en qué forma
dicho comportamiento afecta la prestacién de servicios en el
érea maternoinfantil de esos sistemas.

4, Andlisis de los problemas del abuso del menor.

El propdsito de esta &rea es colocar en evidencia a todo nivel
de la sociedad la magnitud y la seriedad del problema de abuso
del menor con el fin de disefiar e implantar acciones
pertinentes para abordar el problema, tanto a nivel comunitario
como familiar e individual.

Para cada tema se definid el problema. Los objetivos y 1la
metodologfa tentativa, siempre tomando como base la matriz tridimensional
para determinar la relacidn de factores asociados y determinantes.

C. GRUPO DE TRABAJO SOBRE INNOVACIONES Y POLITICA TECNOLOGICA
SANTIAGO, CHILE, 21 - 25 OCTUBRE 1985

El marco conceptual que utilizé el grupo de trabajo se basd en un
documento preparado por H. Rattner y colaboradores (Documento de
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referencia para el Grupo de Trabajo sobre Innovacidén y Politica
Tecnoldgica). El modelo propuesto contiene dos dimensiones bisicas: el
proceso de desarrollo de politicas de salud y el proceso de desarrollo
tecnolégico, y wuna tercera que es variable dependiendo del grupo
poblacional que en este caso estd constituido por los grupos
beneficiarios de la atencidn maternoinfantil.

La principal ventaja que presenta este modelo es su flexibilidad,
permitiendo iniciar el andlisis por cualquiera de 1las dimensiones
mencionadas. El proceso de desarrollo de politicas comprende varios

modelos de analisis de polfticas, cuyo objetivo comin es el
descubrimiento de 1la estructura intima y esencial del proceso de
formulacién de politicas. Esta dimensién abre nuevas posibilidades de

investigacién en el campo de la salud tales como la relacién entre
politicas, el ©proceso legislativo, el ordenamiento juridico, la
aplicacién y los efectos de la legislacidn, entre otras. Se seflald que a
fin de comprender mejor la evolucidn histdrica del proceso de formulacidn
de politicas pablicas sectoriales en los paises de América Latina y el
Caribe, es fundamental incluir en el andlisis los aspectos citados.

Para la dimensidn relativa al proceso de desarrollo tecnoldgico se
proponen modelos microtecnoldgicos, macrotecnoldgicos e intermedios. En
los modelos microtecnolégicos la unidad de observacidn es una tecnologia
o funcién tecnoldgica que permite describir y analizar problemas
especificos de una tecnologia o de una mezcla tecnclégica definida. Los
modelos intermedios son Gtiles cuando se cuenta con informacidn
-suficiente para no perder la perspectiva global y los temas a tratar
todavia son relativamente definidos y especificos. La principal
limitacidén de ambos modelos reside en la dificultad que tienen para
acomodar miiltiples variables que interactiian en dimensiones diferentes ¥,
por lo tanto, se ajustan mejor al modelo macrotecnoldgico, pasando
necesariamente por el anilisis de las politicas pGblicas.. En cuanto a la
metodologia, se concluyd que todavia persisten dificultades metodoldgicas
relacionadas con el uso de estos modelos.

En la tercera dimensién, relativa al proceso maternoinfantil, se
identifican las intervenciones tecnoldgicas del sector salud mas
apropiadas para el control de las principales causas de morbilidad y
mortalidad del grupo maternoinfantil. Al respecto, el andlisis de la
tecnologia se’ centra en la efectividad, la eficacia, el costo y 1la
seguridad de la tecnologia o de las funciones tecnoldgicas.

No se profundizé mayormente en el enfoque relativo al proceso de
desarrollo tecnolégico, posiblemente debido a diferencias en las
prioridades existentes entre los pafises y la falta de métodos
tecnoldgicos adecuados. En cuanto a la dimensién relativa al proceso de
desarrollo de polfiticas de salud, a dicha dimensidén se le dieron dos
enfoques distintos. El primero se basa en una perspectiva de
administracidén estratégica gerencial, en la cual interactlan cuatro
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factores estratégicos (planeamiento, anilisis organizacional, control vy
necesidades de recursos). El segundo enfoque plantea un conocimiento més
amplio del proceso de formulacidén de polfticas phiblicas, incluyendo su
evolucidn histbrica, cambios, contradicciones y reflejo en la prictica
social. 8i bien ambos enfoques son distintos, se concluyd que el proceso
de formulacidén de politicas esté estrechamente relacionado al proceso
politico de la sociedad y a las fuerzas sociales, tanto a nivel interno
de los paises como también externo a ellos. Finalmente, con respecto a
la dimensifén relativa & los grupos beneficiarios de la salud
maternoinfantil, se le dié un nuevo enfoque a la idea generalizada de que
las investigaciones sobre dicho grupo son limitadas (puesto que existe
amplio conocimiento sobre las principales causas de morbimortalidad y las
intervenciones tecnoldgicas pertinentes), dirigiendo la atencién hacia la
biisqueda de alternativas que solucionen los problemas de este grupo,
tomando en cuenta las caracteristicas y necesidades particulares de cada
uno de sus componentes: mujer, nifio y adolescente. '

Los problemas y necesidades especificas de la mujer estén
relacionados con las diversas funciones que ella desempefia. La condicidn
de la mujer en la sociedad y su participacién en el mercado de trabajo en
la actualidad, traen cambios en su funcibén dentro de la familia y en sus
necesidades de salud y bienestar. La percepcidn de 1la mujer como
individuo intelectualmente creativo ¥y productivo, amplia las
posibilidades para descubrir nuevas estrategias de los servicios para
ampliar la cobertura y satisfacer sus necesidades. -

Se subrayé la importancia de definir el concepto de familia.
Generalmente los servicios y 6rganos pliblicos desconocen que ese concepto
varfa de acuerdo a las clases sociales o grupos étnicos, originindose por
lo tanto, programas de atencién uniforme que no benefician a la poblacidn
mds necesitada, A fin de ejecutar intervenciones mé&s eficaces, se
concluyd que es indispensable establecer programas que' tengan una visidn
clara de la familia, especialmente en las clases populares por ser las
méds vulnerables.

Se acordé que los temas seleccionados en esta linea de
investigacidn deberian tener las caracteristicas de investigacidn
accidn, tanto a nivel de servicios como en docencia Yy en estrategia. Se
establecid, asimismo, que el enfoque matricial es apropiado para los
temas de salud de la familia, la mujer, el nifio y el adolescente.

Los temas que se definieron fueron los siguientes:
1. An&lisis de la cobertura de beneficios y su relacién con el

acceso a los servicios de salud y la wutilizacidén de la
tecnologia.
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Este tema trata del anidlisis de la cobertura de beneficios en
todos los niveles de atencidén, con especial énfasis en el
primer mnivel de atencién, de los programas de salud
maternoinfantil y familiar, y su relacidén con la formulacidn de
politicas de salud para favorecer el acceso de los grupos mis
necesitados a las tecnologfas mis efectivas.

Andlisis comparado de contenido y tendencias de la legislacidn
sobre familias y nifios.

La salud es un derecho de todo ciudadano y es deber del estado
proveer las bases legales. El andlisis de la legislacidén en el
campo de la salud de la familia, la mujer, el nifio Yy el
adolescente en los paises de América Latina, es fundamental
para indagar y evaluar las soluciones actuales que se ofrecen y
las perspectivas e insuficiencias de las mismas.

Anilisis de las relaciones entre el conocimiento cientifico
sobre la supervivencia infantil, la-estructura normativa, los
procesos de ensefianza y la préctica de la atenciodn.

El proyecto se orientarfa al andlisis del grado de receptividad
y formas de insercidn de la politica de supervivencia infantil
en el sistema de salud maternoinfantil.

Andlisis de los sistemas de informacidm, planificacién ¥y
presupuesto y su influencia en la difusién de la tecnologia
para la atencién de grupos de alto riesgo.

Dado gque el proceso de planificacidén esta estrechamente
relacionado con la polftica, se visualiza la necesidad de
analizar el proceso de formulacidén de politicas, ya que 2
través de é&stas se realizan las decisiones propias del poder
formal inherentes tanto a los fines como a los Trecursos
necesarios para lograr dichos fines. Entre los problemas que
se deben investigar mds a fondo se encuentran los diversos
conceptos de familia existentes en la sociedad, que varian
segin las distintas clases sociales y grupos étnicos, a fin de
evitar modelos de atencidn homogéneos ¥, por ende,
ineficientes. Asimismo, se necesita conocer los principales
problemas de salud relacionados con la condicidén de la mujer.
Es preciso evaluar y comparar los resultados de la cobertura Yy
la calidad de distintas intervenciones hacia la mujer, el nifio
y el adolescente.
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II. TALLER DE DISENO DE PROYECTOS DE INNOVACION
Y DESARROLLO EN SALUD MATERNOINFANTIL
LIMA, PERU
24 FEBRERO - 7 MARZO 1986

A, OBJETIVOS DEL TALLER

El principal objetivo del taller  fue disefiar  proyectos
colaborativos para introducir innovaciones en los programas y servicios
de salud maternoinfantil conducentes a favorecer el acceso equitativo a
dichos servicios e incrementar la efectividad y eficiencia de los mismos.

Este objetivo de disefio de proyectos se centrd en cuatro lineas de
trabajo prioritario en los campos de estilos de vida y sistemas
culturales y otras cuatro lineas en el &rea de innovacidn y politicas
tecnoldgicas en salud maternoinfantil.

La aspiracién era avanzar en el disefio de proyectos hasta el punto
en que ellos quedaran en condiciones de ser presentados para la promocidn
v la movilizacidén de recursos financieros.

Se le asignd prioridad al disefio de los proyectos que enmarcados
dentro de las ocho lineas de trabajo prioritario, tuvieran un potencial
més alto en el logro del objetivo recién especificado y que fueran de
naturaleza colaborativa.

La naturaleza colaborativa se planted a nivel de favorecer el
trabajo multidisciplinario, las relaciones asistenciales-docentes, ¥ la
colaboracién entre proyectos de salud maternoinfantil, de tecnologia y de
administracidn. Ademds se did preferencia a las 1iniciativas que
permitieran la colaboracidén interinstitucional y 1la cooperacidn entre
paises.

B. PROGRAMA DE TRABAJO

El programa del taller que se cumpliéd en dos semanas de trabajo
intensivo, se presenta a continuacidn:
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ACENDA DEL TALLER

Primers Semna del 24 de febrero al lo. de marzo

ticipantes por cada
tema (8 temas)

A = Todos los participantes.

B = Grupos de trabajo.

C = Ocho subprogramas

* Ests presentaciin es susceptible de cambio en el horario

¥ora ' lunes 24 febrero ' Martes 25 febrero ' Mierc. 26 febrero ' Jueves 27 febrero ' Viernes 28 febrero ' Sfbedo 1 marzo
8:30 Inauguracifn: ;
i
9:00 Presentacifn de Polfticas y Tecrolo- Revisién del proceso  Revisién de la lite-  Seleccién de objecivos Sintesis del trabe—
los participantes gias de Salud * de investigacifn ratura: y/o hipStesis de i  bajo de la semana
Aspectos téocnicos vestigacifn
9:45 Programa de la
renién Dr. D.Tejada de Dr. M. Tousignant Panel
Sr, J. Pefia A Rivero A A C A c .
10:15 CAFE CAFE CAFE CAFE CAFE CAFE
10:30 Programa Regional Los dos marcos de Seleccifn de temas y  Desarrollo de progra- Seleccién de objeti-
de Tecnologfa en referencia: Ele- problemas de investi- ms de sintesis de i~ vos y/o hipbtesis de
Salud mentos gacién teratura especifica  investigacifn espect
Programa Regional Dra. G. Coe fica
de Salud Materno Sr. J. Pefia
Infancil Ilustracién de los
Proyecto Kellogg marcos de referencia
Dr. C. Serramo Dr. J. Nef
Sr. J. Pefia A Dr. G. Bibeau A [ [» €
12:30 ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZIC
14:00 Revisién de las Modelos enfoques y  Formulacidn de temas Desarrollo de progra— Aplicaciones del marco
~ comclusiones de la disefio de investi- y problems de ma de sintesis de de referencia a los
ranifn de los grnupos  gacifn investigacién literaturs especi{- temas especificados
de trabajo de fica (Continuacién)
Santiago, Chile
Sr. J. Pefa Dr. J. Nef
Dr. R. Florenzamo Dra. N. Cebotarev
B Dr. L. Radz A c L c
15:30 CAFE CAFE CAFE CAFE CAFE CATFE
15:45 Discusifn General Discusién General Redaccién de temas y  Estudio de casos Redaccién de 1a apli-
Marcos de referer—  problemas de cacibn del marco de
cla y modelos de imestigacifn de referencia
investigacitn
Dr. H. Rattner
Dr. D. Pedersen A A C Dr. C. Seguin A C
17:00 Inscripcién de par-



Rorz  ° lunes 3 de merzo ' Martes £ de marzo " mderc. 5 de marm ' hmeves 6 de marzo ' Viernes 7 de marmo Shbado 7
8:30 Presentecifn general Presentacifn general Presentacifn general  Presentacifn general Elaboracién del plan
ecbre metodalogia: e iluwtracifn del scbre fusntes de sobre procesmmiento, de trabsjo 1986 Sinresie
Disefio, procesamiento, proceso de selec— informacifn e instnr anflisic e imer yectos.,
anflisis e interpre— cién de varishles, mentos de coleccifn precacién de datos D=bate sot
tacifn de datos indicadores y de datos y walidacifn y mecanisc
muestra
Debate metodolfgico
Dr. M. Tousignent
B A
10:15 CAFE CAFE CAFE CAFE CAFE
10:30 lustrecifn de varics  Seleceién de las Desarrollo de los Redaccifn del plan Presentacifn final
tipos de disefio ’ disensiones, instnumentos de de procesamiento y . Matermno infanril
wariables e coleceifn de datos anflisis de datos - Tecrologia
irdicadores . OPS/Lina
. Kellegg
c c
12:30 ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO ALMUERZO
He ol Discusibn de dissfio Seleccifn de 1= Desarrollo de los Redaceién del plan Clausura
de investigacién muestra instnumentos de de operaciones: Steering Coamnittee
propuesta coleccibn de datos Tiempo y recursos
humanos y
financieros
c c
15:30 CAFE CAFE CAFE CAFE CAFE
15:45 Dr. Devid Tejada Redaccifn de las Estudio de cascs Consolidacifn del Ramnién OPS/Kelloge
warighles, indice plan metcdalégico
dores y muestras
Dr. F. Ssgastior
C B
19:00 PROASA/Per(y Dr. G. Llanos




C. PARTICIPANTES

Los participantes que se incluyen en el Anexo I, 'se incorporaron en
los dos grupos de trabajo como se indica a continuacidn:

GRUPO SOBRE ESTILOS DE VIDA Y SISTEMAS CULTURALES

OMAYRA AGUIRRE REID
ELENA ALVARADO LEINDO
GILLES BIBEAU
MELBA FRANKY DE BORRERO
ANA MARIA CANESQUI
ALLAN CASTELNUOVO
VIANNEY CASTRO LOPEZ
GLORIA COE
DENISE DEFEY
RAMON FLORENZANO
MARY FUJUMOTO
ELISA GAYOSO VELASQUEZ
OLGA MARIA GONZALEZ -
NINA HORWITZ CAMPOS
NARCISO KESTELMAN
ILTA ANITA LANGE
INES LESSA
MATILDE MADALENO
DELIA MATOS SANCHEZ
AARON MENDEZ GUTIERREZ
AGUSTIN MONTOYA DE LA CADENA
SUSANA NAVA FUENTES
MYRIAM ORDONEZ GOMEZ
EMILIO FERNANDO ORIHUELA
RITA MARIA PASTORIZA
DUNCAN PEDERSEN
SYLVIA PESSOA OLEJNIK
GUILLERMO ROBLES MEJIA
CARMEN ROMERO RODRIGUEZ
JAIME SCHERB
CARLOS SERRANO
ROSA MARIA SUAREZ
DAVID TEJADA PARDO
MARIA CRISTINA TERRA
KENNY TEJADA TEJADA
MICHEL TOUSIGNANT
SANDRA VALLENAS
LUCIA YANEZ
JOSE MANUEL ALVAREZ-MANILLA
MANUEL BERNALES ALVARADO
ELEONORA CEBOTAREV
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GRUPO SOBRE ESTILOS DE VIDA Y SISTEMAS CULTURALES

ALVARO CHABES Y SUAREZ
BARTOMOLE FINIZOLA
HERNAN FUENZALIDA
ALBERTO GIESECKE

RODOLFO GONZALEZ ENDERS

MALAQUIAS LOPEZ CERVANTES
FAUSTO MONTOYA ROMERO
MARIA DEL CARMEN M. DE AHUMANDA
CECILIA MOYA SUAREZ
JORGE NEF
LUCILA NINO DE PENA
RONNEY PANERAI
JORGE PENA MOHR

TIBURCIO PUGA RODRIGUEZ

HENRIQUE RATTNER
EDGAR RODRIGUEZ
LUIS RUIZ CARRILLO
DOMINGO SANCHEZ
DELIA MARIA SANCHEZ
DALVA SAYEG
AUGUSTO SOLA
RODRIGO BARCELO

D. DINAMICA DE TRABAJO

El taller estimuld una activa interrelacién y un debate creativo
orientado al disefio de los proyectos. Con el propdésito de ir articulando
e integrando el esfuerzo se trabajé en tres tipos de ambientes. Se
realizaron reuniones generales con todos los participantes para compartir
informacidén y presentar los adelantos logrados. Se concluyd el trabajo
del taller con una serie de presentaciones de los catorce proyectos
disefiados.

A fin de lograr consenso sobre los marcos de referencia, enfoques y
prioridades se organizaron reuniones separadas para los dos grupos de
traba jo. En estas sesiones también se revisaron los adelantos y se
coordinaron esfuerzos.

La mayor parte del tiempo se destind al disefio de los proyectos.
Para ello se constituyeron ocho grupos, cada uno de los cuales abordd una
linea prioritaria. A su vez cada uno de estos grupos decidid su propia
modalidad de trabajo. Algunos de ellos se subdividieron para avanzar en
el disefio en paralelo.
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Sin haberse programado, se dieron miltiples formas adicionales de

interaccién, en reuniones de coordinacién entre dos o mds grupos,
intercambiando especialistas y rotando entre grupos.

DOCUMENTOS DISTRIBUIDOS

En apoyo del debate se distribuyeron los siguientes documentos:

Documento sobre el Proyecto Regional de Apoyo al Desarrollo de
la Salud Maternoinfantil y Familiar.

Informe de la Reunidén de Programacidn, Rio de Janeiro, Brasil.

Documento sobre la organizacién y funcionamiento de los grupos
de trabajo.

Informe de la Reunién de Grupos de Trabajo sobre Estilos de
Vida y Sistemas Culturales/Innovacién y Politica Tecnoldgica.
Santiago, Chile. :

Documento de referencia para el Grupo de Trabajo sobre
Innovacidén y Politica Tecnoldgica.

Documento sobre regimenes politicos y politica piblica.
Documento sobre el proceso de disefio de investigaciones.

Revisién de la literatura sobre estilos de vida y sistemas
culturales.

Revisidén de la literatura sobre innovacidn y politica
tecnolbgica.

Conjunto de articulos seleccionados sobre inmovacidn y politica
tecnolbgica.

También se distribuyd una coleccidén de articulos seleccionados

relativos a las ocho &dreas prioritarias.

.

CONFERENCIAS ESPECIALES

reunién en Lima ofrecid 1la oportunidad de incluir tres

conferencias especiales:
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1) Investigacidén Social - Dr. Carlos Seguin,

2) Politica de Salud en Perli - Dr. David Tejada, Ministro de Salud
del Perd.

3) Politica Tecnoldgica - Dr. Francisco Sagasti.

A estos tres eventos asistieron todos los participantes. Al final
de las exposiciones se abrid un debate sobre los temas presentados.

G. ACTIVIDADES ESPECIALES

Durante el taller se realizaron algunas actividades especiales que
contribuyeron a enriquecer el intercambio de informacién.

Se llevé a cabo una sesién de debate con un Grupo Indigenista del
Perd para intercambiar ideas sobre los aspectos culturales en salud.

Bajo el auspicio de la Universidad Cayetano Heredia y los PROASAS
se llevd a efecto una conferencia sobre "Estilos de vida y salud”, en la
que participaron:

Gilles Bibeau
Socidlogo, Universidad de McGill
Montreal, Canada

Ramén Florenzano
Psiquiatra Social
Universidad de Chile

Duncan Pedersen
Médico Salubrista de la OPS/OMS

Jorge Pefia Mohr
Administrador en la OPS/OMS

Este evento estuvo abierto al piblico y se realizé en el auditorio
del Hospital de Aeronidutica en Lima.

Aprovechando 1la presencia de docentes e investigadores de los
PROASAS y el interés de los participantes se realizé una sesién de
trabajo especial en la cual se presentd el programa PROASA de Perll y se
debatieron otras experiencias similares. Se puso especial énfasis en la
participacién de los PROASAS en el Programa Regional de Apoyo.
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También se presentaron algunas experiencias y proyectos especificos
que los participantes estaban interesados en conocer. Ademés, se
presentaron dos experiencias en evaluacién de tecnologfia educativa no
convencional.

H. COMITE DE COORDINACION

El Comité de Coordinacién integrado por los asesores de los
programas de Salud Maternoinfantil y de Tecnologia de la OPS y los
consultores, realizaron reuniones diarias para coordinar el trabajo e
integrar los aportes de los diferentes grupos de disefio.

Se llevé a cabo, asimismo, una reunidén de revisidn del taller con
el Dr. Roberto Beltran, Representante de la Fundacidén Kellogg y se
discutieron las acciones futuras.



- 20 -

III. ACTIVIDADES CONJUNTAS

A, ORIENTACION

El primer dfa de la reunidén se dedicd a integrar los grupos
respectives y a discutir la orientacidén del taller. En estas sesiones se
presentd el programa de trabajo del taller relativo a los Programas
Regionales de Salud Maternoinfantil y de Tecnologfia de Salud.

También en esta oportunidad, se abrié el debate sobre el Programa
Regional de Apoyo a la Salud Maternoinfantil y Familiar, y se revisaron
las conclusiones de los grupos de trabajo de la reunién realizada en
Santiago, Chile.

B. MARCO DE REFERENCIA

En una segunda actividad conjunta se debatieron los marcos de
referencia sobre estilos de vida y sistemas culturales y de innovacidn y
politica tecnoldgica. E1 debate permitid identificar consensos y también
enfoques discrepantes. A través de la revisidn y la expansidn de los
marcos conceptuales se alcanzd un grado aceptable sobre conceptos claves
y sus interrelaciones.

C. REVISION DEL PROCESO DE DISENO DE PROYECTOS

Se subrayé la importancia del proceso de investigacidm—accidn como
instrumento para introducir innovaciém y cambios. Se realizaron
presentaciones sobre el proceso de disefio, el cual constituyd el eje para
el trabajo posterior. El debate que tuvo lugar al respecto, favorecid el
dislogo generando nuevas ideas y perspectivas. En un paso intermedio
antes de iniciar el trabajo de grupo de disefio, se produjo un debate en
cada uno de los dos grupos de trabajo para relacionar el marco de
referencia con los temas prioritarios y el proceso de disefio de proyectos
de investigacidn y desarrollo.
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IV. ACTIVIDADES DE LOS GRUPOS DE DISENO

Se constituyeron ocho grupos de trabajo para disefiar los protocolos
que versan sobre varios aspectos de los temas tratados:

ESTILOS DE VIDA

A. GRUPO No. 1.

Factores de riesge que determinan

adolescentes.
1. OMAYRA AGUIRRE
2. ALLAN CASTELNUOVO
3. RAMON FLORENZANO
4, OLGA GONZALEZ
5. RODOLFO GONZALEZ ENDERS
6. MATILDE MADDALENO
7. AARON MENDEZ
8. SUSANA NAVA
9. MYRIAM ORDONEZ
10, ALBERTO PERALES
11. DALVA SAYEG
12. SANDRA VALLENAS
B. GRUPO No. 2

el comportamiento de los

Panami
Ecuador
Chile
Peri

Peri

-Chile

México
México
Colombia
Peri
Brasil
Pert

Comportamiento de la poblacidn en la biisqueda de la salud.

o

W oo~ O W N

ANA MARIA CANESQUI
GILLES BIBEAU
VIANNEY CASTRO
ELISA GAYOSO

ILTA LANGE

INES LESSA
AGUSTIN MONTOYA
CECILIA MOYA
FERNANDO ORIHUELA
DUNCAN PEDERSEN
GUILLERMO ROBLES
FERNANDO ROJAS
JAIME SCHERB

DAVID TEJADA PARDO
MIRTIA DE TESSADA

Brasil
Canada
Costa Rica
Peri

Chile
Brasil
Peri

Chile

Perid

OPS

Costa Rica
Repliblica Dominicana
Brasil
Peril
Paraguay



16. LUCIA YANEZ México
17. MARY FUKUMOTO Pert
18. ELENA ALVARADO Pert

En este grupo 1Ilta Lange y Elena Alvarado hicieron las
presentaciones de “Familia busca salud" y "Necesidades sentidas”,
respectivamente.

C. GRUPO No. 3

Comportamiento de los equipos de salud,

1. MELBA FRANKY DE BORRERO Colombia

2. DENISE DEFEY Uruguay

3. ALBERTO GIESECKE Peri

4. NINA HORWITZ Chile

5. CARLOS SERRANO OPS

6. ROSA MARIA SUAREZ RepGblica Dominicana
7. CRISTINA TERRA Uruguay

En este grupo Denise Defey y Melba Franky de Borrero hicieron las
Presentaciones de "Evaluacién de tecnologia que modifica el
comportamiento”,

D. GRUPO No. 4

Problemas de abuso del menor.

1. GLORIA A. COE OPS

2. NARCISO KESTELMAN Argentina
3. DELIA MATOS Peri

4. EDITH PASTORIZA Argentina
5. LUZ FADY ROJAS Colombia
6. KENNY TEJADA Peri

7. MICHEL TOUSIGNANT Canada

En este grupo Narciso Kestelman y Delia Matos hicieron las
presentaciones de "Abuso” y “Nifios abandonados e institucionalizacién”,
Tespectivamente.



INNOVACION Y POLITICA TECNOLOGICA
E. GRUPO No. 5.

Cobertura de beneficios y su relacidn con el acceso a los servicios
de salud y la utilizacidn de la tecnologia.

1. JOSE ALVAREZ-MANILLA México

2. RODRIGO BARCELO Colombia
3. BARTOLOME FINIZOLA Venezuela
4. LUCILA NINO Colombia
5. HENRIQUE RATTNER Brasil

6. CARMEN M. ROMERO Costa Rica
7. LUIS RUIZ : OPS

8. DOMINGO SANCHEZ Chile

9. AUGUSTO SOLA Argentina
10. JOAO YUNEZ Brasil

F. GRUPO No. 6.

Contenido y tendencias de la legislacidén sobre familia y nifios.

1. HERNAN FUENZALIDA OPS
2. FAUSTO MONTOYA Perf
3. JORGE PENA MOHR OPS
4, SYLVIA PESSOA Chile
G, GRUPO No. 7

Relaciones entre el conocimiento cientifico sobre la supervivencia
infantil, 1la estructura ‘normativa, los procesos de ensefianza ¥y la
prdctica de la atencidn.

1. CARMEN M. DE AHUMADA Argentina
2. NORA CEBOTAREV Canada

3. ALVARO CHABES Y SUAREZ Pert

4, ANA KAEMPFFER Chile

5. DELIA SANCHEZ Uruguay
6. ANTONIO MEZA CUADRA Peri



H. GRUPO No. 8

Sistemas de informacidén, planificacién y presupuesto y su

influencia en la difusidén de tecnologia para la atencién de grupos de
alto riesgo.

1. MANUEL BERNALES Pert

2. MALAQUIAS LOPEZ México
3. JORGE NEF Canadi
4, RONNEY PANERAI Brasil
5. TIBURCIO PUGA México
6. EDGAR RODRIGUEZ Colombia
7. ALICIA SEBASTIANI Peri

A lo largo del debate se fue fortaleciendo la preocupacidén por
relacionar los proyectos. Con este fin se fueron formulando propuestas
de interaccidn tanto entre los proyectos, como también para establecer la
comunicacidén entre grupos nacionales y de diferentes paises.
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V. PROYECTOS DISENADOS

A. NOMINA DE PROYECTOS

1. La transicién del nifio al adulto: transculturacidn y conductas de
riesgo juvenil en América Latina.

2 Estudio sobre la etiologia psicosocial y familiar del abuso del
menor de 0 a 14 afios; andlisis comparativo en tres pafses. (Se
presentaron tres subpropuestas).

3. La familia en el proceso de biisqueda de salud y su comportamiento
frente a programas de salud maternoinfantil.

4, Necesidades sentidas en salud maternoinfantil en poblaciomes urbano
marginadas en América Latina y sus comportamientos en la blsqueda de
salud. :

s 1 Necesidades insatisfechas de atencidn maternoinfantil.

6. Evaluacién de técnicas para la modificacién del comportamiento del
personal de servicios de salud ante situaciones de crisis psicosocial.

T Intervenciones innovativas para modificar el comportamiento del
personal de salud. :

8. Caracteristicas y factores determinantes de acceso a los sistemas
de prestacidén de servicios de salud para la poblacidn maternoinfantil.

9. Politica y legislacién relativa a tecnologia en servicios de salud,
su impacto y eficacia en el &rea maternoinfantil.

10. Politica y legislacién relativa a tecnologfia en servicios de salud,
su impacto y eficacia en proteccidén del menor.

11, Impacto de la politica y la legislacién de proteccidén de 1la
adolescente en la concepcidn, embarazo y destino del recién nacido.
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12, Utilizacidén del conocimiento cientifico y tecnoldgico en la
préctica del control de salud del nifio menor de dos afios. Factores

limitantes y favorecedores.

13. Modelos para la asignacidén de recursos humanos y tecnolbgicos en la
salud perinatal.

14, Regimenes de salud y politicas pliblicas: un estudio comparativo en
salud maternecinfantil (1940-1985).

Como puede apreciarse los dos primeros proyectos se enfocan en
aspectos de comportamiento y estén dirigidos a describir y explicar la
relacidén entre conductas y riesgos en salud.

El segundo grupo de proyectos (3 al 7) se centra en la interaccidn
entre la comunidad en busca de acceso a los servicios y el personal que
presta la atencidn.

El proyecto 8 se orienta hacia el nivel de comportamiento
institucional y se concentra en el campo de las politicas para enfocar la
misma interaccién entre necesidades, demanda y oferta.

Los proyectos comprendidos desde el 9 al 11 conforman otTo0
conjunto, en este caso de evaluacién de impacto de politicas
especificas. Dos de estos proyectos se refieren a impactos en grupos de
alto riesgo, como son los menores y los recién nacidos.

El proyecto 12 abre otra categorfa de andlisis, que sigue el
proceso de transformacidén del conocimiento en acciones y en resultados de
salud. Este proyecto también se centrd en menores.

El proyecto 13 se ubica estratégicamente y enfoca las decisiones
claves de asignacidén de recursos humanos y de tecnologfia tomando como
apertura la salud perinatal.

El Gltimo proyecto es el méds integral y propone un analisis
histdrico y comparativo de 1la relacidn entre regimenes politicos,
politicas piiblicas y salud maternoinfantil.

Este conjunto de proyectos cubre los puntos criticos de
intervencién y la gama de decisiones desde el nivel del cuidado de la
salud y la responsabilidad social, pasando por las decisiones de
innovacidén que corresponden a los servicios de salud hasta el papel que
les incumbe a los ministerios de salud y & otros sectores como
responsables de la politica pGblica.
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VI. RESUMEN DE PROYECTOS

A, "LA TRANSICION DEL NINO AL ADULTO: TRANSCULTURACION Y CONDUCTAS DE
RIESGO JUVENIL EN AMERICA LATINA

T Definicidén del problema

Las conductas de salud, ya sean de riesgo o protectoras, junto a
los valores, creencias y actitudes asociadas a los estilos de vida tienen
gran influencia en la salud de la persona durante el periodo de
transicién de la nifiez a la etapa adulta.

Ciertos procesos tales como estilos de desarrollo del pais, la
migracidén rural urbana, cambios educacionales y laborales, como también
la condicidn de la mujer modifican los estilos de vida y las conductas de
salud, pero se desconoce en qué forma esas modificaciones tienen
ascendencia en los jovemnes. En América Latina existe muy poca
informacién sobre el perfodo de transicién del nifio al adulto, sus
caracteristicas y diferentes expresiomes.

El perfil de morbimortalidad de los jdvenes esti en gran parte
condicionado por los efectos negativos propios de 1las conductas de
riesgo, que se traducen en consecuencias para la salud. Las estadisticas
de mortalidad y morbilidad para este grupo de edad demuestran la
tendencia ascendente de la mortalidad por accidentes y violencias, que Se€
correlaciona en alta medida con el uso excesivo de alcohol y drogas.
Asimismo, se observa un aumento en las tasas de morbimortalidad
relacionadas con complicaciones de embarazos tempranos Yy abortos, como

también un incremento en la incidencia de suicidios en la poblacidn mis
joven.

En la Regién los servicios para adolescentes son €scasos ¥y los de
salud no satisfacen las necesidades especiales de este grupo. Ello
plantea la urgencia de conocer el contexto en que viven y los procesos de
cambio a que estdn expuestos los jovenes en América Latina, e identificar
a los grupos de mayor riesgo a fin de disefiar estrategias de intervencidn
y seleccionar alternativas de organizacidn de servicios de salud para
adolescentes.

2. Marco de referencia

Existen varios factores que pueden predisponer o exponer a los
jévenes a adoptar conductas de riesgo para la salud. E1l grupo de trabajo
se basd en un marco tedrico que comprende tres dimensiomes:



2.1

2.2
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Politicoecondémica o macrosocial. En este plano influyen elementos
tales como el estilo nacional de desarrollo, politicas culturales,

laborales y sectoriales especificas de salud, poblacién,

regionalizacibdn agraria y vivienda; ademi3s ejerce influencia la
legislacidén laboral, de proteccidn al menor, sobre la familia y la
mujer. Asimismo, influye la aplicacidn de estas normas y el grado
de conocimiento que tiene la poblacién acerca de ellas.

Sociocultural. Aqui se incluye la identidad cultural de los
jovenes en ambientes heterogéneos, donde se producen culturas de
interfase que son m3s propensas a promover conductas de riesge que
las culturas urbanas y rurales tradicionales. Otros elementos
importantes son la orientacién hacia el futuro; el nivel
socioecondmico y educacional del joven y su familia;
caracteristicas distintas a las de los progenitores (lugar de
nacimiento, idioma, religidén). También guarda estrecha relacién 1la
exposicidén a los medios de comunicacidén, el uso del tiempo y la
calidad del espacio dedicado a la recreaciénm.

Individual-familiar. Dentro de esta dimensidén se considera el
nivel de autoestima, grado de impulsividad y control del joven; la
estructura familiar y el papel que desempefia la familia durante el
crecimiento y el desarrolle juvenil, como también el rendimiento
escolar y laboral del joven. -

Las "instituciones psicoldgicas” en las que se desarrolla el joven
son un elemento clave en la formacién de una personalidad adecuada
para adaptarse a la realidad. La fractura de esas instituciones
ocasiona una desorganizacidén de la estructura de la personalidad
que, dependiendo de la intensidad y las caracteristicas del
individuo que 1la sufre, se traduce en trastornos psiquicos,
corporales o sociales. '

La persona durante la etapa de transicidén de nifio a adulto
experimenta dos cambios impertantes: uno orgénico, que se
manifiesta en el crecimiento corporal y el desarrollc hormonal, y
el otro de tipo social, dependiente de la cultura a la que
pertenece el joven. Ambos cambios pueden provocar la ruptura de
pautas previamente institucionalizadas. A esto se suma el proceso
de transculturacidn, que se manifiesta en la necesidad de adaptarse
a un medio cultural diferente.

Sin embargo, la hipbtesis de una estructura {nica de personalidad
comin a todos los seres humanos no es operativa para el estudio de
transculturacién, sino méds bien se necesita un cuerpo tebdrico
especifico que sea capaz de explicar la dini&mica psicoldgica de los
integrantes de las culturas, de interfase y urbano industrial,
respectivamente, incluyendo los procesos de interaccidén y difusidn
entre las mismas.



3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Describir, comparar y analizar las caracteristicas individuales,
familiares, socio—culturales y politico—econdmicas de jbévenes de 10
a 19 afios provenientes de diferentes medios socioecondmicos de
siete paises de América Latina, en relacién a las conductas de
riesgo y los subsecuentes dafios a la salud.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Comocer los problemas y mnecesidades de los jévenes
provenientes de diferentes ambientes desde su propia
perspectiva.

3.2.2 Describir las conductas de riesgo que adoptan los jovenes y
su asociacidn con los factores determinantes de riesgo.

3.2.3 Identificar dichos factores considerando las dimensiones
politico—econémica, socio-cultural e individual-familiar.

3.2.4 Establecer las relaciones entre las conductas de riesgo, la
prevalencia de enfermedades y la variacién del dafio en la
salud.

3.2.5 Determinar las normas de sancidén y de apoyo sociales e
institucionales respecto a las conductas de riesgo ¥y dafio a
la salud.

3.2.6 Conocer la percepcidén individual, familiar o institucional
sobre las conductas riesgosas.

3.2.7 Conocer las expectativas de la comunidad y  sus
instituciones respecto a las conductas que se consideran
normales en los jbvenes.

4, Metodologia

El estudio comparativo comprenderd grupos de j6venes de extraccidn
rural, urbanomarginal de siete paises de América Latina. Se propone una
muestra de 200 adolescentes por grupo de comparacidn, con un total
aproximado de 5,400 sujetos. Este serd un estudio de caso de corte

antropoldgico;

general.

por lo tanto, no es representativo de la poblacién en



- 30 -

La descripcidén de la prevalencia y el tipo de conductas riesgosas,

sus consecuencias para la salud y los factores que determinan dichas

conductas, se efectuarid tomando en cuenta las tres dimensiones antes
mencionadas.

En la dimensién politico~econdmice se utilizaré&n como indicadores
la existencia, 1la aplicacién y el conocimiento sobre politicas
sectoriales referentes a empleo, desarrollo agricola, vivienda, salud,
poblacidn, educacidn, cultura, descentralizacibn/regionalizacidn y otras
que tengan relacidén con la juventud. Ademd8s, se examinari la legislacidn
relacionada con la familia, la mujer, proteccién del menor y el trabajo.

En la dimensidén socio-cultural se analizardn las caracteristicas de
la comunidad, de la familia de origen y de la migracidén familiar;
caracteristicas de 1la vivienda; uso del tiempo; medios masivos de
comunicacibén y transporte; existencia de subculturas, valores y creencias
de los jbévenes y su comportamiento frente a los servicios de salud.

En la dimensidén individual-familiar se analizardn factores
bioldgicos (grado de desarrollo, estado nutriciomal, antecedentes
sexuales y reproductivos, entre otros) y factores psicosociales (h&bitos
de vida, autopercepcién corporal y psicosocial, valores y creencias
familiares).

Se confeccionard un protocolo comn para la recoleccidn de datos
que incluird una gufa de aplicacidén. La informacidén se obtendrd mediante
encuestas, anidlisis de documentacidn, examen clinico y estudio de caso a
través de una técnica etnografica grupal.

Entre los comportamientos generadores de riesgo se estudiarin las
conductas reproductivas, nutricional, de ingesta de sustancias quimicas,
antisocial y escolar/laboral. Para determinar las consecuencias de salud
se emplearédn como variables el estado de salud fisica, la presencia de
sintomas emocionales, el rendimiento escolar, la actividad y la
funcionalidad laboral.

Se considera fundamental elaborar un marco de referencia particular
a cada pafs de estudio, en base a bibliografias locales y a una
bibliografia anotada regional que preparard la OPS.

El andlisis de los datos, tanto su codificacién como el
procesamiento, se efectuard a nivel local en los centros que cuenten con
facilidades computacionales. Posteriormente, el grupo de trabajo

realizard la revisién y el andlisis de los datos para la preparacidn del
informe final.

ot AT
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La investigacién se llevard a cabo en Brasil, Colombia, Ecuador,
México, Panamid y Perd. La mayoria de estos paises cuentan con recursos
humanos profesionales e institucionales adecuados para el estudio.

B. ESTUDIO SOBRE LA ETIOLOGIA PSICOSOCIAL Y FAMILIAR DE ABUSO DEL
MENOR DE O A 14 ANOS: ANALISIS COMPARATIVO DE TRES PAISES

1. Definicidén del problema

El abuso del menor es un problema presente en casi todas las
sociedades, existiendo mayor informacién al respecto en las sociedades
occidentales, industrializadas y en los paises desarrollados. El abuso
no se limita solamente al_acto de un individuo contra otro individuo,
sino incluye también aquél cometido por las instituciones sociales u
organizaciones. La informacidn que se tiene sobre este tema depende del
grado de reconocimiento que las sociedades otorguen al problema, sumadoc a
las normas y actitudes presentes em una socledad determinada.

En los paises en desarrollo el origen del problema del abuso del
menor puede deberse a variables de desorganizacidén social, y el énfasis
que se le da al problema estd condicionado por 1las diferencias
culturales. Existe un marcado subregistro de nifios sujetos a abusos,
debido a la falta de programas de proteccidén a nivel institucional, casos
que no se reportan, informacién contradictoria de los familiares y el
temor de los profesionales de verse envueltos en el problema.

El abuso del menor tiene sus raices en el deterioro social
resultante del rapido aumento de la poblacién y la escasez de recursos
econdémicos, produciéndose un rompimiento en la estructura de 1la
comunidad, en el funcionamiento de 1la familia y en el bienestar
psicosocial de la poblacidnm. Asimismo, esta problemdtica tiene un
impacto en los sistemas tradicionales de apoyo psicosocial con 1la
subsecuente disminucién de la efectividad de los mismos para ayudar a
solucionar las necesidades esenciales de las personas. Esta situaciénm,
junto a la desorganizacidn social y la incapacidad del sistema politico
de proveer las bases suficientes para lograr bienestar, salud ¥y
desarrollo, llevan a comportamientos extremos que se manifiestan en
rechazo y abandono del menor.

25 Marco de referencia

En la problemitica del abuso del menor se debe buscar las causales

que llevan al individuo, la familia y la comunidad a participar directa 0
indirectamente en esta patologia.
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Se entiende por abuso el conjunto de actitudes y comportamientos
del individuo, la familia, la comunidad e instituciomes polfticas Yy
gubernamentales que, actuando sobre el menor, pueden producirle
alteraciones fisicas, psiquicas y sociales. El1 abuso puede tomar tres
formas: abandono, maltrato y negligencia. El abandono es un -estado de
privacidn prolongada o definitiva de las funciones paternas y del estado y
sus instituciones. El maltrato es cualquier accidén que produce
alteraciones en la salud del menor, pudiendo o no dejar secuelas
transitorias o permanentes, asociado a una intencionalidad y continuidad
en el acto y que encierre una significacidén afectiva del agresor para el
menor. EIl maltrato puede ir acompafiado con violencia (maltrato fisico y
sexual), o ésta puede estar ausente (maltrato emocional y social).
Finalmente, 1la negligencia es un comportamiento de descuido,
incompetencia o de omisidén de las figuras paternas y del estado y sus
instituciones, en el cumplimiento de sus funciones con respecto a los
derechos del menor.

El problema se puede enfocar desde varias perspectivas. La
aproximacidén antropoldgica afirma que el nifio menor de seis afios no puede
sobrevivir sin una estrecha y constante proteccién humana. La

aproximacidén social enfatiza la presencia de modelos de referencia como
elementos indispensables para las construcciones psicosociales y la
conducta del nifio con otras personas, su familia, la comunidad y el medio
ambiente. En este complejo, los factores politicos y econdmicos y los
recursos tecnoldgicos son determinantes en el problema del abuso Yy
abandono del nifio.

La investigacidén que se propone es un estudio colaborativo entre
tres paises: Argentina, Colombia y Perl, diseflado para conocer la
magnitud y la seriedad del problema del abuso del menor y los factores
asociados, y definir una lfnea de accidn adecuada al contexto regional
para abordar el problema, tanto a nivel -comunitario como
familiar-individual.

En los tres paises de estudio la poblacidén menor de 15 afios oscila
entre un 35 a 40% del total de la poblacidn.

En Colombia no existen estudios estadisticos que demuestren la
magnitud del problema. El  maltrato intencional se manifiesta
principalmente en casos de abandono fisico, abandono moral, violencia
fisica, abuso sexual y violacidn, quemaduras intencionales y otros. En
una alta proporcidén los agresores son los padres, generalmente con bajo
nivel de educacidn y con ocupaciones que demandan minima preparacién. EI1
factor social juega un importante papel, la gran mayoria de los menores
sujetos a abusos viven en hogares disgregados, con conflictos familiares
y de bajo nivel socioecondmico.

En Per@, el problema del abuso del menor se observa a través de las
cifras alarmantes de menores abandonados por sus padres o de aquellos
menores que se escapan de sus hogares para valerse por si mismos.
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3.2

Objetivos

Objetivo general

Formular un proyecto general y especifico, mediante grupos
interdisciplinarios que formen parte de una red, para abordar la
problemitica del abuso del menor. En Colombia esta problemdtica se
investigard estudiando la prevalencia y las caracteristicas del
maltrato con violencia y negligencia.. En Perfi, el estudio estd
dirigido a obtener mayor conocimiento sobre los nifios abandonados
en las instituciones de varias regiones del pais.

Objetivos especificos

3.2.1 Realizar las actividades correspondientes para determinar
la magnitud y la severidad del problema de estudio.

322 Determinar la relacidn de factores asociados y
determinantes que predisponen nifios, familias y comunidades
al problema.

3.2.3 Determinar las caracteristicas del medio familiar y social,
as{ como las de la persona que interviene en el abuso.

3.2.4 Elaborar programas educativos dirigidos a la familia de los
niffos en riesgo, a fin de eliminar los factores
predisponentes o disminuir su efecto sobre el desarrollo
normal del individuo.

3.2.5 Difundir y ampliar la metodologia empleada en otras ireas
que presenten condiciones similares.

3.2.6 Diseffar, implantar y evaluar programas que satisfagan las
necesidades de la poblacidn.

3.2.7 Ubicar los recursos téenicos, profesionales, logisticos y
econdmicos que garanticen la correcta implantacién y 1la
continuidad de las lineas de accidn apropiadas.

Las hipdtesis que se plantean son las sigulentes:

Existen caracteristicas especificas de la estructura familiar
asociadas con el abuso del menor, con respecto a familias donde no
existe esta patologfia: son menos integradas al ambiente, hay menos
personas de apoyo y tienen mayor nfimero de dificultades familiares.
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Existe mayor incidencia de abuso en familias expuestas a 1la
transculturacién que sigue a un proceso migratorio. :

4. Hetodologia

La muestra serid de acuerdo a las caracteristicas de estudio de los
pafises participantes. En Argentina se estudiarén nifios abusados de 0 a
14 afios y sus familias. En Colombia se realizard una encuesta, al azar,
en 200 casas donde habiten menores de 0 a 14 afios. En Perl la muestra se
obtendrda de 1la poblacidén de menores abandonados e internados en
instituciones de varias zonas del pais.

El estudio se realizari tomando en cuenta las tres dimensiones:
politico-econdmica, socio-cultural e individual, a fin de obtener un
diagnéstico de la situacidn y formular el disefio y la ejecucidn del
programa.

Se estudiardn las siguientes variables: estructura familiar
(nGmero de personas, extensién de la familia, ingreso familiar, historia
de residencia, propiedad de la vivienda); din&mica familiar (tipo de
familia, relacién de la pareja, eventos anteriores al abuso, factores de
preocupacidén, personas de apoyo); aspectos sociales (urbano/rural,
rasgos culturales, rasgos geogréficos, integracidénm familiar al medio, uso
del tiempo libre, creencias y practicas del castigo); . caracteristicas
del nifio (conductas social, motriz, atipicas y del lenguaje, limitaciones
fisicas e intelectuales), y caracteristicas de los padres (delincuencia,
alcoholismo, drogadiccidén, enfermedades mentales y fisicas, incompetencia
psicosocial).

Como indicadores se usarin las consultas e internaciones realizadas
en establecimientos de atencién médica de diferente nivel relacionados
con la problemitica en estudio, como también las consultas e
internaciones realizadas en otros sectores, especialmente a nivel
judicial, Adem&s, se utilizarén indicadores para determinar actitudes y
comportamientos a nivel de las tres dimensiones mencionadas, y para la
identificacién de las familias, nifios y comunidades de riesgo.

Los datos se obtendrdn mediante encuestas y el andlisis de 1los
mismos se efectuard, en base al modelo tridimensional, wutilizando
programas de computacidn.

3 Aplicacidn

El proyecto se llevard a cabo en Argentina, Colombia y Perd,
bidsicamente en dos etapas. La primera tendri una duracién aproximada de
12 meses y comprende las siguientes fases: conscientizacidn del
problema, motivacién de los niveles politicoecondémico, socio-cultural e
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individual-familiar, constitucién del equipo multidisciplinario e
intersectorial, elaboracién del plan y diagndéstico situacional. La
segunda etapa comprende el andlisis, la propuesta, la implantacidn y 1la
evaluacidén del programa, y se estima que se completard aproximadamente en
12 meses.

El grupo de trabajo formuld algunas propuestas que tienen relacidn
con el proyecto y con los investigadores. Referente al proyecto, Se€
proponen modificaciones en los programas de estudio de las carreras
profesionales y no profesionales afines; modificaciones organizativas
para la asistencia directa a la familia, como también la formulacidn de
legislacién adecuada. Con respecto a los investigadores, se propone la
coleccidén de material bibliogridfico, a fin de que sea accesible a toda
persona que intervenga en el proyecto, y el establecimiento de una red de
proyectos para facilitar la comunicacién y el aporte reciproco entre los
mismos.

C. LA FAMILIA EN EL PROCESO DE BUSQUEDA DE SALUD Y SU COMPORTAMIENTO
FRENTE A PROGRAMAS DE SALUD MATERNOINFANTIL

L. Definicién del problema

Las creencias, hibitos y costumbres que se transmiten de padres a
hijos tienen gran incidencia en el comportamiento del individuo frente al
cuidado de su salud. A elloc se afiade la influencia que ejerce 1la
educacién de las personas y los factores politico—econdmicos ¥
socio-culturales, que en un todo determinan la calidad de vida del
individuo.

El nifio adquiere ciertos comportamientos individuales y costumbres
que conllevan la aparicidén de factores de riesgo - contextuales,
condicionantes y facilitantes - que definen determinados tipos de
morbilidad, tanto en la embarazada como en el adulto.

El individuo y su familia actfian como “grupo organizador™ en el
proceso de toma de decisiones, y por ende, son responsables de la mayorfa
de las decisiones bisicas que afectan su salud. En el grupo familiar se
destaca la mujer, en su funcidn de madre, por su participacidn activa en
la biisqueda de-soluciones a los problemas de salud.

Los riesgos asociados a los procesos reproductivos y los problemas
perinatales todavia constituyen una importante causa de morbimortalidad
en el grupo maternoinfantil y son mis acentuados en las poblaciones que
residen en zonas rurales y urbanomarginales. Esta situacidn se agrava
debido a que los servicios de salud que atienden al grupo maternoinfantil
muchas veces son inapropiados a las necesidades de ese grupo, lo que
resulta en un detrimento en la eficiencia y eficacia de los servicios.
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Dada la importancia que tiene la participacién de la familia en el
desarrollo de programas de salud orientados a satisfacer las necesidades
primordiales de la poblacién, es necesario investigar los comportamientos
de las familias en el proceso de biisqueda de salud y su reflejo en las
précticas de crianza, Asimismo, se requiere evaluar las tecnologias
utilizadas en la atencidn maternoinfantil a fin de adaptar los programas
pertinentes a las realidades socioeconémicas y culturales de cada grupo
humano y lograr el derecho de todos de tener acceso a la salud.

El proyecto se centraré eépecialmente en dos problemas principales:

a) Descripcién del contexto en el cual se toman las decisiones
para la blisqueda de salud.

b) Evaluacidn formativa de tres programas de atencién

maternoinfantil:

i) Programa de Planificacién Familiar en el Area Aymaréd del
Departamento de Puno, Perd.

ii) Programa de Suplementacidén Alimentaria en el Nordeste de
Brasil.

iii) Programa Educativo para Mujeres Multiparas Embarazadas, en
el Barrio de San Martin de Nicoya, Costa Rica.

2. Marco de referencia

Existen diversas tendencias y enfoques disciplinarios que han dado
lugar a una terminologia especifica para explicar las distintas conductas
alternativas de la poblacidén en los procesos de toma de decisiones y
blisqueda de salud. Entre los modelos de comportamiento derivados de esas
conductas los més apropiados para la situacidén latinoamericana son: el
modelo de proceso de biisqueda de salud (health seeking process) propuesto
por Chrisman, que se basa en una serie de elementos — definicidén de los
sintomas, cambios de la funcibén y el comportamiento, la consulta laica y
referencia, acciones terapéuticas, seguimiento - que conforman distintas
etapas, y el modelo de creencias para la salud (health belief model)
propuesto por Rosenstock, que se basa en la susceptibilidad percibida, la
severidad percibida, los beneficios percibidos y lo que se denomina
seflales para la accidén, que son factores detonantes de una accidn
apropiada y percibida como necesaria.

El grupo de trabajo elabord su propio modelo, basado en los modelos
mencionados.
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Para la evaluacidén del uso de servicios y programas se utilizd un
marco tedrico de evaluacidén formativa dirigida a dar mayor énfasis al
proceso y funcionamiento de los programas que a los resultados.

En el estudio de los factores que producen problemas de salud se
considera que un enfoque integral, de carédcter biopsicosocio—cultural, es

el més apropiado, ya que permite determinar factores que impiden o
facilitan las acciones en el proceso de blisqueda de salud.

s Objetivos

3.1 Objetivo general

Conocer y evaluar el comportamiento de biasqueda de la salud de
familias provenientes de diversos niveles socio—culturales ¥
politico—econémicos, a través de prédcticas de crianza y utilizacién
de los programas de atencidm maternoinfantil.

3.2 Objetivos especificos

3:2.1 Caracterizar como los miembros de la familia participan en
la toma de decisiones con respecto al uso de servicios de
salud y programas de atencidén maternoinfantil.

3.2.2 Describir précticas de crianza que protegen la salud o
influyen en la aparicién de enfermedad en familias de
diversos niveles socio—culturales.

3.2.3 Determinar los factores que influyen en la mujer para
asumir el papel de madre y caracterizar su participacidn
dinsmica en la solucidn de problemas de salud de su familia.

3.2.4 Evaluar el impacto de programas de tecnologia de salud
sobre el estado de salud de gestantes, nodrizas y nifios
menores de cinco afios, utilizando indicadores apropiados.

4, Hetodologia

Para los estudios de los problemas relacionados con la familia como
grupo organizador en la toma de decisiones, se utilizarén estudios
descriptivos dirigidos a obtener informacién sobre el contexto
socio—cultural de la familia (estrato socioecondmico, habitat,
composicién familiar, relaciones interfamiliares y sociales, entre
otros), mediante gufas de observacidén y encuestas descriptivas.
Complementariamente se llevard a cabo una encuesta entre los miembros de
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la familia, empleando un cuestionario sobre sus h&bitos Y costumbres en
relacibén a sus problemas de salud.

En una segunda etapa los estudios descriptivos analizarén . el
contexto global de la toma de decisiones, precisando los elementos
determinantes y barreras que se presentan frente a seleccionados
problemas de salud, utilizando estudios de caso retrospectivos.

En la tercera etapa se documentard la influencia que ejercen los
factores contextuales, condicionantes y facilitantes sobre la toma de
decisiones con respecto a cinco problemas de salud maternoinfantil:
aborto provocado, ausencia de lactancia, falta de cuidado de la
embarazada, hipertensién arterial de la embarazada y la dificultad de
asumir el papel de madre. Con este fin se utilizardn una serie de
variables e indicadores de carécter individual, socio-cultural vy
politico-econdmico.

Para los programas en tecnologfia en salud maternoinfantil se
empleardn estudios de evaluacién formativa dirigidos a obtener
informacién y analizar los comportamientos de la poblacién frente a los
programas de salud, a fin de determinar el grado de participacidn de la
poblacién y el éxito de los programas.

La evaluacidn formativa constard de dos partes: una descriptiva,
que incluird la descripcidén de los programas implantados, las opiniones ¥y
actitudes del equipo de salud, y de la poblacién usuaria y no usuaria
relacionados con el programa. La otra parte es analitica de los
componentes reales de la poblacién y se realizari mediante estudios de
caso, wutilizando gufas de observacidén e instrumentos de carécter
participativo.

5. Aplicacidén del protocolo

A continuacién se da una breve resefia de los subproyectos:

5.1 Planificacibén familiar en el &rea Aymarid del Departamento de Puno,
Perd

El estudio comprende tres grupos poblacionales de diferentes
caracterfsticas socioecondmicas y asentamiento geografico: wuno de
la zona urbano-marginal de la ciudad de Puno; otro de la zona
circumlacustre, de economfa eminentemente agricola, y el tercero de
la zoma cordillerana dedicados a 1la crianza de camélidos
sudamericanos.

El proyecto se realizard de acuerdo a la metodologia sefialada en el
siguiente orden:
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5.1.1 TIdentificacién de los organismos encargados de la

aplicacidén de los programas de planificacidn familiar en la
zona de estudio y andlisis de la orientacidén de los
programas a fin de determinar su efectividad.

5.1.2 Ejecucién de una observacién participante en 1los grupos
poblacionales seleccionados: tipo de capacitacidn que se
utiliza, materiales y medicamentos disponibles, asistencia
y participacién de la comunidad, actitud de 1los
trabajadores de salud y su relacidn con la poblacién.

5.1.3 Realizacidn de una encuesta entre los miembros del equipo
de salud para conocer sus opiniones sobre las tecnologias
utilizadas ¥ sus obervaciones comn respecto al
comportamiento de los usuarios.

5.1.4 Realizacién de una encuesta en base a una entrevista
pautada entre los usuarios y no usuarios relacionados con
el programa para conocer sus opiniones y actitudes acerca
del mismo, atendiendo a su contexto familiar y grupal.

5.1.5 Seguimiento de familias que sean representativas de los
grupos respectivos a fin de determinar el comportamiento de
la poblacidén en la utilizacién de los programas dentro de
su contexto familiar y social.

En la evaluacién de la aceptabilidad de tecnologias anticonceptivas
se tendri en cuenta: las necesidades, reales y sentidas,
expresadas por la poblacidén; condiciones fisicas (distancias ¥
costos) y socio—culturales (creencias, presién de grupo, opiniones
) de acceso al programa, y el uso de métodos anticonceptivos.

Estudio comparativo del impacto de un programa de suplementacidn

alimentaria en un grupo poblacional de Recife, Brasil

El estudio se realizardi en dos o mis grupos poblacionales con
caracteristicas socioecondmicas y culturales semejantes: los
grupos serdn objeto de programas educacionales y de complementacidn
alimentaria. Se incluird a embarazadas, sus respectivos lactantes
e hijos menores de cinco afios, y los usuarios residentes en el &rea
de cobertura de puestos de salud que atienden a poblaciones
marginales. El estudio consiste en evaluar la efectividad de
distintos modelos educativos, en cambiar a corto y largo plazo, los
habitos alimentarios de las familias.

El proyecto se llevarid a cabo en tres etapas:
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5.2.1 Definicién de 1las poblaciones de estudio Y sus habitos
alimentarios. Aplicacién de un cuestionario a 1los grupos
que incluya datos demogrdficos, de morbilidad ¥y mortalidad
Y comportamientos fremte a tecnologias de salud.
Aplicacién de un cuestionario a los equipos de salud para
conocer sus opiniones y observaciones acerca del programa..

5.2.2 Implantacién del programa de complementacién alimentaria y
seguimiento de los grupos.

54243 Aplicacién de cuestionarios a los grupos y equipos de salud.

En la evaluacién y utilizacién del programa se tendr&n en cuenta
las necesidades, reales y sentidas; condiciones fisicas y
socio-culturales de acceso al programa. '

Entre las variables operacionales seleccionadas de caréicter
individual se encuentran: el estado de nutricidn (medido mediante
datos antropolégicos); medidas de mortalidad perinatal y de menores
de cinco afios (tasas de mortalidad infantil); opinién de los
equipos de salud respecto al programa, y el grado de aceptacidén por
parte de la poblacibén usuaria.

5.3 Programa educativo para mujeres multiparas embarazadas, en el
barrio de San Martin de Nicoya, Costa Rica

El protocolo de este subproyecto es similar a los’ anteriores.

D. NECESIDADES SENTIDAS EN SALUD MATERNOINFANTIL EN POBLACIONES
URBANOMARGINALES DE AMERICA LATINA Y SUS COMPORTAMIENTOS EN LA
BUSQUEDA DE LA SALUD

L. Definicidn del problema

La mayorfa de las mujeres, madres y nifieos que habitan en =zonas
urbanomarginales de los pafises de América Latina buscan satisfacer sus
necesidades de salud maternoinfantil a través de formas tradicionales o
mediante los servicios oficiales de atencidn, generalmente con resultados
deficientes. La razén principal de esta deficiencia, en lo que respecta
a los servicios oficlales, se debe a la falta de identificacidén de los
programas de salud con la percepcién y las necesidades de salud de la
poblacién.

Esta situacién no es desconocida para los paises y sus politicas
actuales muestran nuevas orientaciones y concepciones de la problemitica
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de salud en las que se incluye el componente socio-cultural. Asimismo,
se considera que la participacidén comunitaria es un.elemento clave para
la realizacidn de los  programas, especialmente en las zonas
urbanomarginales, donde existe un potencial significativo de organizacidn
y participacién en actividades destinadas a resolver sus problemas.

Con objeto de orientar las politicas al logro de la real
satisfaccién de las necesidades de salud del sector urbanomarginal, es
importante desarrollar una lfnea gemeral de investigacidém que permita
conocer las necesidades, percepciones y comportamientos en salud
maternoinfantil de dicha poblacién y definir las estrategias de
participacidn comunitaria adecuadas.

2 ~ Marco de referencia

Las necesidades, percepciones y comportamientos de la poblacidn
respecto a la salud maternoinfantil se crean, refuerzan, modifican ¥y
transmiten al interior de instituciones relacionadas a estructuras
econdmicas, politicas y sociales de una sociedad (factores
estructurales). A su vez estas estructuras -condicionan el tipo y la
intensidad de las necesidades en salud sentidas por la poblacidn, la
eleccidn de la fuente de atencidm, el tipo de atencidén y el nivel de
' satisfacecidén que ofrecen las estructuras (factores conductuales).
Ademis, la presencia de otros factores tales como la percepcidén de las
enfermedades y de la muerte, el grado de conocimiento, la accesibilidad ¥y
la confianza respecto a los servicios asistenciales de salud (factores
interventores), modifican el modo y la fuerza de esos condicionamientos.
Los tres factores - estructurales, conductuales e interventores =
inter-actfian entre sf, produciéndose wuna serie de implicaciones
reciprocas.

Varios autores han definido el concepto de comportamiento frente a
la enfermedad. Mechanics (1969), lo definid como las formas y maneras en
que las personas perciben, eval@an y son afectadas por los sintomas de la
enfermedad, accidente o dolencia. Los comportamientos de blisqueda de la
salud comprenden la secuencia de las distintas acciones que la persona
toma para resolver un problema de salud percibido como tal.

Existen wvarias propuestas y modelos para observar e investigar las
distintas formas de comportamiento frente al proceso de salud ¥y de
enfermedad entre la poblacidén de América Latina. Entre é&stos, se
encuentra el modelo desarrollado por Fabregas (1973), que reconoce Yy
explica el proceso de toma de decisiones frente a distintas alternativas
terapéuticas, pero no toma en cuenta el papel y la participacidén de 1la
familia en ese aspecto. Suchmann (1966), en su modelo, tratd de
sistematizar el estudio del acceso y la utilizacidn de los servicios de
salud, pero este modelo se aplica mds bien a la atencidn médica moderna y
a sociedades con alto nivel de desarrollo. El modelo que mds se adapta 2
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la situacidn latinoamericana es el propuesto por Chrisman (1977),
denominado proceso de biisqueda de la salud.

Otros autores han contribuido en este campo de la investigacién.
De los estudios realizados en América Latina se destaca el anilisis
efectuado por Kroeger (1983), de las metodologias de la investigacidn
sociomédica y antropolégica. Por su parte, Pedersen (1983), realizé un
estudio en Ecuador, en el que describe la estructura de los sistemas no
formales de salud y las relaciones con los niveles de salud, medidos
mediante indicadores de morbilidad y mortalidad. El mismo autor efectud
el andlisis de una investigacién sobre las necesidades de salud y los
comportamientos de bfisqueda de salud, desde una perspectiva transcultural.

3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Conocer las percepciones y précticas de salud maternoinfantil de
diferentes grupos sociales de una comunidad urbanomarginal, a fin
de orientar las politicas de salud de modo que se logre mayor
congruencia entre las intervenciones de salud y las aspiraciones ¥
necesidades de salud de la poblacidn, los recursos disponibles para
atenderlas y el establecimiento de objetivos programédticos.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar  las necesidades percibidas y los
comportamientos de la poblacidn relativos a 1la salud
maternoinfantil, '

3.2.2 Identificar las variacicnes en los mecanismos de
interpretacidén y transmisidén de las necesidades Yy
aspiraciones en salud maternoinfantil de diferentes niveles
sociales de la comunidad.

323 Identificar la percepcidén de dichas necesidades por los
profesionales de salud y especialistas tradicionales.

3204 Indagar sobre los factores del sistema de salud

susceptibles de modificarse a través de acciones educativas
y de organizacidén de servicios.

Se propone la siguiente hipdtesis:
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Las necesidades de salud de la comunidad se interpretan y circulan
alrededor de sus estructuras sociales y se manifiestan en distintas
formas de comportamiento en bisqueda de la salud.

4, Metodologia

El estudio comprende tres etapas: la primera, de etnografia
preliminar, permitirid obtener informacidn general sobre los aspectos
histéricos, demogradficos, polftico-econbémicos y socio-culturales de la
poblacién de estudio, junto con informacién especifica sobre 1las
necesidades, percepciones y précticas de salud maternoinfantil de dicha
poblacidn. A partir de estos datos se definiran los indicadores que
medirin las variables estructurales, interventoras y conductuales y se
determinarin los criterios de seleccidén del tamafio de la muestra. La
informacién se obtendrd mediante observacién participante, entrevistas
informales y semiestructuradas, y la revisidn de fuentes secundarias.

La segunda etapa consistird de una encuesta o entrevista: a) a la
familia, seleccionando las variables de manera que abarquen las
dimensiones individual, socio—cultural y politico—econdmica; b) al
personal de los servicios asistenciales de salud maternoinfantil para
obtener informacién sobre la percepcién de dicho personal de las
necesidades, concepciones y comportamientos en salud maternoinfantil y de
la morbilidad prevalente de la comunidad, y c) a los especialistas de la
medicina tradicional, a fin de apreciar la percepcidn de estas personas
respecto de las mnecesidades, concepciones y comportamientos de la
poblacién y de la morbilidad prevalente.

La tercera etapa serid de seguimiento y permitird obtenmer datos
cualitativos respecto a las variables intervinientes y conductuales.

La unidad de anilisis serid la familia, que se seleccionard de
acuerdo a la presencia de enfermedades o defunciones en la familia de
nifios menores de cinco afios y la aceptabilidad de la familia para
colaborar en el estudio.

Se utilizarin los siguientes instrumentos de recoleccidn de datos:
estudios de documentos, encuestas para la poblacidn general y para la
poblacién especifica, estudio etnogréfico, estudios de «caso con
observacidn participante y talleres de discusidn.

Se emplearén bisicamente muestreos por conveniencia y
probabilisticos con seleccidén aleatoria de acuerdo a objetivos
especificos.

El anilisis de los datos serd cualitativo y cuantitativo, basandose
en el enfoque tridimensional propuesto en la matriz de implicaciones
reciprocas, donde se entrelazan las dimensiones politico-econbmica,
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socio-cultural e individual sin wuna relacidn causal. Esta matriz
permitird realizar un andlisis cuantitativo de distintas categorias
operacionales; a partir de este andlisis se podrdn desarrollar los
indicadores apropiados y las pruebas de significacibén estadisticas
pertinentes,

54 Aplicacidn

Tomando como base el modelo general descrito, el proyecto se
realizard inicialmente en tres paises: México, Perli y Repiiblica
Dominicana, adaptando la metodologfia a los objetivos especificos de cada
pais. Asf, México estudiard las necesidades insatisfechas de atencidn
maternoinfantil en una regi6én urbanomarginal; ©Perd, investigarid las
percepciones y comportamientos de 1la poblacibén frente a la salud
maternoinfantil en una comunidad urbanomarginal, y Repfiblica Dominicana
estudiard los modelos de participacién comunitaria. Chile y Paraguay
manifestaron interés en participar en el estudio.

E. NECESIDADES INSATISFECHAS DE ATENCION MATERNOINFANTIL

1 Definicién del problema

Pese a la organizacién y el mejoramiento del Servicio Nacional de
Salud de México, afin prevalecen problemas relativos a la diferencia en la
distribucién de recursos y la ineficacia de 1las instituciones
responsables de la atencién de salud en el pafs. Esto se debe
especialmente a wuna excesiva centralizacién de 1los servicios que
favorecen més la atencidn médica que la atencidn de salud.

El estudio de las necesidades de salud permite asignar recursos,
tomando en cuenta conjuntamente la opinidén de la poblacién y la de los
expertos del &rea médica. El grupo maternoinfantil conforma uno de los
segmentos de la poblacibén que se considera méds vulnerable y susceptible
de exposicién a los riesgos, por lo tanto es de suma importancia
identificar las necesidades de este grupo, a fin de definir el tipo y la
cantidad de recursos que se requieren.

Tradicionalmente el estudio de las necesidades se ha enfocado desde
un punto de vista fisico, sin tomar en cuenta los aspectos psicolbgicos ¥y
sociales del concepto de salud, hecho que permitirfa precisar estrategias
para corregir los patrones de mala distribucién y aumentar la eficacia de
los servicios de salud existentes.

Se necesita desarrollar instrumentos que permitan identificar 1las
necesidades insatisfechas que subsisten en la poblacidén maternoinfantil.
Este proyecto complementard la informacién de un estudio anterior que se
inicié en 1985 con objeto de investigar la correspondencia entre
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necesidades de atencidén médica, respuestas de los servicios y la
satisfaccidén de los usuarios con dichas respuestas. El proyecto incluirid
una clasificacién de problemas de salud maternoinfantil, las fuentes ¥y
acciones de la poblacidén y los grados de satisfaccidn obtenidos con
respecto a las diferentes fuentes de tratamiento.

2, Marco de referencia

Las teorfas de los recursos escasos y alternativas sociales
competitivas, junto a la crisis econdmica internacional han 1llevado a
muchos pafses a reconocer la necesidad de mecanismos mis racionales para
la asignacién de recursos y de regulacidn del uso de los servicios, a fin
de obtener una mayor equidad y justicia social.

Actualmente no se cuenta con un concepto Gnico y general de
necesidad, el cual facilitarfa los procesos de organizacidén y prestacidn
de servicios de atencidén de salud a la poblacidn.

Para identificar las necesidades de la poblacidén con respecto a los
servicios de salud existen dos enfoques distintos. E1 primero, propuesto
por Donabedian, asume que la necesidad surge de algfin disturbio de la
salud o del bienestar, por lo tanto, la atencidn se concentra en la
identificacién del paciente que sufre alguna afeccidén, quien debe ser
ayudado independientemente del problema que presenta. Este enfoque no
toma en cuenta las limitaciones de recursos humanos ni de tiempo, como
tampoco provee una definicién precisa de salud y bienestar. El segundo
enfoque, propuesto por Matthew, considera que los servicios se organizan
para satisfacer las necesidades previamente priorizadas en funcidén de la
capacidad técnica y operativa del sistema de servicios de salud. Para
que este enfoque sea funcional se requiere una politica de salud
claramente definida y un perfil que seflale las necesidades de salud
existentes en cada subgrupo poblacional, lo que no siempre estéd
presente. Ademds, existen limitaciones técnicas tales como la carencia
de estudios que demuestren las posibilidades reales de la tecnologia
médica para resolver ciertos problemas de salud y de instrumentos
adecuados para cuantificar las necesidades.

La definicién de necesidades que mis se aproxima a la solucidn de
la problemdtica de ofrecer servicios de salud mids equitativos para la
poblacién emerge del conocimiento médico. Asfi, se considera como
necesario para la salud del individuo a todo lo que la medicina puede
hacer cuando se reconoce algiin problema. Es obvic que esta definicidn
tiene limitaciones, ya que existe la posibilidad que se pueda hacer algo
mds por el paciente. Es diffcil, asimismo, determinar lo que la
poblacién percibe como necesario debido a la presencia de patrones
tradicionales de la cultura local que se combina con las expectativas de
la sociedad moderna.
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Donabedian propuso un marco conceptual para estudiar las
necesidades y la satisfaccién de las mismas, que integra tres elementos:
la necesidad, la demanda y la dotacién de recursos vistos desde la
perspectiva del usuario y del proveedor de servicios, considerando ademis
la interaccién entre estos dos (ltimos. Al surgir una necesidad se
origina la nocibén de los servicios que se estiman necesarios y de los
recursos indispensables para satisfacer esa necesidad. La 1ncongruencia
entre la perspectiva del usuario y la del profesionmal da lugar a una
necesidad no satisfecha,

En la realidad, existen discrepancias entre las expectativas
poblacionales y 1la oferta profesional, que se deben, en parte, a
dificultades para medir 1las necesidades de salud. El modelo
tridimensional de la OPS enfoca el ani&lisis de los problemas de salud a
través de los estilos de vida prevalentes estudiados desde tres
dimensiones - individual, polftico-econbémica y socio-cultural - que se
desarrollan a partir de dos supuestos: a) la determinacidén de
comportamientos de la poblacidén tiene relacidén con un estilo de vida y
contextos especificos, y b) la eleccién por un modelo de atenciébn
conlleva una eleccidén implicita por el estilo de vida.

El grupo de trabajo utilizard un modelo propio basado en el modelo
de la OPS, seleccionando las variables que se consideren apropiadas y que
conforman la matriz de implicaciones reciprocas.

3y Objetivos

3.1 Objetivo general

Identificar las necesidades de salud del grupo maternoinfantil en
la zona seleccionada de estudio y estimar la correlacién entre
dichas necesidades y los recursos disponibles para la atencién en
la zona.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Determinar los principales problemas y riesgos para la
salud prevalentes en el grupo maternoinfantil de 1la
comunidad.

3.2,2 Identificar las necesidades en salud maternoinfantil de la
poblacién general y de 1la poblacién demandante de 1los
servicios existentes, en la zona de estudio.

3.2.3 Identificar la forma en que la comunidad satisface sus
necesidades de salud.
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3.2.4 Identificar el grado de satisfaccién de 1la poblacidn
general y de los usuarios de la zona, respecto de los
servicios de atencién maternoinfantil.

4, Hetodologia

Se realizard un estudio observacional descriptivo de tipo
transversal en la Delegacién de Cuajimalpa de Morelos, México, D.F. La
investigacidén se llevard a cabo en tres fases: en la primera se
administrard una encuesta entre la poblacién general a fin de determinar
las caracteristicas socioecondémicas de la familia, problemas de salud
percibidos, patrones de bisqueda de atencidén y el grado de satisfaccidn
con la atencidn rTecibida. En la segunda fase, se administrard una
encuesta entre los responsables de los servicios de salud oficiales de la
zona para determinar la utjlizacidém y la disponibilidad de los recursos
existentes. En la @ltima fase se aplicard una encuesta entre los
usuarios, mujeres en edad fértil y los acompaflantes de nifios menores de
cinco afios, para determinar el tipo de demanda y el grado de satisfaccidn
con la atencidn recibida.

Las variables que se utilizaron para confeccionar la matriz de
implicaciones reciprocas se seleccionaron a partir del modelo
tridimensional de la OPS. De la matriz elaborada por el grupo de trabajo
se derivan las variables relativas a los problemas de salud o morbilidad
que la poblacidn percibe como necesidades en el &rea de atencidén o de la
forma de solucionar el problema de salud.

Se realizari un muestreo por conveniencia debido a que mo se cuenta
con un marco muestral adecuado que permita caracterizar a los grupos
maternoinfantil de 1la poblacién de estudio. A partir de los datos
iniciales se podrim realizar los ajustes posteriores que permitan abordar
y captar las diferencias en los distintos grados de satisfaccidn de las
necesidades de salud maternoinfantil y las caracteristicas poblacionales.

El procesamiento y el anilisis de los datos se efectuarid mediante
un programa de computacidn. Cuando se considere necesario se aplicaran
pruebas de significancia estadistica.

5. ABIicacién

Este proyecto es parte de la red colaborativa que estudia los
comportamientos de la poblacién en relacién con las necesidades de
salud. Tendrid una duracién aproximada de ocho meses y se realizard en
seis etapas: a) disefio de instrumentos y escalas de medicidn; b) prueba
piloto para adecuar, estandarizar y validar los instrumentos; c)
seleccidén de la poblacién de estudio; d) trabajo de campo: entrenamiento
de los encuestadores, coleccién de datos y control de calidad; e)
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procesamiento y andlisis de los datos, y f) elaboracidén del informe final
y publicacidén de los resultados.

E;: EVALUACION DE TECNICAS PARA LA MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO DEL
PERSONAL DE SERVICIOS DE SALUD ANTE SITUACIONES DE CRISIS
PSICOSOCIAL

I, Definicidn del problema

A menudo existe disparidad entre los esfuerzos y desgastes del
personal de los servicios de salud y los resultados obtenidos, lo que
plantea la necesidad de modificar el modo de trabajo, la formacién del
personal y la distribucién de los recursos disponibles.

Ciertas situaciones propias del ambiente de trabajo pueden producir
un cambio en el comportamiento y modo de ser habitual del personal de
salud que puede manifestarse en actitudes tales como la pérdida de la
creatividad, cansancio, irritabilidad, ausentismo, entre otras, sufriendo
por lo tanto, la relacidén del personal con el paciente y su dedicacidén a
la tarea.

Progresivamente, se va produciendo un proceso de insemnsibilizacidn
en el personal de salud, que se deriva de las tensiones acumuladas en su
ambiente de trabajo y la carencia de un medio de descargar sus ansiedades
inherentes a su tarea, dando lugar a la aparicién de comportamientos que
implican un deterioro de la efectividad de su trabajo, del avance de sus
conocimientos, e incluso la creacidén de patologia en el usuario al dejar
de brindarle un apoyo efectivo.

Este proyecto surge de la necesidad de evaluar nuevas propuestas
tecnolbgicas para la incorporacién de los aspectos psicosociales en la
formacidn del personal de salud, en particular en el &rea de la atencidn
perinatal. La modificacién del comportamiento del personal de salud es
un elemento decisivo en la orientacidén de politicas que permitan mejorar
la asistencia al bienestar y la salud de la poblacidn.

2 Marco de referencia

El comportamiento del personal de salud se puede evaluar utilizando
el criterio de calidad de la atencidén, que ademds de entregar tecnologia
Y conocimiento, debe incluir la capacidad del personal de responder a las
necesidades de salud tomando en cuenta los aspectos biopsicosociales de
la poblacidén. Esta capacidad le permitiré percibir los estados de salud
y enfermedad y poder dar apoyo efectivo no solo al usuario, sino también
a la familia y la comunidad.
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La relacidn agente de salud/individuo/familia/comunidad es esencial
para el logro de la salud, dependiendo de la forma como el paciente
describe su problema, su presencia en la consulta, el seguimiento del
tratamiento y la utilizacién de los conocimientos del personal.

Se debe tener en cuenta que el personal de salud y el paciente
provienen de culturas que encierran determinadas ideologias y escalas de
valores respecto al significado de salud, enfermedad, muerte y otros
conceptos similares, que influyen por una parte, eén el modo que las
personas describen, viven y sufren sus problemas de salud, y por otra, emn
la importancia que el personal le dard a esos problemas y caracteristicas
y en la actitud terapéutica que adopten.

Las situaciones de crisis gque involucran un importante componente
psicosocial (por ejemplo, la muerte) afectan la calidad de la asistencia,
al producirse una crisis tanto para el usuario como para el personal de
salud. La muerte perinatal es una de las situaciones de crisis en que el
personal de salud generalmente mno cuenta con una formacidén, informacidn
ni posibilidades de manejar adecuadamente la crisis con el usuario,
consigo mismo y con sus compafieros de trabajo.

De acuerdo a Cullberg, los mecanismos de defensa mas corrientes
utilizados por el personal de salud fremte a la muerte perinatal se
manifiestan en los siguientes comportamientos: a) evitar la situacién;
b) proyeccidn de sentimientos personales en el paciente, ya sea en la
forma de un comportamiento agresivo o acusatorio, ¥y ¢c) negacidén ¥y
"reparacién migica”. Estos comportamientos frecuentemente no permiten
que se lleve a cabo un proceso normal de duelo en los padres, lo cual es
un requisito indispensable para la salud del individuo afectado y su
familia.

El grupo de trabajo considera que la técnica de videograbacidn es
un medio efectivo para modificar el comportamiento frente a la situaciodn
de muerte perinatal, pudiendo. aplicarse ademds en otras dreas de trabajo
que sean fuentes de tensién para el personal de salud. La técnica
consiste en presentar al personal material filmado que contenga
entrevistas administradas a pacientes y personal de salud que hayan
estado relacionados a situaciones de muerte perinatal. Asf, el personal
tendrd la oportunidad de apreciar la utilidad del enfoque integral del
paciente e intercambiar experiencias y opiniones con otros miembros del
personal de salud, lo que le permitird identificarse y disminuir sus
dificultades para responder frente a la crisis, el dolor y la muerte.

En forma complementaria, se distribuird material escrito con
informacién adicional sobre el duelo que sigue a la muerte perinatal, su
importancia y aspectos précticos del manejo clinico.
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Objetivos

Objetivo general

Contribuir a mejorar el comportamiento del personal de los
servicios de salud frente a situaciones de crisis psicosocial gque
€ presentan en el ejercicio de sus funciones.

Objetivos especificos

3.2.1 Brindar a dicho personal la posibilidad de analizar sus
propias vivencias y las de otras personas ante situaciones
de crisis psicosocial, utilizando como ejemplo la muerte
perinatal.

3.2.2 Facilitar la comprensién de los aspectos emocionales,

reacciones defensivas y actitudes ante sus compafieros de
trabajo y los familiares afectados por la situacién citada.

3243 Promover en el personal de salud la verbalizacién grupal de
vivencias frente a situaciones de crisis.

3.2.4  Proveer al personal material educacional relativo al tema.

3.2.5 Proveer gufas para la normatizacién de un manejo més
adecuado de las crisis psicosociales.

3.2.6 Evaluar la efectividad del trabajo grupal con el personal
de salud, asf como la efectividad de las videograbaciones y
el material educativo. :

La investigacidn se basa en las siguientes hipbdtesis:

El comportamiento del personal de salud se puede modificar a través
de un trabajo de colaboracién grupal, wutilizande material
movilizador complementado por material escrito informativo.

La revisidén y el andlisis de situaciones de crisis compartidas por
los usuarios y el personal de salud modifican favorablemente el
comportamiento de estos @ltimos y disminuyen la crisis de los
primeros.

La elaboracién grupal de situaciones especificas de crisis
psicosocial puede ser muy itil como instrumento educacional en el
desarrollo de comportamientos deseables en otras situaciones de
crisis en el ambiente de trabajo.
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La investigacién serd de cardcter operativo y participativo
dirigida a analizar el comportamiento del personal de salud frente a los
aspectos psicosociales de la muerte perinatal. Se evaluarid el
comportamiento del personal antes, al mes de iniciada y una vez terminada
la intervencidén educativa. Dicha intervencidén consta de tres elementos:
el primero consistiri en la proyeccidén de dos videograbaciones (La muerte
de un nifio antes de nacer: vivencias del equipo de salud y muerte
neonatal: vivencias del equipo de salud)de 30 minutos de duracidém. LoOS
videos muestran fragmentos de entrevistas psicoldgicas efectuadas a
personal de salud del &rea maternoinfantil y a los padres que han sufrido
la muerte perinatal de um hijo.

A continuacién se 1llevard a cabo una discusidn grupal sobre el
tema, en la que un psicdlogo experto en el &rea perinatal actuard como
coordinador. Durante la reunidén se invitard a los participantes a
expresar sus experiencias y reflexiones sobre el material presentado,
amplidndolo a otras situaciones similares.

El segundo elemento consistird en la -distribucidn de material
escrito sobre los temas de muerte perinatal y muerte neonatal a los
participantes del grupo. En esta informacidén se acentian los aspectos
psicosociales de la situacién de crisis relativos a la familia y el
personal, y se ofrecen recomendaciones para el manejo clinico.

El tercer elemento residird en un trabajo con los miembros del
personal que participa em la muestra. Se efectuaridn reuniones una vez
por semana durante seis meses para discutir las experiencias personales
de los participantes en situaciones de crisis psicosocial en el Area
maternoinfantil.

En el estudio participardn médicos, obstetras, personal de
enfermerfa, asistentes sociales, psicblogos y otros integrantes del
personal de salud, provenientes de instituciones asistenciales de
atencién perinatal ubicados en un medio urbano. Ademas participarén
padres de mortimatos y padres de recién nacidos fallecidos en el periodo
neonatal atendidos en las instituciones seleccionadas.

La recoleccién de los datos se realizari mediante cuestionarios,
entrevistas y estudios de casos que incluyan indicadores que reflejen las
dimensiones polftico-econémica, socio-cultural e individual (legislacidn
sobre muerte perinatal, cultura médica, hdbitos y creencias respecto a la
muerte y el duelo). Asimismo, se emplearin indicadores referentes al
personal de salud (antecedentes, informacidn sobre el tema,
comportamientos habituales, vivencias) y usuarios (proceso de duelo,
apoyo recibido por parte del personal de salud).
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Este proyecto forma parte de un programa colaborativo que se
llevard a cabo en Colombia, Chile, Peri y Rep@iblica Dominicana.

G. INTERVENCIONES INNOVATIVAS PARA MODIFICAR EL COMPORTAMIENTO DEL
PERSONAL DE SALUD

3 [ Definicidn del problema

El comportamiento del personal de los servicios de salud
generalmente estéd condicionado dentro de un marco de una medicina
tecnicista, disociadora de mente y cuerpo, deshumanizadora del wvinculo
con el paciente, y cuyo objetivo aislado es la curacidén de la enfermedad
sin tomar en cuenta el componente biopsicosocial, indispensable para
lograr una atencidn integral que satisfaga las pecesidades de salud de la
comunidad.

La comunidad tiene la capacidad, ya sea por su ubicacidn, contexto
cultural, organizacién o ideologia, de definir determinadas pautas de
comportamiento de ciertos grupos de personal de salud, los cuales tienen
gran influencia sobre el funcionamiento de instituciones o servicios. En
otros términos, la calidad de la atencién depende fundamentalmente de la
escala de valores, actitudes y el comportamiento del personal de salud.

El concepto de una atencién integral supone una participacién
activa de la comunidad. Paradojalmente, una de las principales barreras
a la participacién de los individuos y sus familias en los programas de
salud es la actitud del personal de salud. Por consiguiente, es
imprescindible establecer en los programas de formacidén de recursos
humanos modalidades en el &rea psicosocial que respondan tanto a las
necesidades de atencién de la comunidad como al funcionamiento del
personal como equipo interdisciplinario.

El andlisis del comportamiento del personal de salud permitiri
definir estrategias apropiadas que conduzcan a la innovacién de
tecnologia en 1los organismos de salud, y asf alcanzar una mejor
concordancia entre el desempefic de 1las tareas y el concepto de
humanizacién de la atencién de salud.

2 Marco de referencia

La formacién del personal de salud guarda estrecha relacién con el
comportamiento de dicho personal con la comunidad. Este comportamiento
se puede modificar explorando ideas, actitudes y exXpectativas del
personal de salud con respecto al trabajo con la comunidad.
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Dentro de las actividades dirigidas a 1la modificacidén del
comportamiento del personal de salud se encuentra el andlisis de los
factores psicosociales, econdmicos y politicos inherentes a la comunidad,
lo que permite conocer el contexto de las necesidades de salud de la
comunidad y a la vez desarrollar habilidades vy procedimientos que se
apliquen en actividades asistenciales y preventivas para la salud del
individuo, la familia y la comunidad. Asimismo, la adquisicidén de mayor
conocimiento en el &drea de la atencidén primaria y en disciplinas de las
ciencias sociales, como también la utilizacidm de metodologias y técnicas
de trabajo comunitario y aplicaciones. priacticas son relevantes para
estimular la motivacidén del personal y mejorar la relacidn de éstos con
la comunidad.

3. Objetivos

3.1 Objetivo global

Contribuir al desarrollo de la atencidn primaria de salud a través
de cambios en el comportamiento del personal de salud mediante un
programa de investigacién y desarrollo.

3.2 Objetivos generales

3.2.1 Identificar procesos y factores determinantes del
comportamiento de dicho personal en la satisfaccidn de las
necesidades de salud de la comunidad.

3.2.2 Desarrollar y ejecutar tecnologias de intervencidn que sean
capaces de modificar el comportamiento . del personal
respecto a las necesidades de salud del individuo, la
familia y la comunidad.

3.2.3 Sistematizar y evaluar el proceso de desarrollo tecnoldgico
relacionado con el funcionamiento de los servicios y el
comportamiento del personal frente a las necesidades
citadas.

3.3 Objetivos especificos

3.3.1 Analizar el comportamiento del personal de salud en el
nivel primario de atencidm.

3.3.2 Incorporar técnicas de intervencién entre miembros del
personal de salud, entre é&stos y la comunidad, y entre la
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comunidad misma, que den é&nfasis a una atencidn integral
dentro del contexto psicosocial.

3.3.3 Medir el cambio deseado de comportamiento del personal y el
grado de satisfaccién de los wusuarios en relacién al
comportamiento de dicho personal.

4, Metodologia

Se utilizard la metodologfia "investigacién-accién-participacién",
cuyas caracteristicas principales son: esti dirigida a obtener mayor
conocimiento del papel de la comunidad y del personal de salud; el
contexto forma parte del proceso; trabaja con situaciones reales;
requiere una fuerte motivacidn; es flexible Yy promueve la participaciédn;
genera informacién y conocimiento para intentar el cambio o la
transformacién mediante la accidn, y produce resultados inmediatos que se
incorporan en el cambio.

La investigacién se iniciard con el andlisis del contexto
organizacional y de las instituciones donde se pondréd en préctica la
intervencién. El estudio es de tipo evaluativo y se realizari en base al
esquema tridimensional propuesto por la OPS (politico-econdmico,
socio-cultural e individual), tomando en cuenta los siguientes factores:
a) determinantes del comportamiento del personal: politicas en salud y
en otros sectores, variables de salud de la poblacién, formacién
psicosocial del personal, caracterfisticas personales de los miembros del
equipo de salud y concepto del proceso de salud-enfermedad por parte del
personal y de los usuarios; b) determinantes del proceso:
caracteristicas de la institucién donde se implantard la intervencidn,
caracteristicas socio-culturales de 1la poblacidén y comportamiento
individual en el contexto organizacional, vy «¢) ‘resultados de la
evaluacibén, medidos como cambios en el comportamiento de la comunidad Yy
del personal.

Los resultados a corto plazo se medirén a través de los cambios
alcanzados en el &mbito del comportamiento del personal de los servicios
de salud. Los resultados a mediano plazo se apreciardn a través del
comportamiento de los usuarios, evaluando sus estilos de vida, y aquellos
a largo plazo se observarin a través de respuestas politicas en relacién
al funcionamiento de los servicios y la formacién de recursos humanos.

La recoleccién de datos se efectuardi mediante registros de
consulta, encuestas, examen de la informacién existente, anédlisis de
documentos, observacién y entrevistas. El anadlisis de los datos se
realizard antes y después de la intervencidén en los servicios de salud
seleccionados, y en 1la etapa de evaluacidén se llevard a cabo un anilisis
después de la intervencién, a fin de determinar los efectos a corto,
mediano y largo plazo.
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La muestra provendrd de las instituciones seleccionadas en los
paises donde se aplicarén las intervenciones.

5. Aplicacidn

El programa se pondrd en practica en Colombia, Chile, Rep@blica
Dominicana y Perii, en instituciones oficiales de salud que desarrollen
actividades docentes asistenciales y atiendan a una poblacidén de estratos
socioeconbmicos bajo y mediano.

Este programa tiene un enfoque de investigacidén—accidn, basado en
una estrategia de participacidn e interaccién con un fuerte componentée
evaluativo del efecto de las innovaciones tecnolégicas en la atencién a
nivel primario sobre el comportamiento del personal de salud.

£l orden de actividades serd el siguiente: a) seleccidn de las
instituciones; b) intercambio de documentos; c¢) conformacién de 1los
equipos encargados de 1la intervencidén; d) reunidén de los equipos
interpaises; e) diseflo comparativo del diagnéstico de los servicios; £)
disefio de la metodologia de la intervencidn; g) disefio de la evaluacidn;
h) ejecucién de la intervencidm; 1) intercambio de experiencias, y Jj)
evaluacidén final.

H. CARACTERISTICAS Y FACTORES DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SISTEMAS
' DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA  POBLACION
MATERNOINFANTIL

1. Definicidén del problema

Entre los principales problemas para el cuidado. de 1la salud
maternoinfantil se mencionan: bajas coberturas de los beneficios; 1la
tecnologia, aunque suficiente, no siempre es apropiada, tanto en funcidn
de su uso como de su costo; la prevalencia de politicas implicitas que
favorecen a grupos socioecondmicos privilegiados, y el acceso diferencial
al sistema de prestacién de servicios determinado por factores
geogrificos, socioecondmicos y culturales.

AGn en - zonas donde existen servicios de salud, politicas ¥
tecnologfas relativas a la salud maternoinfantil, todavia este grupo de
la poblacidén tiene una baja cobertura de beneficios, lo que induce a
suponer que existen factores que condicionan el acceso a esos servicios.
Esta situacidén es particularmente grave dentro del contexto de crisis
econémica y social de los pafses latinoamericanos, donde solo a través de
la racionalizacién de los recursos y el otorgamiento de servicios se
logra satisfacer las demandas bdsicas de la sociedad.
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El problema de acceso al sistema de atencidén de salud tiene hondas
repercusiones en la extensidén de la cobertura de 1la prestacidn de
servicios de salud. A su vez, el acceso estd condicionado por el tipo
de politicas y la tecnologfia disponible.

Se presentan cuatro situaciones bdsicas con respecto al acceso de
la poblacidén a los servicios: a) poblacién con necesidades sin acceso al
servicio; b) poblacidén con necesidades y acceso al servicio; c¢) servicios
excesivos, y d) servicios ociosos. El problema del acceso y cobertura de
los servicios de salud plantea la necesidad de buscar nuevas alternativas
para hacer frente a las necesidades de salud y desarrollar tecnologias
adecuadas al estudio de la estructura y el funcionamiento del sistema de
salud, como también para investigar el comportamiento de la poblacién con
respecto a esos servicios.

Surge asi el interés y la necesidad de investigar la presencia,
incidencia, frecuencia e intensidad de 1los diferentes factores que
facilitan o dificultan el acceso, a fin de formular propuestas de
intervencidén que ayuden a una mejor racionalizacidén de los recursos en el
é&rea de salud maternoinfantil.

2. Marco de referencia

La investigacién utiliza como marco de referencia el enfoque de
sistema social abierto, que consiste en estudiar un determinado
subsistema y las transacciones que dicho subsistema lleva a cabo con su

medio ambiente. La existencia y el desarrollo de cada subsistema
dependen de su capacidad para realizar favorablemente esas
transacciones. El subsistema obtiene insumos del medio  para
transformarlos ciclicamente en productos o servicios destinados al
ambiente. La posibilidad de repetir el ciclo depende entonces de
circunstancias tanto externas como externas al subsistema. En

consecuencia, el subsistema no es visto como una unidad que trata de
adaptarse a cambios que ocurren en el medio, sino que se adelanta a los
cambios haciendo uso de su mecanismo de flexibilidad interna para cambiar
internamente y enfrentar las nuevas situaciones con racionalidad.

Para los fines de esta investigacidén el subsistema estd conformado
por los organismos que ofrecen servicios de salud y los problemas de
acceso y cobertura de la poblacidén, incluyendo el medio ambiente -
general y especifico - en el cual se opera.

3. Objetivos



3.1 Objetivo general

Identificar los factores que condicionan el acceso de la poblacidn
maternoinfantil a los servicios de atencidn, susceptibles de
modificarse a fin de ampliar la cobertura de beneficios en dicha
poblacidn.

3.2 Objetivos especificos

2 . | Determinar 1los factores que condicionan (limitan o
favorecen) el acceso.

322 Conocer los factores que condicionan (limitan o favorecen)
el acceso.

303 Determinar la influencia de dichos factores en el acceso.

3.2.4 Determinar los factores que son susceptibles de
modificacidén y proponer medidas que mejoren el acceso.

Se plantean las siguientes hipdtesis:

Existiendo servicios de atencidén maternoinfantil, el acceso a los
mismos estd condicionado por miltiples factores de la oferta y 1la
demanda.

El grado de acceso varfa en funcidén de la presencia y la intensidad
de esos factores condicionantes.

El grado de acceso puede mejorarse com una accién més racional e
innovadora sobre los factores condicionantes.

4, Metodologia

El estudio es de tipo descriptivo y analitico y se realizarid en
tres etapas: a) caracterizacidén del contexto socioecondmico y politico
de la zona de-estudio; b) caracterizacidén de la oferta de los servicios
de salud, y c¢) descripcién y andlisis del acceso ¥y de algunas
caracterfsticas de la oferta y la demanda y sus factores condicionantes.

La informacidén para definir el contexto socioecondmico y politico
se obtendrd a partir de censos de la poblacidén, documentos
institucionales, estadisticas vitales, sociales y econdmicas, entre
otros. Los datos para el andlisis de la oferta se obtendrdn a través de
fuentes primarias y secundarias, y estudios de casos dirigidos a obtener
informacién sobre instituciones de salud que caractericen la oferta en
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los diferentes sectores - pdblico, privado, de seguridad social - y por
niveles de atencién. Finalmente, para el estudio de la demanda se
considerard un &rea urbana que represente los estratos socioeconbmicos
medio y bajo de la poblacién. Sobre el &rea seleccionada se efectuari un
muestreo probabilistico de la poblacién.

La unidad de muestreo serd la vivienda ¥y la unidad de observacién
la familia. La informacidén se obtendrd mediante entrevista estructurada
en la forma de cuestionarios que se administrardn a mujeres embarazadas o
madres de hijos menores de cinco afios.

Las variables que se utilizar&n en relacidén a la oferta de los
servicios de salud serin las siguientes: politicas de salud (relativas a
cobertura, presupuesto, grupos prioritarios y asignacién de recursos,
programas, proyectos y actividades especificos de salud maternoinfantil);
caracterizacidn econbmica y socio-cultural de la zona geografica (datos
geograficos, ecolégicos, demograficos, econbmicos, sobre infraestructura,
educacionales y culturales), y servicios de salud (listado de

instituciones y de los recursos humanos, costo de servicios basicos ¥
otros).

En relacién a los niveles de acceso y la utilizacién de los
servicios de salud por la poblacién se estudiaradn los aspectos
sociodemografico y econdmico (composicién familiar, ingresos individual y
familiar, tipo de servicio de salud usado habitualmente, identificacidn
de problemas o necesidades de 1la familia y medidas para solucionarlos,
existencia de redes de apoyo y otros); los factores condicionantes del
cuidado de la salud (atencién relativa al embarazo, parto, recién nacido,
control prenatal y evaluacidén de la atencién recibida); la mortalidad, ¥
el concepto de salud y enfermedad.

El plan de anilisis comprende la descripcidén de la zona de estudio
dentro del contexto regional y nacional, y las caracteristicas de la
oferta y la demanda de servicios en las instituciones seleccionadas.

3. Aplicacién

El estudio se realizard en seis paises de América Latina:
Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile ¥y Venezuela, con objeto de
establecer comparaciones, desarrollar y perfeccionar metodologias de
investigacidén evaluativa en los servicios de salud, en términos de oferta
y demanda, acentuando los problemas de acceso y cobertura de los
programas de salud.

Este proyecto se llevard a cabo en seis etapas: a) disefio del
proyecto en cada uno de los pafses; b) formacién de los equipos
nacionales interdisciplinarios; c) elaboracidn de presupuestos

nacionales; d) conformacién de un grupo asesor externo que garantice la
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homogeneidad del material y métodos para efectos de comparacién

interpaises, y e) reuniones periédicas para la adecuacidén de la
metodologia y el anidlisis de la informacidn preliminar.

I, POLITICA Y LEGISLACION RELATIVA A TECNOLOGIA EN SERVICIOS DE SALUD,
SU IMPACTO Y EFICACIA EN EL AREA MATERNOINFANTIL

1. Definicién del problema

Las normas jurfdicas y los mecanismos institucionales para abordar
el problema de 1la atencidén de salud varfian de acuerdo a las
circunstancias y caracteristicas sociopoliticas de cada pafs. En todos
los paises de América Latina existe legislacién — en diverso grado de
desarrollo y aplicacidén - relativa a la proteccidn del recién nacido ¥y
del menor y la atencidén de la madre adolescente durante el embarazo, el
parto y el puerperio. Sin embargo, debido a que aproximadamente el 40%
de la poblacidén total de la Regidn son menores de 15 afios, los esfuerzos
necesarios para enfrentar la problemdtica de atencidén de salud de este
grupo son cada vez mayores. Por ello, se requiere la atencidn particular
de los gobiernos para identificar actividades - que deben ser disefiadas y
apoyadas politicamente.

El estudio de 1las tendencias legislativas como instrumento de
politicas es esencial para abordar 1la solucidén de los .problemas de
atencién de salud en el &rea maternoinfantil. En esta problemdtica
inciden una serie de factores tales como la prevalencia de enfermedades
infectocontagiosas, el incremento de las enfermedades crdnicas, el
desempleo, la pobreza extrema, la marginalidad y otros. A esto se suma
la diversificacién del sistema de servicios de salud, muchas veces
inadecuados al contexto socioeconémico, con distintos grados de
eficiencia y eficacia, y confuso en cuanto a la extensidén de sus
servicios a la poblacién. Asimismo, la desintegracidn de la familia y la
pérdida gradual de los valores entrafian una serie de consecuencias que
atentan contra el bienestar fisico y psicoldgico de sus miembros.

Tomando en cuenta esa perspectiva y utilizando wun enfoque
multidisciplinario, se debe estudiar las tendencias legislativas, su
aplicacién y evaluacidén de su eficacia, a fin de poder identificar la
relacién entre causa y efecto que conduzca a una visién integral del
problema.

2. Marco de referencia

La atencidén de salud es un derecho social bdsico de todo individuo
y es responsabilidad del estado proveer las normas e instituciones que
protegen a la persona en sus necesidades individuales de salud.
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Dentro de un marco social, la legislacidén se estima como la
expresidn formal de polfticas y de la transaccidén de intereses destinada
a regular la vida social en un campo determinado. La legislacién actfia a
través de normas e instituciones como componentes del estado o sociedad
organizada. Las caracteristicas de la legislacidén y su grado de
aplicacibén dependen de la relacién entre el sistema politico, transaccidn
de interés y el contexto social, econdmico y cultural imperantes, lo que
explica la razém por la cual no siempre la legislacién va a la par con la
realidad social. A ello se agrega, la adopcidn indiscriminada de normas
Yy mecanismos institucionales que al llevarlos a la practica se demuestran
ineficaces e incongruentes.

Para la satisfaccién de las necesidades de salud es indispensable
proporcionar un marco juridico efectivo. El derecho a la atencién de
salud estd estrechamente ligado al bienestar del individuo, constituyendo
para todos los ciudadanos de un pais un deber de preservar y proteger la
salud como un fin para cada persona y como un medio para el bien
colectivo. La atencidén de salud debe ser universal e integral para todas
las personas y debe estar basada en valores como la justicia, la equidad
y la solidaridad.

Atendiendo a este concepto, surge la necesidad de analizar y
estudiar la legislacién sobre salud entendida como "elemento principal de
bienestar”, investigando las diversas tendencias legislativas en los
diferentes paises, la forma de expresién de las medidas y la forma real y
efectiva en que se enfrenta la problemética, por medio de los servicios
de salud.

Es fundamental, por 1lo tanto, discernir qué grupos poblacionales
cuentan con proteccidn real y efectiva, parcial o total por parte del
estado, por entidades del sector privado o de otras instituciones
juridicas, y qué grupos carecen de esa proteccién. .Como también, es
relevante determinar en qué medida la legislacién declara la proteccién
total y en qué medida dicha proteccidén no se refleja en la realidad
social.

3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar la legislacién como variable del sistema politico en sus
funciones normativa, reguladora e institucional de la transaccidn
de intereses sociales con respecto al bienestar en el &rea de salud
maternoinfantil.
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Objetivos especificos

3.2.1 Identificar la legislacidn normadora, reguladora e
institucionalizadora respecto a bienestar social en el
campo de la salud.

2242 Caracterizar el o los sistemas de la atencidén de salud,
determinando y caracterizando las instituciones que lo
conforman y sus fuentes de financiamiento.

3.2.3 Establecer la relacién entre los propdsitos politicos
legislativos y el aparato de servicios y su efectividad en
favor de la madre y el menor.

3.2.4 Identificar opciones de solucién y proponer las que se
consideren necesarias.

3.2.5 Analizar el impacto de 1la politica, su traduccidén en
legislacién y su relacidém en la proteccidén a la madre y el
menor. -

Se formulan las siguientes hipétesis:
La atencidén de salud como 4&rea especifica del bienestar, esta

asociada a la resultante de la transaccidn de intereses sociales
que se reflejan en la legislacidn.

. Las formas dinstitucionales que genera la legislacién pueden

originar la exclusién, en memor o mayor grado, a la accesibilidad
de la atencién de salud. :

Se asume, asimismo, que la efectividad de la legislacidén de salud
esti asociada al contexto socioecondmico, politico ¥y cultural
presente, a las fuentes y formas de funcionamiento, la provisién de
recursos y el cumplimiento de los fines de las instituciones que ha
generado. Dichas instituciones pueden reflejar emn su configuracidn
la influencia de determinados grupos de interés, lo que en parte
contribuye a que la legislacidén no necesariamente responda a la
realidad social en la cual se aplica, interviniendo ademds otros
factores que dificultan u obstaculizan su plena aplicacidn.

Metodologia

El estudio se orientard a una descripcién y andlisis de la

‘legislacién de salud del pafs en un perfodo determinado. Dependiendo del
objetivo que se proponga en la investigacién, el estudio puede ser de
corte transversal en el tiempo o de tipo retrospectivo.
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Entre las variables independientes que se utilizaradn se
encuentran: el grado de desarrollo polftico social, la valoracidn de 1a
atencidén de salud en la sociedad, cambios sociales ¥y culturales, la
migracidn y sus efectos, la cantidad y la calidad de servicios de
atencidén de salud y otros. Las variables dependientes consistirdn en:
grupos de poblacién con distintos grados de proteccidén, demanda
diferencial por extrasistemas formales e informales, modificacién en las
tendencias de la morbimortalidad, tanto como efectos de los programas de
salud maternos como de los programas de salud del menor.

Los datos se obtendrdn a partir de la revisién de la constitucidn
politica, cuerpos legislativos, diarios de debates parlamentarios, normas
sobre salud y seguridad social, informacién estadistica oficial y de
organismos especializados, La red institucional del proyecto estard
constituida por el ministerio de salud, otras instituciones de atencidn
de salud, Proyectos Kellogg/OPS, PROASAS y universidades.

El andlisis comprenderd la precodificacién, la codificacidn, la
construccidén de cédigo de consistencia y la construccién de cuadros de
contingencia para la relacibén de las variables. EIl procesamiento y el
andlisis de los datos se efectuari mediante un sistema computacional de
acuerdo a un programa especifico de andlisis multivariado.

5. Aplicacién
El proyecto tendrid una duracién de 12 meses y para llevarlo a cabo
se deberd contar con la infraestructura y recursos humanos adecuados.
T POLITICA Y LEGISLACION RELATIVA A TECNOLOGIA EN SERVICIOS DE SALUD,
SU IMPACTO Y EFICACIA EN LA PROTECCION DEL MENOR

1. Definicién del problema

El abuso del menor constituye una problemética de caracter
universal que ha estado presente a través de la historia del hombre ¥
por tanto, en todas las sociedades. La prevalencia de esta patologia
social en los pafses latinoamericanos alcanza cifras estadisticas
alarmantes, no obstante el proceso de evolucidén politica, econdmica,
social e institucional que ha tenido lugar en todas las sociedades. De
ello se deduce que, el grado de desarrollo presente en una sociedad no es
condicidén suficiente y necesaria para explicar la causa de esta patologia.

La denuncia del abuso del menor, en lo que a sentido jurfdico se
refiere, no se interpreta de igual manera en los paises latinoamericanos,
pudiendo o no existir medidas institucionales que defiendan el derecho de
proteccidn del menor. Las politicas y la legislacién sobre proteccidn al
meénor en América Latina, asf como su implantacién en instituciones u
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otros organismos afines, mno siempre alcanzan el mismo grado de
desarrollo, eficacia y eficiencia.

La situacién del menor abusado no es independiente de su nfcleo
familiar. Ciertas situaciones y factores tales como la pobreza, la
pérdida de valores y medios de comunicacidén nocivos, afectan
negativamente la organizacidén biolégica y social de la familia, trayendo
una serie de consecuencias nefastas para el menor como violencia,
abandono de menores, drogadiccidén, mendicidad infantil, entre otras.

2; Marco de referencia

Los estudios realizados sobre la problemidtica del abuso del memnor
han sido mds bien sectoriales y carecen de una perspectiva macrosocial,
que permitirfa identificar la relacidén entre causa y efecto. Parte de
esta dificultad reside en la falta de precisidn en el concepto de abuso
del menor en los diferentes sectores que tienen que abordar el problema.

Los aportes en el estudio del abuso del menor provienen de 1las
disciplinas que se relacionan en forma mids directa con el problema. Asi,
las ciencias médicas y jurfidicas actfian tomando accidn sobre el dafio
inferide, o sea, mds bien sobre el efecto que sobre la causa. Esto
limita el conocimiento de la magnitud real del problema, siendo necesario
identificar la causalidad y los factores asociados desde una perspectiva
integral y multidisciplinaria.

En gran medida, el abuso del menor tienme su origen en la mala
interpretacién de lo que se denomina derecho de correccidén que se le
otorga a los padres o adultos encargados de menores. En muchos paises,
todavia se ejerce la patria potestad sin limitacidén alguna, lo que se
presta para que padres y tutores utilicen la violencia fisica sobre sus
hijos dentro de la legalidad.

El abuso del menor comprende tres situaciones: el trabajo del
menor, el abandono y el maltrato, siendo este (ltimo el problema menos
estudiado, como también menos protegido dentro del marco judicial, al
tener lugar dentro del contexto familiar. La violencia sobre los menores
en el nicleo familiar merece especial atencidn, considerando que la
familia constituye el elemento bdsico para el desarrollo integral del
menor.

Se requiere una revisién y adecuacidén del orden juridico a la
realidad social vigente para superar el actual desfase que existe entre
la legislacidén y el problema de abuso del menor. Sin embargo, se debe
tener en cuenta que la legislacién es solo un medio pero no un fin por si
misma y que para que tenga vigencia en la sociedad debe existir un
equilibrio entre el nivel jurfdico y politico.
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Objetivos

Objetivo general

Lograr un mayor conocimiento de la frecuencia, la magnitud y la
trascendencia del dafio inferido al menor que enfrenta y sufre,
ocasional o habitualmente, actos de violencia fisica ¥y emocional
ejecutados por accidén u omisidn, siempre en forma intencional por
padres, tutores o personas responsables del menor.

Objetivos especificos

3,21 Identificar a menores que presenten dafios fisicos o
psicoldgicos ocasionados por adultos.

3:2:2 Determinar la frecuencia, el tipo de dafio infringido y sus

consecuencias e investigar las acciones adecuadas para
subsanarlos.

3.2.3 Describir algunas caracterfsticas del menor maltratado y
relacionarlas con la frecuencia del maltrato y el tipo de
dafio infringido.

3.2.4 Determinar cuintos dafios infringidos han sido denunciados y
cuadntas denuncias han llegado a la justicia, y qué tipo de
respuesta han recibido del sistema juridico.

3.2.5 Analizar el marco institucional respecto del menor y del
abuso del menor y sefialar las necesidades de cambios
institucionales.

Se plantea la siguiente hipétesis:

El sindrome del nifio maltratado se asocia al modelo
politico-econdmico de una sociedad.

Dentro de este marco tedrico se asume que algunas situaciones que
implican modificaciones en la valoracién del nifio debida a cambios
sociales y culturales inherentes al desarrollo y en las funciones
de la familia, colocan al menor en situacidén de vulnerabilidad y
riesgo de maltrato. Asimismo, en el contexto familiar, 1las
frustraciones e insatisfacciones de la pareja se traducen en
agresién y maltrato sobre sus hijos. En forma similar, los nifios
no deseados, supernumerarios y diferenciales presentan mayor riesgo
de ser maltratados. Por @ltimo, 1la legislacién a favor del menor
no cumple con sus objetivos, ya sea por indebida aplicacién o por
falta de aplicacién de la misma.



4, Hetodologia

La investigacidén consistird en estudios de caso que se efectuarén
en menores que presenten sindrome de maltrato, ubicados en diferentes
contextos (jardines infantiles, escuelas de enseflanza bésica y media y
otros). La muestra dependerd del contexto elegido. La unidad de
observacién serid el menor maltratado y la unidad de andlisis seran los
adultos responsables de los menores.

A fin de determinar las caracteristicas de la normatividad juridica
en el problema de estudio se examinari el conjunto de normas que al tema
se refieren (paneles, civiles, de familia), su origen , caracteristicas y
mecanismos normativos de efectividad, y el aparato institucional
pertinente (consejos o patromatos del nifio, justicia, salud, guarderias,
cidrceles, orfanatos). Ademis, se considera conveniente realizar un
anilisis de instituciones juridicas tales como adopcidn, tutela, patria
potestad y otras.

Como variables independientes se utilizar&n: el grado de
desarrollo politico social, la valoracién de la nifiez, cambios sociales ¥y
culturales y la salud mental de la familia. Entre las variables

dependientes que se empleardn se encuentran: el maltrato fisico, el
maltrato o dafio psicolédgico y la magnitud y trascendencia del dafio.

Para la recopilacién de los datos se disefiardn dos tipos de
cuestionarios: uno para los encargados de menores en los diferentes
contextos seleccionados, y otro para administrarlo entre los adultos del
niicleo familiar responsables del menor.

La red institucional del proyecto comprende los ministerios de
salud, educacidén y justicia, a través de sus instituciones pertinentes Y
el Proyecto Kellogg/OPS.

El anilisis comprenderid la precodificacidn y la codificacidén de los
datos, la construccidén de cddigo de consistencia, tabulaciones ¥
construccién de cuadros de contingencia para la relacién de las
variables. El procesamiento de los datos se realizarid mediante un
sistema computaciomal.

5: Aplicacidn

El proyecto tendrd una duracién de 12 meses. Se cuenta con la
infraestructura y recursos humanos adecuados.
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K. IMPACTO DE LA POLITICA Y LA LEGISLACION SOBRE PROTECCION DE LA
ADOLESCENTE EN LA CONCEPCION, EL EMBARAZO Y EL DESTINO DEL RECIEN
NACIDO

1. Definicién del problema

El embarazo de la adolescente constituye una problemitica social
que tiene impactos a nivel médico, psicosocial, socicecondmico ¥
politico~econdmico. Desde un punto de vista epidemiolégico, las madres
adolescentes conforman un grupo de alta incidencia, vulnerable debido a
su inmadurez, de alto riesgo obstétrico, de alta probabilidad de
exposicién al riesgo y de alta susceptibilidad. El incremento de
adolescentes embarazadas ha significado wuna diversificacién en 1la
distribucidn de recursos, a fin de dirigir la atencién de las necesidades
de salud y de servicios sociales hacia este grupo.

La problemdtica de la adolescente embarazada no es de pertinencia
de un solo sector, sino que estd asociada a otros sectores por las
consecuencias juridicas y sociales que implica el ser madre adolescente ¥
por la necesidad de procurar legislacién proteccional para ella y su hijo.

2. Marco de referencia

La conducta reproductiva de la mujer y sus tendencias esta
condicionada por tres estructuras: sociopolitica, familiar ¥ de la
personalidad. A esto se suma algunas variables intermedias que estén
directamente relacionadas con la concepcidn, tales como la frecuencia de
las relaciones sexuales, métodos anticonceptivos ¥y la valoracién cultural
de los nacimientos y de los hijos. Dichas variables relacionan una serie
de aspectos que van desde los hiabitos sexuales, el deseo de embarazo,
influencia cultural, hasta los métodos tradicionales o cientificos
accesibles a las mujeres en edad fértil.

Numerosos estudios han demostrado que la conducta reproductiva de
la mujer estd determinada por miltiples factores asociados a la edad de
la mujer, el estrato social, la condicidn urbana o rural, la posicidn
relativa ocupacional, la condicién matrimonial y otros. Asimismo, en
este aspecto se debe considerar el contexto del marco de la sociedad de
cada pais en ‘particular. Las tendencias de los pafses latinoamericanos
muestran un fuerte componente de una jideologfa cultural sobre los

productos de la procreacidn.

En algunos pafses de América Latina, las curvas de fecundidad que
relacionan la variable edad de la mujer con la frecuencia de nacimientos
se han modificado, produciéndose un desplazamiento hacia una curva tardia
o intermedia, gracias al efecto de los programas de salud pablica y de
las politicas tanto explicitas como implicitas. Pese a ello, todavia
persiste una proporcidn alta de adolescentes embarazadas.



R

Em América Latina existe legislacién que establece el derecho de
atencidén a la madre adolescente durante el embarazo, el parto y el
puerperio, asi como la proteccidn del recién nacido. La norma juridica y
los mecanismos institucionales al respecto varfian segiin las
caracteristicas propias de cada pafis.

3. Objetivos

3l Objetivos generales

3.1.1 Dimensionar el problema desde una perspectiva
epidemioldgica, politica y cultural y determinar su impacto
en los servicios de salud y en el marco normativo e
institucional vigente.

3.1.2  Analizar el impacto de la politica, su traduccién  en
legislacidén y su aplicacién en relacidén a la proteccidn de
la adolescente, la concepcidn, el embarazo y el destino del
recién nacido.

3.2 Objetivos especificos

3.2.:1 Identificar, estratificar y dimensionar el grupo de edad
afectado. '

3.2.2 Determinar la frecuencia y 1las causas (sociolégicas,
econdmicas, antropolbgicas, politicas, jurfidicas) de
embarazos en adolescentes.

3.2.3 Analizar criticamente el régimen normativo juridico que se
relaciona con el problema de estudio.

3.2.4 Analizar los aspectos institucionales, piblicos y privados
que tienen competencia formal o informal con la adolescente.

3.2.5 Identificar las tendencias conceptuales y relativas a
procedimientos en la legislacidén comparada, tantoc en lo
normativo como en lo institucional,

Las hipbtesis que se plantean asumen que el problema de la
adolescente embarazada estd asociado al modelo social y econdmico
de un estado, cuyo proceso de desarrollo con sus cambios sociales y
politicos, establece wuna situacién de vulnerabilidad de la
adolescente embarazada, lo que a su vez tiene relacidén con la
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probabilidad de disminucidén de la esperanza de vida al nacer.
Varios factores estdn asociados al aumento o disminucidén del
riesgo, entre los cuales se encuentran embarazos e hijos no
deseados que se traducen en altas tasas de mortalidad materna e
infantil, oportunidades de trabajo e ingreso determinadas por el
modelo social y econdmico, la respuesta a corto, mediano y largo
plazo del nivel politico, el nivel de escolaridad de la joven y el
grado de eficiencia y eficacia de la legislacidn en favor de la
adolescente embarazada.

4, Metodologia

Se realizarid un andlisis normativo e institucional, examinando el
conjunto de normas relativas a la problemédtica de estudio (penales,
civiles, de familia), su origen, caracteristicas y mecanismos normativos
de efectividad, y el aparato institucional pertinente.

Se incluirdn las siguientes variables independientes: el grado de
desarrollo politico social, 1la valoracién de la adolescente en la
sociedad, cambios sociales y culturales en la mujer adolescente,
migracidn rural/urbanomarginal de la adolescente, calidad y cantidad de
servicios de atencidn para madres adolescentes, oportunidades de trabajo
y el paternalismo institucional en el cuidado de la adolescente
embarazada y adolescente madre. Entre las variables dependientes se
incluirdn: marginalizacidn diferencial de la adolescente embarazada en
la sociedad, progresos de la liberalidad de la mujer, conceptos acerca
del matrimonio, hacinamiento y promiscuidad por cambio del medio ambiente
de origen, aumento de la morbimortalidad materna debido al embarazo emn
adolescentes y otras.

Los datos se obtendrdn mediante cuestionarios que contendrén
preguntas estructurales simples y preguntas abiertas que mnecesiten

informacidén complementaria. Se disefiardn dos cuestionarios: uno para
las adolescentes embarazadas y otro para el equipo de salud que les
brinda atencidn. Complementariamente se utilizaridn estadisticas
oficiales.

La red institucional del proyecto estard integrada por los
ministerios de salud, educacién y justicia, Juzgado de Menores de la
Regidén Metropolitana y el Proyecto Kellogg/OPS.

El procesamiento y el andlisis de los datos se efectuardn a través
de un sistema computacional de acuerdo a un programa especifico de
andlisis multivariado.



5 Aglicacién

El proyecto tendrid una duracién de 12 meses. Se cuenta con la
infraestructura y recursos humanos adecuados.

L. UTILIZACION DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO EN LA
PRACTICA DEL CONTROL DE SALUD DEL NINO MENOR DE DOS ANOS. FACTORES
LIMITANTES Y FAVORECEDORES -

5 28 Definicidén del Problema

Pese a que existen medidas de control de salud del nifio que son
faciles de wutilizar, de bajo costo, y que comprenden un conjunto de
conocimientos y  practicas que 1mplican tecnologfias sencillas y
accesibles, no obstante, un porcentaje significativo de la poblacidn
infantil no se beneficia de ellas.

El control de crecimiento y desarrolleo del nifio es una medida
eficaz en la reduccidn de la morbilidad y la mortalidad de nifios menores
de dos afios. Dicho control puede efectuarse por distintos miembros del
equipo de salud, lo que ayuda a la ampliacién de la cobertura del
programa de control. Para el éxito del programa se requiere 1la
participacidén activa de la comunidad, especialmente de las madres.

No se conocen con exactitud las causas que impiden o limitan el uso
adecuado del conocimiento cientffico y tecnolbgico para aplicarlo en la
préctica en forma efectiva. Por lo tanto, se considera necesario evaluar
los factores limitantes o favorecedores que intervienen en el proceso,
utilizando como caso de estudio el control de crecimiento y desarrollo
del nifio menor de dos afios, basado en la prioridad que representa la
salud infantil en la mayorfia de los paises latinoamericanos y en la
implantacidn de tecnologias de facil aplicacidén y bajo costo.

Este estudio reviste especial importancia debido a que un dafio

permanente en la salud de un nifio tiene' repercusiones individuales,
familiares y colectivas,

2 Marco de referencia

En el proceso de transformacidn de la investigacidén cientifica vy
tecnoldgica en conocimiento aplicado en la préctica, interactidan
variables de orden politico, econdmico y cultural.

Las politicas explicitas orientadas al fomento de la investigacidn
en un &rea del conocimiento o su aplicacién, no son suficientes para
determinar la ejecucién de una accidn, ya que aqufi intervienen otras
fuerzas, orientadas en la misma o en opuesta direccibn.
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El proceso se explica en forma esquemdtica de la siguiente manera:
la politica cientfifica y tecnolbgica nacional estimula la formacidn de
investigadores y la asignacién de fondos para la investigacidén. A SUu
vez, estos elementos permiten que se realice la investigacién cientfflca
y tecnoldgica nacional que da lugar al conocimiento cientifico ¥
tecnoldgico. Antes que dicho conocimiento se aplique en la prictica pasd
por distintas etapas en las que intervienen variables que interact@an
entre sf{ tales como organizaciones politicas y gremiales, formacidn de
recursos humanos, el presupuesto, la comunidad y otras polfiticas. Sin
embargo, hay otras variables no determinadas que impiden o dificultanl
estas interacciones, obstaculizando la utilizacién efectiva del
conocimiento.

Varios investigadores han abordado el tema, buscando las razoneés
por las cuales el conocimiento no se utiliza Integramente en la priactica
y en la prestacidén de servicios para la atencidén de salud del nifio. La
mayoria de los autores han postulado que la utilizacién del conocimiento©
es insuficiente y buscan causas especificas para explicar este hecho.
Entre las principales razones se mencionan la falta de una politica
nacional de salud (K. Evang) y las relaciones de las condiciones
socioecondmicas con la atencidn y el desarrollo infantil (L. EisenbeT8,
J. Weaver y R. Tompkins). :

La identificacién de los factores limitantes y favorecedores de la
utilizacién del conocimiento emn la prictica es uno de los objetivos del
presente estudio. La investigacidén se plantea con el fin de contribuir 2
proporcionar elementos de juicio que permitan a los gobiernos adoptarl
medidas y decisiones para 1la mejor utilizaciém del conocimient®
cientifico y tecnoldgico, particularmente en el &rea maternoinfantil. Se
prevee que los resultados de 1la investigacidén tendrdn un impacto
favorable a nivel individual-familiar y a mnivel social colectivo, al
contribuir a la optimizacién de los recursos y del conocimiento parad
ofrecer una atencidn integral al grupo infantil.

3. Objetivos

3.1 Objetivos generales

34,1 Determinar la relacién entre el conocimiento existente
sobre el control de la salud del nifio y la calidad de 12
practica, incluyendo la cobertura.

3.1.2 TIdentificar los factores intervinientes en el procesc d€
transformacién del conocimiento en practica, y en 1O
posible, medir su importancia relativa.



3.2

Objetivos especificos

Se proponen varios objetivos, de 1los cuales se destacan los
siguientes:

Bl Identificar los elementos de la préctica incluidos en el
control de salud de los servicios ofrecidos por el centro
de estudio.

3.2.2 Determinar qué factores se perciben por el personal como
limitantes para la mejor aplicacidén de los conocimientos a
la practica.

3.2.3 Identificar el grado de utilizacién de los servicios de
control del nifio por la comunidad, y los posibles factores
limitantes.

3.2.4 Identificar 1las creencias © practicas de medicina
tradicional que favorezcan o interfieran en dicho control.

325 Identificar 1los factores (estructurales, organizativos y
otros) que limiten o favorezcan la practica adecuada.

3.2.6  Analizar 1los programas de estudio sobre crecimiento y
desarrollo del nifio y sobre la prictica de su vigilancia.

3.2,7 Describir los recursos Presupuestarios asignados al sector
salud y especificamente a la atencidén primaria.

Se formulan las siguientes hipétesis:

El conocimiento cientffico y las tecnologfas existentes en el &rea
de la salud maternoinfantil, no llegan o llegan en forma limitada a
la poblacién infantil. '

El control del Crecimiento y desarrollo que incorpora un conjunto
de conocimientos Yy tecnologias para la atencién integral del nifio,
no cubre en su totalidad a la poblacidn infantil.

Entre las causas que impiden o limitan el uso adecuado del
conocimiento y de 1las tecnologias existentes se encuentran
limitaciones relativas a: la formacidén de recursos humanos, la
organizacién sanitaria, normas legales y té&cnicas, 1la situacién
socioeconémica deficiente de algunos grupos de la poblacién y el
Presupuesto nacional destinado al sector salud.



4, Metodologia

En cada pais participante se escogerdn tres centros de salud urbano
populares o marginales y otros tres rurales, que sean representantivos de
la mayoria de los centros de su tipo en el pais y que cuenten con
registros de calidad suficiente para permitir la realizacidén de la
investigacidn.

El estudio se vrealizard en tres niveles: de los centros
seleccionados, de la comunidad y general. En los centros de salud se
llevari a cabo una encuesta entre el personal, a fin de determinar su
nivel de conocimiento relativo al control del nifio, la forma en que 1o
aplican a la préctica y las limitaciones que perciben en ese sentido.
Complementariamente, se realizaran otras actividades para establecer 1la
racionalidad del uso de recursos (fisicos, materiales y humanos) y la
relacidn con la comunidad. A nivel de esta Gltima, se llevarid a efecto
una encuesta para apreciar el nivel de conocimiento de la poblacibn
respecto a la wutilizacidén de los servicios e instituciones afines,
conocimientos y practicas sobre cuidado infantil y el grado de
participacién comunitaria. Finalmente, a nivel general se buscara
informacién Trespecto al contenido y orientacidén de los programas de
formacidén del persomal, existencias de normas de atencidén de salud
infantil, organizacién sanitaria, politicas de salud y Trecursos
econdémicos, humanos y materiales disponibles.

las variables dependientes que se utilizaran son: la préctica del
control del nific sano y conocimientos de la madre sobre el cuidado del
niffo. Las variables independientes se establecieron de acuerdo a los
niveles mencionados: a) a nivel del centro en estudio (conocimientos del
personal de salud, percepcién de las limitaciones a la préctica,
ubicacidén del centro dentro de la estructura sanitaria, relacién con la
comunidad, recursos humanos y fisicos); b) a nivel de 1la comunidad
(informacidn sobre la existencia de servicios, utilizacidn de los mismos,
educacién de la madre, niimero de miembros de la familia), y c¢) a nivel
general (contenido de los programas de formacidn, normatizacidén ¥y
recursos asignados al sector salud).

Se originarian dos tipos de datos: cualitativos, que provendrdn de
la descripcién de componentes del sistema, ¥ cuantitativos, queé
provendrin de la informacién obtenida a partir de las variables y pueden
expresarse en unidades de medida relativa. El proceso y el andlisis de
estos datos se realizarid mediante un sistema computarizado.

S AElicacién

Inicialmente, el estudio se llevard a cabo en Argentina, Canadai,
Chile y Perii, y tendrd una duracidn aproximada de 18 meses.
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M. MODELOS PARA LA ASIGNACION DE RECURSOS HUMANOS Y TECNOLOGICOS EN LA
SALUD PERINATAL

T Definicidén del problema

La mortalidad perinatal constituye un importante problema de salud
en América Latina que en gran parte se debe a las deficientes condiciones
de desarrollo social y econdmico, intensificado por la falta de equidad
en la distribucién y la utilizacién de los servicilos de salud.

Debido a la escasez de recursos econdémicos en 1la Regidén es
fundamental formular politicas que permitan seleccionar y difundir, en
forma mis racional, los recursos humanos y tecnoldgicos de mayor
costo/efectividad. Actualmente, no se dispone de conocimientos
suficientes acerca del impacto que puede producir el uso de las distintas
alternativas de innovacién técnoldgica, lo que se traduce en un vacio de
informacidén que afecta la toma de decisiones en relacidn a los procesos
de elaboracién de politicas y planeamiento de servicios de salud.

Se pueden distinguir dos tipos de tecnologias utilizadas en los
servicios de salud: las propiamente médicas, que comprenden los
procedimientos médicos, aparatos y medicamentos, ¥y las no médicas, que
incluyen intervenciones de caracter higiénico, nutricional, educativo,
procedimientos administrativos, entre otros. La mejoria de la situacidn
social y econdmica - que refleja la difusién de las tecnologfias no
médicas - ha sido la principal responsable de la disminucién de la
mortalidad infantil en los paises desarrollados. Aunque se reconoce que
la difusién de innovaciones tecnoldgicas en las &reas de diagndstico y
tratamiento médico ha contribuido notoriamente a esa reduccidn.

Este proyecto se orienta a la biisqueda de modelos alternativos para
la salud perinatal, a partir de dos supuestos basicos: el primero asume
que existe un interés comin en buscar patrones para la distribucidn de
servicios que resulten mids equitativos para la poblacidén que los recibe,
y el segundo sugiere que, pese a las restricciones que imponen las
condiciones socioecondmicas, la correcta utilizacidén de los recursos
humanos y tecnoldgicos en salud permitird reducir los niveles actuales de
mortalidad maternoinfantil.

En vista de las limitaciones econémicas y las necesidades de
atencidn de salud en la Regidn, es indispensable identificar los paquetes
tecnolégicos apropiados y definir los recursos humanos necesarios para su
difusidén y uso, de acuerdo a las caracteristicas propias de los paises.

2. Marco de referencia

Un enfoque amplio de tecnologfias de salud considera que existen una
serie de tecnologfas individuales ademds de las tecnologias clinicas
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propiamente tales. Se ha propuesto agrupar las tecnologfas individuales
que se utilizan en la atencién perinatal en paquetes tecnolégicos que
tengan la capacidad de producir el mayor impacto sobre la salud.

tecnoldgica. Las limitantes tecnoldgicas de disefio muestral, disefio del
estudio y anilisis y 1la interpretacidén inadecuada de los resultados
obtenidos, sumado a las distorsiones que se introducen durante la fase de
utilizacién rutinaria de la tecnologfia son los Principales obstéaculos
para realizar una evaluacién acabada.

Las metodologfias que se emplean para la evaluacién de tecnologias
procuran integrar las mediciones de las efectividades estimadas, el
costo, la seguridad y el impacto social que significa la difusién de
determinadas tecnologfas.

No hay un consenso undnime para medir la efectividad de una
tecnologfa de salud. Con respecto a la wmortalidad, el impacto de las
tecnologfias terapéuticas generalmente se mide por el nfmero de afios de
sobrevida. En un nivel mas avanzado, dicho impacto se mide por el nimero
de afios de sobrevida corregidos por 1la calidad (QALY), parametro
propuesto por Weinstein y Straton, que adem&s de cuantificar la sobrevida
del recién nacido, considera la calidad de vida y 1la probabilidad de
sobrevivencia futura (supervivencia).

Panerai y Attinger definen una funcidén tecnolégica como el objetivo
ideal del uso de tecnologfas individuales para precisar un problema de
salud determinado. Para estimar el impacto potencial de las tecnologias
Se necesita seleccionar y evaluar las diversas funciones tecnoldgicas que
tienen relacién con los tres perfodos de la atencién perinatal (atencién
prenatal, atencidn del parto y atencidn neonatal) mediante la utilizacidn
de técnicas de "opinién de los especialistas™. entre las que se destaca
el método Delphi, El grupo de trabajo empleard el método Delphi
modificado, evitando asi, las tendencias extremas de las posibilidades.

A fin de establecer prioridades de acuerdo a 1la relacién
costo/beneficio, es importante considerar el costo de cada alternativa
tecnoldgica incorporando datos de distintas fuentes, lo que permite
racionalizar el proceso de asignacién de recursos. De esta manera se
llega a un andlisis de costo/efectividad, 0 més especificamente, a un
analisis de recurso/efectividad (REA), que consiste en la relacién entre
la asignacién de funciones tecnolégicas y la necesidad de recursos
humanos, financieros, mantenimiento, instalaciones ¥y los impactos
sociales y riesgos para la salud ocasionados por la iatrogenia.



3. Obgetivos

3.1 Objetivo general

Disefiar modelos para la asignacién de Trecursos humanos y
tecnoldgicos para apoyar decisiones en la prestacidn de servicios
de salud perinatal y en su administraciodn.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar las funciones tecnoldgicas apropiadas para la
prestacidén de servicios de salud perinatal en los paises
participantes.

3.2.2 Estimar la efectividad de las funciones tecnoldgicas
identificadas.

3.2.3 Integrar los paquetes tecnoldgicos en modelos apropiados a
cada nivel de atencidn. :

4. Metodologia

Se revisaran las funciones tecnolbgicas propuestas y  Se€
determinardn aquéllas que serdn objeto de un andlisis de efectividad.
Paralelamente, en cada pais se recolectard la informacidn necesaria para
alimentar el modelo de andlisis simulténeo de miltiples tecnologias.

Se realizarin tres reuniones con especialistas del &drea de salud
perinatal, para estimar los coeficientes de la matriz de impacto (Ajk),
que interrelaciona las funciones tecnolbgicas (i) con el perfil de
mortalidad, es decir, la reduccidén en cada una de las causas de
mortalidad infantil (k) que conforman el perfil regiomal (por ejemplo,
sindrome de insuficiencia respiratoria, bajo peso al nacer, trauma al
nacer), a partir del uso de diferentes funciones tecnoldgicas (por
ejemplo, nutricién materna, tratamiento de anomalias congénitas,
analgesia obstétrica).

La estimacién de 1los coeficientes de la matriz de impacto se
efectuari mediante el método Delphi modificado. Con este fin se
realizard una reunién de expertos en salud perinatal para discutir la
efectividad de las funciones tecnoldgicas y obtener un consenso acerca de
cuiles funciones ser&n las que integrardn el estudio. Ademds, mediante
estudios de sensibilidad se obtendrdn perfiles de especialidad, lo que
permitird estimar el rango en el cual se ubica el impacto potencial de
cada paquete tecnoldgico.
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Los coeficientes de impacto alimentarin una matriz, que a su vez
permitird hacer estimaciones de la efectividad individual de cada funcién
tecnolégica (Lj). La suma de los estimadores de efectividad permitira
calcular el impacto global de cada submodelo de atencién perinatal.

5 Aplicacibn

En primera instancia, el estudio se realizard en Brasil, Colombia y
México, en seis etapas: a) revisibn y clasificacién de las funciones
tecnolégicas; b) planeacidn de los paneles Delphi; c¢) realizacidén del
panel Delphi; d) procesamiento y anilisis de datos; e) desarrollo de
submodelos para estimar el impacto, y f) informe de los resultados.

Se debe tener en cuenta que parte de las diferencias que se
eéncuentren entre los resultados se deberan a las caracteristicas de salud
y desarrollo tecnolégico de los paises. El anflisis de esas diferencias
permitird adaptar la tecnologia a las condiciones locales y definir las
estrategias de innovacién vy adopcidén tecnoldgicas apropiadas a los
paises, tanto por su viabilidad técnica, como por el impacto social y
aceptabilidad cultural.

Una vez que se han identificado los modelos de atencidn, en una
ségunda y tercera fase del proyecto se podrin estimar los costos que
conlleva cada alternativa y poner en préactica los modelos en zonas
geograficas definidas, mejorando de este modo la eficiencia de su
utilizacién.

N. REGIMENES DE SALUD Y POLITICAS PUBLICAS: UN ESTUDIO COMPARATIVO
(1940-1985)

L., Definicién del problema

A pesar de la abundante informacidn que existe sobre problemas de
salud, programas de salud, organizaciones, tecnologias y politicas
relativas a la atencién de salud, la utilidad de esta informacién es
limitada debido a que se encuentra dispersa, desorganizada y muchas veces
es incompleta.

Esto se traduce en 1la ausencia de wuna visién integradora y
comparativa de la experiencia en, América Latina, que facilitarfa - al
utilizar wuna visién Tetrospectiva y prospectiva de los enfoques,
tendencias y politicas aplicadas - una mejor comprensidén general vy
particular de los problemas de la atencidn de salud.

Este proyecto propone un estudio que integre los enfoques tedricos
Y metodolégicos de equipos internacionales e interdisciplinarios.



2. Marco de referencia

Los procesos de atenciém de salud de una sociedad involucran no
solo intervenciones médico tecnoldgicas orientadas a curar la enfermedad
o prolongar la vida, sino también, comprenden un complejo de actividades
sociales, culturales, econdmicas Yy politicas que se rteflejan en el
me joramiento de la calidad de vida.

En este aspecto existe una relacidn entre las tecnologfas de salud
y el contexto socioecondmico, cultural y politico en el cual se aplica la
tecnologia. Basindose en dicho concepto, se formula la siguiente
hipotesis: la efectividad de una tecnologia depende del grado de
correspondencia entre la intervencidm tecnolégica y el contexto en que la
tecnologfa se aplica y desarrolla.

A partir de esta hipbtesis se deduce: a) el desarrollo cientifico
vy tecnoldgico requiere un conocimiento sistematico del contexto en el
cual se ubica la tecnologfia; b) en la formacién de recursos humanos
encargados de desarrollar y aplicar la tecnologia se debe acentuar la
importancia de comprender y manejar el problema dentro de su respectivo
contexto, y c¢) la aplicacidnm gistemdtica de tecnologias y su evaluacidn
permanente conduce a una mayor racionalidad que se traduce en un
incremento del conocimiento tecnoldgico y la formulacién y renovacidn de
las teorias que lo sustenta.

En América Latina y el Caribe el principal factor limitante de
desarrollo tecnoldgico se debe al inadecuado entendimiento y manejo de
‘las variables contextuales. A esto se suma la escasez de informacidn
sobre el tema. La importancia de realizar el estudio comparativo que sé€
propone, radica en los elementos de juicio que brinda la informacidn para
el fortalecimiento de los sistemas cientifico tecnolégicos y las
decisiones de polfitica y de gestidm institucionales involucradas.

3. Objetivos

3.1 Objetivo gemeral

Realizar -un estudio comparativo de los sistemas nacionales de salud
de los paises participantes.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Proveer una base preliminar descriptivo-analitica general,
para estudiar la relacién entre el contexto ¥y problemas de
salud, politicas de salud, tecnologfas de salud vy
consecuencias de las aplicaciones politico-tecnoldgicas.
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3.2.2 Proveer una base de informacién permanente para América
Latina y el Caribe, para la ampliacidén y la actualizacidn
de conocimientos en la formacidén de recursos humanos en el
campo de la salud.

3.2.3 Elaborar un marco de referencia global para aplicar
metodologias y estrategias de investigacidn especificas en
diversas &reas de salud, con énfasis en el &rea de salud
maternoinfantil.

3.2.4 Proponer la organizacién de wuna red operativa de

informacién que partiendo de la situacién actual, plantee
alternativas para la articulacién e intercambio de

conocimientos.
4, Metodologia
El trabajo se basa en la relacién sistemdtica - estructural e
histdérica - entre cuatro grupos de variables: a) relativas al contexto
del problema; b) relativas a politicas de salud; ¢) funciones

tecnoldgicas (“"duras" y "blandas”, formales e informales), y d) efectos
de la aplicacién de polfiticas y tecnologias de salud.

Para la realizacién del estudio se propone una conferencia sobre
regimenes de salud, en la que participarfan un miximo de 30 panelistas.
La organizacién de la conferencia estaria a cargo de un comité
coordinador  ejecutivo, Cuya responsabilidad primordial serfa la
elaboracién de pautas metodoldgicas para el disefio de las ponencias.

Los trabajos de los participantes versarin sobre los sistemas de
salud de 1los pafises integrantes del estudio, y se centraridn en los
regimenes de salud y su evolucidn durante el perfiodo 1940-1985,

La conferencia constard de cuatro sesiones: una introductoria,
otra para conclusiones y dos reuniones de trabajo sobre la propuesta de
redes de informacidn. En la sesién introductoria se empleari una

metodologia uniforme basada en el documento "Regimenes polfticos y
politicas piblicas. Un enfoque conceptual™ (J. Nef, 1986).

Se confeccionarid unz bateria de preguntas que comprendan las
variables mencionadas y sus interrelaciones, las cuales se dirigirdn a
los expertos participantes en la conferencia. Las conclusiones se
obtendrédn a partir de la reunidn.



& Aglicacién

En el proyecto colaborativo participaran 20 paises de la Regiodn,
incluyendo Puerto Rico y dos o tres paises del Caribe de habla inglesa.
Los resultados de 1la conferencia se publicaridn en un volumen sobre
Regfmenes de salud y politicas pdblicas en América Latina: un enfoque
comparativo (1940-1985). Ademéds, se instaurard una linea de trabajo para
el establecimiento de sistemas de recuperacidén y difusidn de informacidn.
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VII. RELACIONES ENTRE LOS PROYECTOS

En el siguiente gréfico se muestran las interrelaciones entre los
proyectos presentados al taller.

5 INTERACCION OFERTA Y DEMANDA SOCIEDAD
PRESTACIONES DE COBERTURA DE BUSQUEDA DE NECESIDADES/
SERVICIOS SALUD SALUD PROBLEMAS

ZONA DE PROYECTOS 3
DE LOS OTROS
GRUPOS DE TRABAJOD 6 4
. Prenatal
. Parto 13 5 1
7
2

POLITTIEAS

9 10 11

13
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VIII. PROPUESTAS DE COLABORACION EN RED Y PLAN DE TRABAJO

REVISION DEL AVANCE DEL PROYECTO

El programa de colaboracién en el drea de salud maternoinfantil que

viene desarrollandose desde 1974 entre la OPS y la Fundacidn Kellogg,
inicid una nueva fase de tres afios a partir de enero de 1985. En esta
fase se pretende cumplir un plan de accidén que avanzarfia en tres lineas
interconexas:

1,

1.1

1.2

1.3

2.1
Sl

2.3

2.4

2.5

Lineas interconexas

Apoyc a una extensa red de proyectos que estdn en proceso de
desarrollo o se han desarrollado en pafises de 1la Regidn y que
pueden servir de infraestructura para el trabajo coordinado en los
pafses o entre paises (redes nacionales y subregionales).

Desarrollo de recursos humanos para: a) los programas de salud ¥y
de formacién de Trecursos humanos para la salud; b) para 1la
colaboracién de los proyectos y c) con la colaboracidn de 1los
proyectos.

Desarrollo y evaluacidn de tecnologias de salud para la atencidn
maternoinfantil.

Dentro de esta linea de trabajo se han estado disefiando proyectos

de investigacidén y desarrollo en seis areas que se consideran
basicas para la salud maternoinfantil:

Areas bdsicas para la salud maternoinfantil

Estilos de vida y sistemas culturales y su relacién con la salud
maternoinfantil.

Innovaciones y politicas tecnoldgicas relacionadas con 1la
satisfaccién de las necesidades de salud.

Tecnologfias apropiadas durante la atencidén prenatal.

Tecnologias apropiadas durante la atencién del parto y el
nacimiento.

Tecnologfas para el cuidado del recién nacido.
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2.6 Tecnologias para el control del crecimiento y el desarrollo, y para
la adolescencia.

En relacién a las dos primeras &reas, las etapas mas importantes
realizadas se describen a continuacidn:

3 Etapas importantes

3.1 La elaboracidn de documentos de referencia.

3.2 La revisidén de dichos documentos y la definicidén de criterios para
elaborar proyectos por grupos de trabajo en una reunidén que se
llevd a cabo en Santiago, Chile, de los dos grupos con algunas
sesiones conjuntas.

3.3 La reunidén de dos grupos de trabajo (una para cada &rea) para
capacitacidén en la elaboracidén de protocolos, wutilizando los
perfiles o protocolos que algunos grupos nacionales aportaron a la
reunién efectuada en Lima, Perd.

De esta reunidn resultd, como un producto valioso, un grupo de
protocolos relacionados con los cuatro temas seleccionados para
cada Area estilos de vida y politicas tecnoldgicas, los cuales se

encuentran en estado de desarrollo relativamente avanzado pero no
final.

Es necesario aclarar que los trabajos en estas dos &dreas seran muy
importantes para los grupos de trabajo que se encargardn del
desarrollo de las otras cuatro areas especificas. Debe destacarse
que los temas seleccionados y los trabajos o ‘protocolos que se
proponen representan una oportunidad Onica para iniciar el proceso
de integracién de los aspectos psicosociales y para la optimizacidn
del factor politico y de la toma de decisiones en la programacién
de salud.

B. FUNDAMENTACION

Cada vez mis se hace sentir la necesidad de conceptualizar y
dirigir la atencién de la salud en base al desarrollo y la aplicacidn de
un enfoque epidemioldgico que integre los aspectos biomédicos con los

sociales vy psicolbgicos. En dicho enfoque, la identificacién ¥y el
andlisis de los factores asociados al estado de salud de personas,
familias y - grupos - factores emanados de las varias dimensiones ¥

sistemas permitirdn un cabal entendimiento de la naturaleza y la magnitud
de las necesidades de salud y, por ende, de las medidas para
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satisfacerlas. El acoplamiento de este enfoque epidemioldgico con una
organizacidn apropiada de los servicios de salud, permitird la adecuacidn
de las acciones a las necesidades de manera diferencial. Si lo anterior
se acompafia de una politica iddémea en lo tecnoldgico que permita la
seleccidén, la innovacidén y la evaluacidn de las tecnologias para cada
caso, condicidén y nivel de complejidad, se dard al servicio prestado un
mayor sentido de equidad y se logrardn la eficiencia y la eficacia
deseadas.

Como fue previsto en el enunciado de la atencién primaria de salud,
1a participacidn efectiva de la comunidad y la articulacién
intersectorial son indispensables para la implantacién y el éxito de 1la
estrategia. Los aspectos relativos a conocimientos, actitudes, valores ¥y
comportamientos por parte de las personas a las cuales los servicios
estin destinados y del personal del sector salud y de otros sectores
complementarios, adquieren gran trascendencia ya que son factores
determinantes del &xito de 1la interfase y de 1la articulacidn
intersectorial.

El intenso dinamismo social, politico y econdémico que caracteriza
los tiempos presentes influye en la naturaleza y en los factores
determinantes de los niveles de salud y bienestar del individuo. El
entendimiento de dicho impacto comstituye un aporte importante para el
gxito en la aplicacidén de los enfoques y estrategias mencionados dentro
de un proceso de verdadera humanizacidémn de la atencidén de salud y para
ello se requiere la incorporacién de los elementos psicosociales ¥y
politicos en los diagndsticos y en la formulacidén de politicas ¥
programas relativos al campo de la salud.

C. OBJETIVOS

§ 58 Objetivo global

El objetivo global es contribuir a reforzar la viabilidad de la
aplicacidén de la filosofia de la atencidn primaria de la salud a través
de la incorporacidn de los aspectos psicosociales y politicos en el
diagndstico de las condiciones de salud de mujeres, nifios y adolescentes
y en la promocién y proteccidédn de la salud, asi como tambiémn en la
solucidn de los problemas que la afectan.

2, Objetivos generales

2.1 Apoyar la formulacidn, ejecucidn y aplicacidén de investigacidn para
el desarrollo en las areas de estilos de vida (vistos desde el
punto de vista politicoecondmico, cultural, familiar e individual)
y de desarrollo y evaluacidn de tecnologias de salud.
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2.2 Apoyar el trabajo colaborativo (en redes) entre individuos ¥y grupos
dentro de los paises y entre paises a partir del intercambio de
informacién y del desarrollo de estudios colaborativos ©
complementarios que refuercen los programas de salud y de formacibn
de recursos humanos.

2.3 Asegurar que los proyectos que cumplan com los requisitos técnicos
sean aprobados para financiamiento PpoOT fuentes nacionales ©
internacionales y que dichos proyectos puedan contribuir al
conocimiento y promover Bsu aplicacidén en los temas seleccionados ©
prioritarios dentro de las &reas de estilos de vida y politicas e
innovaciones tecnolbgicas.

D. PLAN DE ACCION

1, Actividades preparatorias

1.1 Revisién y resumen de los proyectos propuestos y estudiados en la
reunidén de Lima. (OC-OPS).

1.2 Reformulacién de los proyectos de paises, a cargo de los grupos
conformados localmente por iniciativa de los participantes en la
reunidn de Lima.

1.3 Informacién a los paises, a través de las Representaciones, sobre

el Programa, con el fin de dar apoyo politico a los grupos
proponentes de los protocolos.

2, Actividades de programacidn de las investigaciones

Elaboracidén de planes de investigacién para el desarrollo en las
dos &reas de trabajo (estilos de vida y politicas e innovaciones), en
base a estudios o paquetes de estudios complementarios en los temas
especificos de cada area y cuyos protocolos ya hayan sido revisados desde
el punto de vista de su importancia y de su metodologia.

Dentro de estos planes se incluirén:

z Marco institucional y contactos
. Actividades preparatorias para cada drea y tema
Actividades de control de calidad del estudio
Comunicaciones preliminares de resultados
. Efectos esperados de cada investigacién y wutilizacidn de los
hallazgos
Publicaciones
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3. Actividades de movilizacidn de recursos

Revisién de algunos estudios o conglomerados de estudios
complementarios (por temas) con el objeto de presentarlos a agencias
internacionales para biisqueda de apoyo financiero.

E. ESTRATEGIAS

1. Propuestas

1.1 Es importante que las propuestas revisadas por la OPS sean
presentadas por los investigadores a las instituciones
financiadoras como parte o componente de un esfuerzo conjunto para
incorporar los aspectps socio culturales, psicoldgicos y politicos
en los procesos de determinacién de los estados de salud vy
programacidn.

1.2 Cada grupo debe elaborar su(s) propia(s) propuesta(s), en 1o
posible en forma interdisciplinaria e interinstitucional. En el
caso de los proyectos colaborativos interpaises desarrollados en
Lima, los protocolos presentan realmente un marco de referencia que
debe adaptarse a las necesidades y recursos de cada lugar.

1.3 Dentro de cada pais los grupos de investigacidn trataridn de
i involucrar los recursos técnicos y financieros en una primera
instancia. Uno de los mecanismos mids eficaces de desarrollo es la
participacibn. El envolvimiento de los recursos humanos de la
universidad y de los servicios de salud (y obrganos de bienestar
social) es especialmente importante.

1.4 Los proyectos colaborativos (el mismo estudio realizado por varios
grupos) o complementarios (varios grupos estudiando aspectos
diferentes del mismo tema) se caracterizan por un alto rendimiento
en la ejecucidén y la utilidad de los resultados. Siempre que sea
posible, se promoverdn reuniomnes de los investigadores principales
en tiempos convenientes.

1.5 Un criterio fundamental a tener en cuenta es no limitarse a saber
por qué se hace y qué se espera de cada estudio o investigacidn
sino mis bien recordar que cada esfuerzo debe contribuir al
desarrollo de  personas, instituciones, programas, salud ¥y
bienestar, ademds del simple hecho de generar un nuevo o me jor
conocimiento.



ANEXO I

LISTA DE PARTICIPANTES

Lic. Omayra Aguirre

Coordinadora de Investigaciones

Psicdloga del Departamento de Organizacion
y Educacidn Comunitaria

Ministerio de Salud

Apartado 2048

Panami, PANAMA

Stta. Elena Alvarado
Psicdloga

Asociacidn Desafioc y Respuesta
Av. Velasco Astete 1751 - 202
Las Gardenias

Lima 33, PERU

Dr. Jos@ Manuel Alvarez-Manilla
Director General de Ensefianza en Salud
Secretaria de Salud

Leibinitz 32 - 5° Piso

‘Col. Anzures

Mexico D.F., MEXICO

Dr. Rodrigo Barceld M.

Jefe, Departamento de Medicina Preventiva
y Social

Universidad del Norte

Carrera 38-A No. 74-311

Barranquilla, COLOMBIA

Sr. Manuel E. Bernales Alvarado
Director General
Direccidn Técnica de Coordinacidn Sectorial
de la Investigacidn y Desarrollo de Tecnologias
Ministerio de Salud
Av. Paso de los Andes 556
Lima 21, PERU

Dr. Gilles Bibeau
Profesor

Universidad de Montreal
C. P. 6128 Succ "A"
Montreal, CANADA H3C 3J7



Dra. Melba Franky de Borrero
Director Centro Salud Siloé
Distrito de Salud Cali
Apartado Aéreo 9784

Cali, COLOMBIA

Sra. Mirtia A. Caballero de Tessada
Técnica en el Area de Estudios Sociales
Ministerio de Educacidn

Departamento Curriculum

15 de Agosto y Haedo, ler Piso
Asuncidn, PARAGUAY

Srta. Ana Maria Canesqui

Profesora Universitaria

Universidade Estadual de Campinas
Departamento Medicina Preventiva y Social
Rua das Camelias 422

Campinas 13.100, BRASIL

Dr. Allan Castelnuovo

Docente Etnopsicologia
Pontificia Universidad Catdlica
Bosmediano 440

Quito, ECUADOR

Dra. Vianney Castro Ldpez

Encargada Unidad de Investigacidon

Proyvecto Maternoinfantil Kellogg

Ministerio de Salud/Seguro Social/
Universidad de Costa Rica

Apartado 3487 - 1000

San José, COSTA RICA

Dra. Eleonora A. Cebotarev

Profesora Asociada de Sociologia-Antropologia
Universidad de Guelph

Guelph, Ontario

CANADA NIG 2W1

Dra. Gloria Coe

Oficial Técnico

Organizacidn Panamericana de la Salud
525 Twenty-Third Street, N.W.
Washingrton D.C. 20037

E.U.A.



Dr. Alvaro Chabes y Suirez

Director de Investigacidn y Desarrollo
en Salud y Nutricidn

Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia - CONCYTEC

Camilo Carrillo 402

Lima 11, PERU

Psic. Denise Defey

Centro Latino Americano de
Perinatologia — OPS/OMS (CLAP)
Casilla de Correo 627
Montevideo, URUGUAY

Dr. Bartolomé Finizola C.

Médico Adjunto

Departamento de Enfermedades Cardiovasculares
Centro Cardiovascular

Ministerio de Sanidad y Asisrencia Social
Calle 12 con Carrera 18

Barquisimeto, VENEZUELA

Dr. Ramon Florenzano U.
Director

Oficina de Educacidn Médica
Facultad de Medicina (Oriente)
Universidad de Chile

Ricardo Marte 584

Santiago, CHILE

Dr. Hernin Fuenzalida

Asesor Juridico

Organizacidn Panamericana de la Salud
525 Twenty-Third Street, N.W.
Washington D.C. 20037

E.U.A.

Dra. Mary Fukumoto

Profesora

Pontificia Universidad Catdlica del Perd
Av. Pardo 975 - Dpto. 604

Lima 18, PERU

Antrop. Elisa Gayoso V.

Jefe de Précticas _

Departamento de Humanidades y Ciercias Sociales
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Nicaragua 2720

Lima 14, PERU



Dr. Alberto Giesecke

Jefe Area Investigacidn - PROASA
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Av. Honorio Delgado s/n

Apartado 11236

Lima 14, PERU

Srta. Olga Maria Gonzdlez Castaneda
Jefe de Programas Preventivos

Centro de Evaluacidn, Diagndstico y
Asesoramiento Psicopedagdgico (CEDAP)
Scipidn Llona 280

Lima 18, PERU

Dr. Rodolfo Gonzalez Enders
Coordinador PROASA

Universidad Peruana Cayetano Heredia
Apartado 5045

Lima 100, PERU

Sta. Nina Horwitz

Socibloga -~ Docente

Facultad de Medicina

Universidad de Chile

Divisidn Ciencias Médicas Oriente
Las Penias 3327, Las Condes
Santiago, CHILE

Dra. Ana Kaempffer Ramirez

Jefe Divisidn de Medicina Preventiva
y Salud Materno Infantil

Escuela de Salud PGblica

Facultad de Medicina

Universidad de Chile

Independencia 939

Santiago, CHILE

Dr. Narciso Kestelman

Director de Maternidad e Infancia de Tucumin
Sistema Provincial Salud

General Paz 1192

Tucumian, ARGENTINA

Enf. Ilta A. Lange

Enfermera Jefe

Centro de Diagndstico
Universidad Catdlica de Chile
Vicufia Mackenna 4686
Santiago, CHILE



Dra. Ines Lessa

Professora

Departamento de Medicina Preventiva
Universidade Federal da Bahia
Parque Lucaia — Quadra E Lote 3
Salvador 40.000, BRASIL

Dr. Malaquias Lopez Cervantes

Jefe del Departamento de Epidemiologia
Escuela de Salud Piblica de México
Secretaria de Salud

Francisco de P. Miranda No. 177

Col. Merced Gomez

México D.F., C.P. 01600

MEXICO -

Dra. Matilde Soledad Yaddaleno Herrera
Médico Pediatra Unidad Adolescencia
Departamento de Salud Piblica
Iniversidad de Chile

Condell 303

Sanriago, CHILE

Dra. Delia Matos S3nchez

Jefe de Psicologila

Hospital Victor Larco Herrera
Ministerio de Salud

José Morales Alpaca 251

lima 21, PERU

Dr. Aardn Francisco Méndez
Asesor en Maternecinfantil
Proyecto Kellogg - Tijuana

656 East J. Street

Chula Vista, California 92010
E.U.A. g

Dr. Antonio Meza Cuadra
Profesor Principal de Pediatria
Facultad de Medicina
Universidad Nacional Mayor de
San Marcos

Jr. Zepita 538 - Ofic. 702

Lima 100, PERU



Dr. Agustin Montoya de la Cadena
Socidlogo - Investigador, Docente
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Av. Honorio Delgadeo 932

Lima 31, PERU

Dr. Fausto Montoya

Profesor Legislacidn Sanitaria
Universidad Peruana Cayetano Heredia
PROASA

Av. Honorio Delgado 932

Lima 31, PERU

Dra. Maria del Carmen Morassc de Ahumada
Asesora en Nutricidn

Direccidn Nacionzal de Maternidad e Infancia
Ministerio de Salud y Asistencia Social
Canning 2553 9° G

Buenos Aires, ARGENTINA

Enf. 1. Cecilia Moya S.
Programa Alternativo cde Salud
PAESMI

Av. Egana 1288

Santiago, CHILE

Dra. Susana Nava F.

Coordinadora Proyecto 'La Planificacidn Familiar
en la Atencidn Integral a la Salud de los
Adolescentes, Estrategia para Ampliar la
Cobertura"

Direccidn General de Planificacidn Familiar

Frontera No. 82 -

Col. Progreso, San Angel

México D.F., MEXICO

Dr. Jorge Nef

Profesor de Estudios Politicos vy
Director del Programa de Graduados
~Universidad de Guelph

Guelph, Ontario

CANADA N1G 2wl



Dra. Lucila Nino de Pena

Directora Proyecto PROINAPSA
Universidad Industrial de Santander
Apartado 678

Bucaramanga, COLOMBIA

Srta. Myriam Orddinez G.

Investigadora - Docente

Programa de Poblacidn

Facultad de Estudios Interdisciplinarios
Universidad Javeriana

Carrera 10 No. 65 - 4B

Bogota D.E., COLOMBIA

Dr. Fernando Orihuela

Profesor Asociado

Departamento de Humanidades y Ciencias Sociales
Universidad Peruana Cayerano Heredia

Francisco de Zela 2619

Lima 14, PERU

Dr. Ronmney Panerai

Jefe Departamento Engenharia Biomédica
Universidade Federal do Rio de Janeiro
Caixa Postal 68510

Rio de Janeiro - RJ

CEP 21944

BRASIL

Dra. Rita Maria Edith Pastoriza Alzabe
Directora

Centro de Atencidn Primaria de Salud
SIPROSA

Av. Mitre 548, Aguilares

Tucumin, ARGENTINA

Dr. Duncan Pedersen

Consultor en Salud Maternoinfantil
Organizacidn Panamericana de la Salud
Casilla 2117

Lima 100, PERU



Dr. Jorge Pefia M.

Asesor Regional en Tecnologia de Salud
Organizacidn Panamericana de la Salud
525 Twenty-Third Street, N.W.
Washington D.C. 20037

E.U.A.

Dr. Alberto Perales C.

Jefe de Departamento

Instituto Nacional de Salud Mental
"Honorio Delgado - Hideyo Noguchi'
Departamento de Investigacidn

Av. Javier Prado Este 2372

Lima 41, PERU

Dra. Sylvia E. Pessoa Olejnik

Académico, Administrador PGblico, Socidlogo
Universidad de Chile

Facultad de Medicina

Escuela Salud PUblica

Divisidn de Administracidn y Organizacidn
de la Atencidn Médica

Independencia 939

Santiago, CHILE

Dr. Tiburcio Puga R.

Secretario Académico

Facultad de Medicina de Lebdn
Secretaria de Salubridad de Ledn
Pintores No. 113-A, Col. Panorama
Ledn, Guanajuato

MEXICO

Sr. Henrique Rattner

Professor Titular

Faculdade de Economia e Administragao
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