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RESUMEN

Mattey, P. (2013). Informe de Actividades “Identificacion de las barreras y facilitadores
para el trabajo del nutricionista en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012”. Practica
Dirigida para optar por el grado académico de Licenciatura en Nutricién, Escuela de Nutricion,

Universidad de Costa Rica.

La presente Préctica Dirigida tuvo como objetivo principal identificar las barreras y
facilitadores para la implementacion de la labor del nutricionista, basado en el perfil de trabajo
a nivel de atencion primaria en salud para la Promocién de la Salud en el Area de Salud
Desconcentrada Los Santos. Para ello se propuso el desarrollo de cuatro etapas de trabajo, la
generacién de un diagnéstico de la situacion alimentario nutricional de la poblacion del Area de
Salud, la propuesta y ejecucion de un plan de trabajo basado en los hallazgos encontrados en el

diagnostico y la evaluacion de los resultados obtenidos durante la ejecucién del mismo.

El plan de trabajo desarrollado se basé en el perfil tedrico de trabajo para el nutricionista
anivel de atencion primaria, propuesto por la PhD. deBeausset, el cual considera al nutricionista
como un referente técnico en el Area de Salud que brinde asesoramiento, capacitacién,

supervision y apoyo a los EBAIS del area y participe activamente dentro de la sociedad.

Por tanto, las actividades realizadas durante la practica fueron divididas en tres procesos:
estrategias de gestion, capacitacion y supervisién para el personal de Salud del Area de Salud
Desconcentrada Los Santos, participacion en acciones desarrolladas a nivel de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, y finalmente, dichas actividades fueron el medio
transversal para determinar las barreras y facilitadores que se puedan presentar durante la
insercion de un nutricionista en el primer nivel de atencion y la aplicacion de su perfil de trabajo

a nivel de APS.

A partir de la experiencia profesional adquirida, se concluye que, bajo condiciones similares

a las experimentadas en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos, es probable que la
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insercion y el desarrollo del trabajo del profesional en nutricion puedan llevarse a cabo de
manera adecuada; siempre y cuando se cuente con el apoyo de actores clave y se labore con un
personal consciente y anuente de la necesidad de fomentar la promocién de la salud y la

prevencion de las enfermedades en la poblacion.

Palabras clave: Atencion Primaria en Salud, barreras y facilitadores, nutricionista en atencion

primaria, promocion de la salud, prevencion de las enfermedades.



1. INTRODUCCION

El Area de Salud Desconcentrada Los Santos, responde al primer nivel de atencién dentro
del Sistema Nacional de Salud. Cuenta con una poblacion aproximada de 37000 personas, en
donde la hipertension arterial, la diabetes mellitus 11, las dislipidemias, el cancer y las
enfermedades del sistema circulatorio, son los principales problemas de salud (Equipo de
Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). Dicha morbilidad es reflejo de la
situacion actual a nivel nacional, que segin los Indicadores Basicos de Salud, las enfermedades
del sistema circulatorio representan la principal causa de muerte en el pais (Ministerio de Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud, 2010). En estas patologias es esencial el abordaje y la
atencion nutricional, considerando la influencia que representa los habitos alimentarios y estilos

de vida en el desarrollo o prevencion de estas enfermedades.

A pesar de la incidencia de las enfermedades que requieren atencion nutricional,
actualmente, el Area de Salud no cuenta con un profesional en Nutricion que ejecute las
gestiones propias del campo de la nutricidn y que genere estrategias para satisfacer las
necesidades alimentario nutricionales de la poblacion. Asimismo, tomando en cuenta que poco
menos del treinta y cuatro por ciento de las areas de salud del pais (35 de 104 areas de salud),
cuentan con un profesional en Nutricion, es fundamental promocionar su insercion dentro del
nivel primario de atencion (Del Rio, L, comunicacion personal, 26 de setiembre de 2013). El
papel del nutricionista es esencial en la mejora de la calidad de vida de la poblacion, desde el
Equipo de Apoyo, al gestionar y ejecutar estrategias que respaldan y orientan al Equipo Bésico
de Atencion Integral de Salud (EBAIS), desarroliando acciones de diagndstico, rehabilitacion,
promocion de la salud y prevencidon de la enfermedad dentro de los cinco escenarios! de la
Atencion Primaria de Salud (APS) y bajo los ejes de promocidn, prevencion, morbilidad,

docencia, investigacion y gestion (Zapata, Pedroso, Giacomini, Cassano, Mota, 2007).

' (Comprende ¢l escenario comunitario, laboral, hogar, escolar y los centros de salud).



Considerando los factores antes expuestos, el presente Trabajo Final de Graduacién
corresponde a la modalidad de Practica Dirigida, la cual se desarrollé basada en el perfil tedrico
de trabajo para el nutricionista a nivel de atencion primaria, propuesto por la PhD. deBeausset.
Este perfil considera al nutricionista como un referente técnico en el Area de Salud, brindando
asesoramiento, capacitacion, supervision y apoyo a los EBAIS del 4rea y participando

activamente dentro de las acciones dirigidas a la poblacién adscrita al Area de Salud.

Ademas, fue fundamental la investigacion de las barreras y facilitadores que los
profesionales en Nutricién podrian encontrar a la hora de su insercion dentro del Primer Nivel
de Atencion, pretendiendo crear un puente para construir soluciones y estrategias para la
implementacion de su perfil de trabajo a nivel de Areas de Salud con caracteristicas similares,

asi como orientar la formacion universitaria del profesional en nutricién.



1I. ANTECEDENTES
A. Atencion Primaria en Salud

I. Concepto de Alma Ata

La Conferencia Internacional convocada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), sefiala que la Atencion Primaria de
Salud la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad
a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacién y a un costo asequible para
la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema de salud del pais y forma parte integral del

desarrollo socioeconémico general de la comunidad (Organizacion Mundial de la Salud,
2013).

La misma constituye parte de los elementos de la asistencia sanitaria y representa el primer
contacto de los individuos con el sistema de salud. Esta orientada a los principales problemas
de salud de la comunidad y presta los servicios de promocion, prevencidn, tratamiento y

rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas.

La APS comprende cuando menos acciones dirigidas a la poblacion, como: promover una
nutricién adecuada, implementar un saneamiento basico y realizar educacidon sobre los
principales problemas de salud, su tratamiento y prevencion. Ademas, implica la colaboracion
de todos los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario y
exige y fomenta la participacion, organizacion, funcionamiento y control del individuo y la
comunidad, aprovechando todos los recursos disponibles (Organizacion Mundial de la Salud,
1978).

Este concepto se ha modificado con los afios, sin embargo, es esencial sefialar que es mas
que una extension de los servicios basicos de salud, pues abarca factores sociales, econémicos
y de desarrollo, el cual, de aplicarse apropiadamente, influira en el funcionamiento del resto del

sistema de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 1978).



Veinticinco afios después de la declaracion Alma Ata y tras el estudio realizado por la
OMS, los hallazgos indican que dentro de los paises miembros existe en todos los niveles una
adhesion genuina a los principios de la APS. Muchos consideran la APS como piedra angular
de la politica sanitaria y como marco para la prestacion de atencion de salud. Estos se encuentran
en procesos de adaptacion y cambio del modelo, tomando en cuenta los factores sanitarios y
sociales actuales (Organizacion Mundial de la Salud, 2008), lo que ha generado importantes
cambios en la actualidad, acerca del tipo de enfermedades que se presentan en la poblacion, los
perfiles demograficos, los niveles de exposicién a riesgos importantes y en el entorno

socioeconomico.

Un estudio realizado en once paises, reflejo que, aquellos paises con mayor orientacion a
la APS, presentan un mejor estado de salud de la poblacion y sus costos son menores. El estudio
se enfoco en la comparacion de la informacion obtenida por medio de entrevistas realizadas a
la poblacién, aunado a la revision de los datos proporcionados por la Organizacién de
Cooperacion y Desarrollo Econémico, la Organizacion Mundial de la Salud, el Banco de Datos
de Estadisticas de Salud del Centro Nacional de Estados Unidos, y el Centro de Control de
Enfermedades. Los paises incluidos en el estudio fueron clasificados en funcion de una
puntuacion dada a su atencion primaria. A partir de los resultados obtenidos a través de una serie
de indicadores que incluyeron: el total de gastos de atencion de salud per cépita, el nivel de
satisfaccion del servicio, los niveles de salud y los gastos per cdpita de medicamentos, se
determind que, la orientacion de la atencién primaria de un sistema de salud esta asociado con

menores costos, menor uso de medicamentos y mejores niveles de salud (Starfield, 1994).

De esta forma, se demuestran los alcances que pueden llegar a generar la APS, aplicada

de manera adecuada.

2. Evolucion del Concepto a Nivel Nacional

Durante las décadas de los 30 y 40, las condiciones sanitarias, el estilo de vida restringido

y la pobreza en que vivian muchas familias costarricenses, ocasionaban una serie de



enfermedades y estados de salud inadecuados (Vargas, 2006). Estos factores se potencializaban
al existir escasos servicios de salud que previnieran y trataran dichas condiciones. Sin embargo,
durante los siguientes treinta afios, los servicios de salud en Costa Rica evolucionaron,

extendiéndose a las zonas rurales concentradas.

Para inicios de los afios setenta, una serie de decisiones politicas y administrativas
caracterizaron la primera gran reforma de los servicios de salud. Ademas, se dio el impulso a la
planificacion en salud, el inicio de la regionalizacidn, la articulacion entre los distintos niveles
de atencion, la construccién de establecimientos de salud en las zonas mas aisladas y
desprotegidas y la coordinacion entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS). En 1974 aparece el primer Plan Nacional de Salud 1974-1978 (Ministerio de
Salud, 1973).

Durante la década de los noventa, las experiencias y elementos adquiridos a través de los
Programas de APS, los cambios epidemioldgicos de la morbimortalidad, los costos crecientes,
las bajas coberturas, la inequidad e ineficiencia, entre otros factores (Vargas, 2006), impulsaron
la creacion de la Gran Reforma de Salud o Modelo Readecuado de Atencion. Esta reforma,
logré6 el cumplimiento de la mayor parte de sus postulados para 1995, dentro de los que se
destaca la reestructuracion de la atencion de salud en el primer nivel (Ministerio de Salud, 1993).
Previo a esta reforma, los programas de APS eran ejecutados primordialmente por el Ministerio
de Salud, a partir de la misma se llevd a cabo una readecuaciéon del modelo de atencidn,

fungiendo la CCSS como principal gestor y ejecutor de la APS.

El esfuerzo fue estimulo para superar dificultades, generando diversas soluciones. Se
consider6 la APS y la Salud para Todos como una transformacion del Sistema de Servicios,
necesaria para hacer posible que todos tuvieran acceso a prestaciones integrales de salud, como
una forma permanente de adaptar soluciones a las situaciones cambiantes de la sociedad. De
esta forma, se han logrado cambios notables en el perfil demografico, epidemioldgico, la
esperanza de vida y otras diversas formas de desarrollo de la salud y del bienestar (Villegas,
2006).



3. Objetivos y Alcances de la Atencion Primaria de Salud

El objetivo de la APS se dirige a un enfoque social que satisfaga las necesidades del
individuo y la comunidad tanto a nivel de salud como en el ambito social y econdémico,
considerando la promocién de la salud, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades, garantizando el desarrollo de la poblacién y por ende, del mismo sistema de

salud.

Es esencial que la APS vele por satisfacer la demanda de los usuarios en el primer nivel
de atencidn. Es por ello que debe de cumplir con una serie de factores como accesibilidad,
aceptacion por parte de la poblacion, respuesta adecuada para cada grupo etario,
aprovechamiento y disponibilidad de tecnologias, equipos y recursos apropiados, un personal
apto, capacitado y motivado, asi como objetivos claros sustentados en las metas pactadas en el
compromiso de gestion (el cual es un instrumento administrativo y juridico, firmado anualmente
entre las Areas de Salud y la direccion de compras de salud de la CCSS). Lo anterior, con el fin
de garantizar la ejecucion y cumplimiento de las metas y actividades arealizar, como parametro

de evaluacién del Area. (Pritchard, 1978; Caja Costarricense del Seguro Social, 2004).

Los objetivos y acciones de la APS deben enfocarse y desarrollarse de acuerdo al
Programa de Atencion de Salud en Costa Rica, lo cual, define las bases para brindar una atencion
integral a la persona. Tal atencion posee un mayor impacto en la poblacién, por lo que existe

una mejoria en los indicadores de salud (Vargas, 2006).

Cabe sefialar que es necesario el compromiso de revision permanente de los principios,
objetivos y estrategias, adaptandolos a las necesidades regionales, las transiciones demograficas
y los cambios epidemiolégicos, ya que ellos determinan los nuevos desafios y enfoques a través
de tecnologias basadas en la evidencia y en la capacidad de accidn de quienes conducen la salud

(Villegas, 2006).



4. Escenarios

La APS abarca cinco escenarios de trabajo en todas las areas de atencién primaria del pais:
el hogar, los centros de salud, los centros educativos y de cuidado infantil (Centros de Educacion
y Nutricién— Centros Infantiles de Atencién Integral (CEN-CINAI), guarderias y otros), los

centros de trabajo y la comunidad.

El hogar es uno de los escenarios que permite al equipo de salud conocer las circunstancias
y el ambiente en el que se desarrolla el individuo, ofreciendo una visién mas clara y completa
del usuario y su realidad. (Vargas, 2006). En este escenario se desarrollan actividades de
seguimiento, investigacion, vigilancia y control epidemioldgico, entre otros (Ministerio de
Salud, 1996).

El segundo escenario contempla la atencién de salud a las personas en el primer nivel,
gjecutado en los centros de salud denominados Sedes EBAIS (Vargas, 2006), los cuales
representan el eje central y la presencia fisica para la atencion de salud en las comunidades. En
ellos se ubica el grupo de personal que constituye el equipo basico de atencién integral en salud
(EBAIS), los cuales ejecutan las diversas funciones programadas de consulta, enfocadas en la

atencion integral de las enfermedades (Ministerio de Salud, 1996)

Los centros educativos a nivel preescolar, de primaria y secundaria, representan uno de
los escenarios mas importantes en la APS, pues el grupo etario representa uno de los ejes de
atencién del sistema de salud. El trabajo en dicho escenario se enfoca en la evaluacion integrada,
la educacién para la salud y la participacion social, ejes en los que se fundamenta su atencion

integral (Ministerio de Salud, 1996).

Por otra parte, el escenario laboral ha sido uno de los menos desarrollados en la APS en
Costa Rica. Por lo general, dicho escenario se limita a la entrega de medicamentos, exdmenes
de laboratorio y tramite de incapacidades. Sin embargo, deberia comprender actividades de

evaluacidon y promocion de la salud, entre otras (Ministerio de Salud, 1996).




Otro de los escenarios es el comunitario, cuyas principales actividades se enfocan en la
promocion de la participacion social y comunitaria de las diferentes organizaciones y actores
sociales y el analisis de la situacion de salud de la poblacién. Ademas, contempla la visita a
establecimientos publicos y privados, para el desarrollo de acciones a nivel de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, asi como, 1a deteccion, captacion, referencia y seguimiento
de las personas en los diferentes grupos de riesgo (adulto mayor, menores de edad, mujeres

embarazadas, entre otros) (Ministerio de Salud, 1996).

A nivel general, en cada uno de estos cinco escenarios se deben desarrollar actividades
como la evaluacion del medio fisico y ambiental, la deteccion, atencion basica y capacitacion
de morbilidad prevalente, la deteccion, seguimiento y referencia de grupos a riesgo, la
promocion en salud, y el control epidemioldgico, entre otras (Ministerio de Salud, 1996). Es
fundamental recordar que la APS incluye a toda la poblacion, por lo que es necesario consolidar

la participacion de todos (Villegas, 2006).

5. Actores y sus Funciones en la APS

De acuerdo a la reforma del sector salud de los afios noventa, el modelo de APS en Costa
Rica se enfoca en la organizacion y trabajo de dos equipos de salud: el Equipo Basico de
Atencion Integral de Salud (EBAIS) y el Equipo de Apoyo (Vargas, 2006). Sin embargo, se
deben considerar otros actores fundamentales, como lo es la comunidad y dentro de ella los

grupos organizacionales y los mismos pobladores.

Dichos actores deben interrelacionarse y contribuir para alcanzar las metas comunes.
Tedricamente, al concentrarse en los problemas y asumir en conjunto los retos que se presentan,

es posible alcanzar con éxito los logros esperados para la poblacion y el sistema de salud.

El EBAIS surge en Costa Rica a finales de la década de los ochenta y es consolidado en
el Proyecto de Reforma del Sector Salud en 1993 (Vargas, 2006). Esta conformado por un

médico general, un auxiliar de enfermeria, un asistente técnico de atencion primaria de salud



(ATAPS), un auxiliar de registros médicos de salud, un auxiliar técnico en farmacia y un
conserje. El médico general es el encargado de coordinar y dirigir el equipo basico y en conjunto
con los demas miembros del equipo, participa en la solucidn de los problemas de salud que
manifiesten los usuarios del servicio. Ademas de atender las personas que llegan al servicio,
deben participar de manera interdisciplinaria en la solucion de necesidades presentes en los
habitantes del area de atraccion de su centro de salud, con el fin de alcanzar las metas propuestas

para mejorar el estado de salud de la comunidad (Vargas, 2006).

Es por esto que cada miembro del equipo participa en actividades relacionadas con el
proceso de planificacion y ejecucion correspondiente al equipo de salud. Actividades como la
promocion de la participacion social, la educacion y promocion de la salud y la vigilancia,
investigacion y control epidemioldgico son parte de las actividades que el EBAIS debe
desarrollar, bajo una linea de trabajo en equipo que garantice el cumplimiento de los objetivos

(Ministerio de Salud, 1996).

Por otra parte, el Equipo de Apoyo surge como una nueva estructura organizativa y
funcional en el Proyecto de Reforma de 1993. Sus integrantes son los responsables de la
direccién y conduccion del programa de salud en cada Area de Salud, asi como de la
planificacion, ejecucion, supervision, monitoreo y evaluacion del plan estratégico local de salud.
La direccion de este equipo esta a cargo de un médico con posgrado en salud pablica, medicina
familiar o administracion de servicios de salud. Los otros integrantes del equipo son
profesionales del area de salud y puede variar en su constitucion de una Area a otra (Vargas,
2006). Debe de contar con una enfermera, un trabajador social, un nutricionista, un
administrador, un odontélogo, un farmacéutico, un microbiologo y un psicélogo; sin embargo,
no todos los equipos de apoyo cuentan con cada uno de ellos. El equipo debe proveer el apoyo
técnico a los EBAIS en su Area de Salud, ademas, deben participar en la educacién y promocion
de la salud, en los procesos de participacion social, en la coordinacion con otras instituciones y
organizaciones de actividades del Plan Local de Salud y la atencion individual/grupal

(Ministerio de Salud, 1996).
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La comunidad es otro de los actores importantes, considerando los principios de
autorresponsabilidad y autodeterminacion (enfocados en la participacion y el desarrollo de la
capacidad de la comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacién, el
funcionamiento y el control de 1a APS, sacando provecho de los recursos locales y nacionales).
Existen diversos mecanismos y campos en los que se puede llevar a cabo la participacion social,
sin embargo, las iniciativas e insercion de la comunidad seran proporcionales a la flexibilidad y
vision del sistema de salud (Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de
la Salud, 1984). Las funciones en las que se puede involucrar la comunidad abarcan el analisis
de situacion de salud, la programacion local, la ejecucion de actividades de promocion y

prevencion, asi como el monitoreo y evaluacion de la situacion de salud (Vargas, 2006).

B. Promocién de la Salud

1. Concepto de Promocion de la Salud

Segin Terris (1996), en 1945 Henry E. Sigerist hace referencia por primera vez al término
promocion de la salud, en donde afirma que la misma se da al proporcionar condiciones de vida
y trabajo apropiadas, educacion, cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso, por medio
de la participacion y esfuerzo coordinado de los sectores politicos, laboral y empresarial,

educadores y personal de salud.

Sin embargo, dicho concepto fue ampliado en 1986 en la carta de Ottawa, la cual deriva
de La Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud. En ella se sefiala que “la
Promocion de Salud debe proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar la salud
y ejercer un mayor control sobre ésta”. (Organizacion Mundial de la Salud, 1986, pp.20). Asi
como, procurar “alcanzar un estado de equilibrio y funcionamiento normal para lograr un
conjunto de capacidades, condiciones de funcionamiento y oportunidades que le permiten al
individuo desarrollarse en sociedad bajo sus expectativas y anhelos propios, no solo desde lo

biologista, sino a nivel espiritual y social” (Vélez, 2007).
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La carta de Ottawa define la promocién de la salud como “el proceso politico y social
global que abarca no s6lo las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual,
permitiendo a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en

consecuencia, mejorarla” (Organizacion Mundial de la Salud, 1986, p. 20).

En la actualidad, de acuerdo a la Cuarta y Sexta Conferencia Internacional sobre la
Promocion de la Salud, se define la promocion de la salud como un elemento indispensable del
desarrollo de la salud, al ser un proceso que capacita a la gente para ejercer mayor control de su
salud y mejorarla. El mismo, a través de inversiones y de acciones, reduciendo la inequidad en
salud, garantizando el respeto de los derechos humanos y acumulando capital social
(Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1997)
(Organizacion Mundial de la Salud, 2005), dando una ampliacion al término utilizado por

primera vez durante la declaracion de Ottawa.

2. Estrategias para la Promocion de la Salud

Desde 1986 a la actualidad los patrones sociales, demograficos y econdmicos han
cambiado considerablemente, generando a su vez modificaciones en las estrategias propuestas
por la Organizacion Mundial de la Salud en las diversas declaraciones para la promocién de la

salud.

Inicialmente, la carta de Ottawa sefiala una serie de prerrequisitos y requisitos fundamentales
para lograr la mejora de la salud. Estas condiciones y recursos esenciales son la paz, €l cobijo,
la educacion, la alimentacion, los ingresos econdmicos, los ecosistemas estables, los recursos
sostenibles, la justicia social y la equidad (Organizacion Mundial de la Salud, 1986). Ellos
fueron esenciales para el desarrollo de las estrategias que fueron propuestas, las que contemplan

(Organizacion Mundial de la Salud, 1986):
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e Abogar a través de factores politicos, econémicos, sociales, culturales, ambientales, de
comportamiento y biolégicos por la mejora del estado de salud.

e Lograr la equidad al reducir las diferencias del estado de salud de la poblacién.

¢ Coordinar las acciones de todos los implicados, mediado por los diversos intereses

dentro de la sociedad para la consecucion de la salud.

Para 1997, la declaracién de Yakarta, amplia estas estrategias, sefialando la importancia
de considerar la economia mundial, los mercados financieros, el comercio, €l acceso a los
medios de informacion y a la tecnologia de comunicacion y la degradacién del medio ambiente
como factores importantes en €l cambio de los valores, los estilos de vida y las condiciones de
vida en todo el mundo (Organizacién Panamericana de la Salud, Organizaciéon Mundial de la
Salud, 1997).

La declaracién de Yakarta retoma las estrategias fundadas en la Carta de Ottawa,
considerando (Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud,
1997).

e La elaboracién de politicas publicas de salud.

¢ La creacion de entornos de apoyo a nivel laboral, social y ecolégico.

o El fortalecimiento de la accidon comunitaria.

¢ El desarrollo de habilidades personales.

eLa reorientacion de los servicios sanitarios, por medio del trabajo

interdisciplinario entre el individuo, la comunidad y los profesionales en salud.

La declaracion enfatiza dentro de sus estrategias:
¢ El abordaje integral de desarrollo de la salud.
eLa inclusion de diversos escenarios.
¢ La sostenibilidad por medio de la participacion activa.

o FE] acceso a la educacidn e informacion sobre la salud.
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Ademas, insta al aumento de las inversiones en el desarrollo de la salud, a la consolidacién
y ampliacion de alianzas y la consolidacidon de la infraestructura necesaria para la promocion de

la salud (Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud, 1997).

Para el 2005, la carta de Bangkok sefiala la necesidad de establecer normas reguladoras y
leyes que garanticen la proteccion de la salud y bienestar de las personas (Organizacién Mundial
de la Salud, 2005).

Las estrategias mencionadas incorporan los mecanismos de autocuidado, partiendo de las
decisiones y acciones que cada persona toma en beneficio de su propia salud; de ayuda mutua,
bajo las acciones que las personas realizan para ayudarse unas a otras y de la creacion de
condiciones y entornos sanos (Epp, 1996).

Cabe sefialar que la promocion de la salud es una poderosa herramienta de trabajo en la
APS y se debe fortalecer con un programa que incluya los mecanismos sefialados, asi como la
ejecucion de las estrategias, pues cualquier mecanismo o estrategia por si solo tiene un impacto

reducido.

No obstante, aun existe una gran brecha entre el planteamiento teérico y la practica, ya
que en la actualidad los servicios de salud concentran la mayor parte de sus esfuerzos en el
tratamiento de las enfermedades, siendo el costo de estas acciones muy elevado para el pais,
con pobres y poco efectivos resultados a largo plazo (Vargas, 2006). Por lo tanto, se puede
entender que urge fortalecer y coordinar las politicas en materia de promocion de la salud,
incentivar la coordinacién a nivel interinstitucional e interdisciplinario y dejar a la vision

biologista que por afios ha prevalecido dentro del sistema de salud.

C. El perfil del nutricionista a nivel de Atencion Primaria de Salud parala
promocion de la Salud

Considerando lo sefialado anteriormente, respecto a la promociéon de la salud, el

nutricionista del primer nivel debe tener capacidades, conocimientos, habilidades y bases
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cientificas que le permitan identificar los problemas y necesidades de la poblacién. Su labor se
enfoca en el componente alimentario-nutricional, planteando soluciones a los problemas
identificados y actuando con responsabilidad social en todas las areas en las que la alimentacion
y la nutricién sean necesarias para la promocién de la salud, prevencién y atencion de

enfermedades (Solano, K, comunicacién personal, 19 de enero de 2012).

A continuacion se presentan los modelos de trabajo tedricos sobre el perfil del

nutricionista en Atenciéon Primaria de Salud.

1. Perfil del Nutricionista de acuerdo a la distribucién tedrica de
trabajo

De acuerdo a la base tedrica planteada por deBeausset, en un trabajo realizado con el
Departamento de Nutricion de la CCSS y los nutricionistas de Areas de Salud, el profesional en
nutricién, al formar parte del Equipo de Apoyo, debe desarrollar funciones de gestion,
capacitacidn, supervision y apoyo de los EBAIS y a través de ellos, en los cinco escenarios de
accion planteados en la APS, siempre bajo el principio de trabajo en equipo por el que los

equipos de apoyo deben regirse (deBeausset, 2002).

El trabajo en equipo del Equipo de Apoyo se enfoca en un propésito comin que une y
guia a los miembros del equipo y sus acciones. Cada miembro tiene un claro entendimiento de
sus propias funciones, aprecia y estima la contribucion de los otros miembros y reconoce los
intereses y objetivos comunes. Ademas, el equipo trabaja compartiendo conocimientos,
destrezas y recursos y todos los miembros comparten responsabilidades y méritos por los
resultados (Pritchard, 1978).

Su efectividad esta relacionada con su capacidad para llevar a cabo el trabajo, con la
potenciacion de sus habilidades y en el manejo de si mismos como un grupo independiente. El

equipo debe definir en conjunto los problemas, crear los planes, decidir las tareas de cada uno,
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encontrarse nuevamente para discutir los resultados y elaborar un nuevo plan. Dichos factores

son esenciales, asi como la comunicacion clara entre sus miembros (Pritchard, 1978).

Es por tanto que el perfil tedrico se enfoca en el trabajo en conjunto del Equipo de Apoyo,
colaborando desde el enfoque nutricional y brindando las herramientas necesarias para ayudar

a los EBAIS a promover la salud y prevenir las enfermedades, de acuerdo a las prioridades

detectadas dentro del area.

La funci6n del nutricionista dentro del Equipo de Apoyo es esencial, ya que debe brindar
asesoramiento, capacitacion, supervision y apoyo a los EBAIS del érea, participar en el
planeamiento del Compromiso de Gestion, en la coordinacion con otras instituciones y sectores,
ademas participar activamente dentro de la sociedad (deBeausset, 2002). Dichos aportes deben

ser realizados en 5 escenarios; atencion clinica, comunitario, laboral, hogar y escolar.

A nivel de atencidn clinica el personal debe ser capacitado en actividades como vigilancia
del estado nutricional, recomendaciones alimentarias por grupo etario, asi como la atencién a
nivel nutricional de grupos especificos y las acciones realizadas por los EBAIS en campos como
salud del nifio, del adolescente, de la mujer, del adulto y del adulto mayor, deben ser

supervisadas (deBeausset, 2002).

A nivel comunitario y laboral la colaboracion debe dirigirse al apoyo y supervision de
actividades como ferias de salud, grupos de ejercicio y recreacion, educacion sobre alimentacion
y estilos de vida saludable, coordinacion con la comunidad y otras organizaciones, entre otras
(deBeausset, 2002).

En cuanto al escenario en el hogar, se enfatiza la capacitacion y supervision de los ATAPS
en la estimulacion precoz del nifio, la preparacion de la embarazada para la lactancia materna,
la deteccion de riesgos nutricionales y las referencias al EBAIS de problemas detectados en

estas areas.
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Finalmente, a nivel escolar el nutricionista debe encargarse de la capacitacion de docentes,
la coordinacién con las escuelas y EBAIS, de actividades referentes a antropometria,
capacitacion a docentes para ensefiar la alimentacion saludable a sus alumnos, coordinacion con
los supervisores del MEP del monitoreo de los comedores y sodas escolares y apoyo al comité

de nutricién y hogares comunitarios (deBeausset, 2002).

Es por tanto fundamental resaltar que este planteamiento dirige las funciones del
nutricionista a brindar las herramientas y medios que sean factibles, efectivos y replicables por
el personal para promover la salud y prevenir las enfermedades relacionadas con el componente

alimentario nutricional en los cinco escenarios de la APS.

Dentro del perfil también el nutricionista en APS debe participar en la gerencia de
investigaciones y proyectos enfocados en los problemas encontrados en el area, con el fin de

garantizar la calidad de vida y el bienestar de la poblacion (deBeausset, 2002).

Finalmente, deBeausset sefiala que el grupo de trabajo propuso como posible distribucion
del iempo en horas y porcentaje del horario semanal para las actividades descritas anteriormente

el esquema mostrado a continuacién (deBeausset, 1, comunicacion personal, 1° de febrero de
2012):

Capacitar al personal de Salud 30%
Supervisar en los EBAIS las actividades relacionadas

con nutricién (1,5 dia)

Promover actividades de prevencion y promocion de la salud 30% (1,5 dia)
Administracion 10% (1/2 dia)

Atencio6n a pacientes de mayor complejidad 20% (1 dia)

Investigacion—accion 10% (1/2 dia)

Cabe sefialar que, si bien es cierto en la actualidad la Direccién Central de Nutricion de la

CCSS no posee documentada un distribucion porcentual detallada del tiempo y las actividades



17

que deben ser desempefiadas por el nutricionista en APS, se consigna un 70% del tiempo laboral
a las actividades de promocién de la salud y un 30% a las actividades de prevencion de la
enfermedad. Donde, en ambos ejes, se deben cumplir las actividades de coordinacion, educacion
nutricional, atencion nutricional, capacitacién y vigilancia. (Del Rio, L, comunicacioén personal,

26 de setiembre de 2013).

Sin embargo, la region Brunca ha propuesto una distribucion porcentual del tiempo
destinado para cada actividad de acuerdo al eje de Promocion y Prevencion. El mismo se divide

de la siguiente manera (Del Rio, L, comunicacion personal, 26 de setiembre de 2013):

Promocioén de la salud (70%) Prevencion de la enfermedad (30%):
— Educacién 50% — Consulta individual 20%
— Coordinaciones 20% — Consulta grupal 20%
— Capacitacion 10% — Educacion 20%

— Coordinacion 15%
- Vigilancia 15%

— Capacitacion 10%

Al analizar la distribucidn que se propone, si se considera que, de 40 horas semanales un
30% (12 horas) deben ser utilizadas para la prevencién de enfermedades y que el 20% de ellas
(poco menos de 2 horas y media) se destinan, por ejemplo a la consulta grupal, significaria que
se cuenta con el tiempo suficiente para desarrollar una sola sesion semanal de consulta grupal,
sin considerar la preparacion de la misma. Ahora, al calcular las horas destinadas a la
coordinacion de acciones (15% que equivale a 1.8 horas por semana) en coordinacién se
observa que no hay congruencia en la distribucién propuesta, dado que esta funcioén posee gran
importancia en el trabajo del nutricionista a nivel de APS. En general, en esta propuesta se nota
una gran carga laboral para nutricionista, la cual no es distribuida de manera adecuada para

cumplir con lo que se estipula.
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Para efectos de la presente practica, el trabajo fue basado en la propuesta realizada por

deBeausset para el trabajo del nutricionista dentro de la atencién primaria en salud.

2. Perfil del nutricionista de acuerdo a la distribucion de trabajo de
la CCSS

En la actualidad es poca la informacion tedrica existente acerca del trabajo que debe
realizar el nutricionista en APS a nivel nacional. Ademas, el perfil de funciones del profesional
en nutricién no ha sido transformado en una normativa a nivel de la CCSS. Por tanto, el
desarrollo de las funciones y las experiencias adquiridas por los nutricionistas a nivel de APS,
varian unas de otras, dando un indicio de las acciones que en la actualidad son desarrolladas

dentro de las Areas de Salud.

El nutricionista debe propiciar herramientas y espacios de integracion en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad que permitan aumentar la capacidad decisiva para mejorar
la salud a través de un equipo multidisciplinario, bajo los principios basicos de solidaridad,

equidad, universalidad e igualdad (Solano, K, comunicacién personal, 19 de enero de 2012).

A su vez, debe trabajar en actividades de apoyo a los EBAIS en materia de nutricion, por
medio de la asesoria, apoyo técnico y logistico, capacitacion del personal y la supervision de las
actividades, estableciendo alianzas estratégicas y abogando en aquellas instituciones con las que
se trabaje en conjunto, garantizando la ejecucion de proyectos que mejoren la calidad de vida
de su poblacion. Considerando ademas, su papel como referente técnico en el campo de la

nutricion dentro del Area de Salud (Solano, K, comunicacion personal, 19 de enero de 2012).

Al ser parte del Equipo de Apoyo, participa en la planificacién de las actividades del Area,
en la construccion del Analisis de Situacion Integral de Salud (ASIS) y en el establecimiento de
lo que puede ser negociado para el Compromiso de Gestion u otra politica que rija en el
momento, por lo que debe contribuir en la mejora de la calidad del servicio brindado y en el

alcance las metas propuestas del Area (Solano, K, comunicacién personal, 19 de enero de 2012).
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En general, debe responder a las prioridades planteadas por el Equipo de Apoyo, desde su

profesion.

Por dltimo, debe gerenciar el componente alimentario nutricional, el cual
incluye  todos los aspectos  administrativos,  coordinaciones,  informes 'y
otros asuntos propios de su gestién. Asi como del desarrollo de investigaciones y proyectos
especiales de acuerdo a las necesidades de la poblacion (Solano, K, comunicacion personal, 19

de enero de 2012).

Considerando lo anterior, la labor inherente del nutricionista en el primer nivel de atencion
se concentra en dos componentes basicos: la prevencion de la enfermedad (a través de la
modificacion de habitos alimentarios para prevenir la apariciéon y complicacion de las diversas
patologias) y promocién de la salud (a través del apoyo al EBAIS en sus esfuerzos por promover

los estilos de vida y alimentacion saludable) (Solano, K, comunicacion personal, 19 de enero de
2012).

Sus acciones debendistribuirse de acuerdo a los seis ejes descritos a continuacion (Solano,

K, comunicacioén personal, 19 de enero de 2012).

®  Prevencion: contempla actividades enfocadas en la atencion y educacion
nutricional que se brindan a grupos de riesgo especifico o con patologias especificas sin
complicaciones. Asimismo, abarca las capacitaciones que se le brindan al personal de otras
instituciones que tiene a cargo grupos de riesgo como CEN, CEN-CINAI, hogares
comunitarios u hogares de anciano.

. Promocion: abarca actividades de vigilancia y educacion nutricional dentro de la
comunidad e incorpora actividades de capacitacién a maestros, personal de organizaciones
gubernamentales, no gubernamentales y comunales.

. Docencia: abarca aquellas actividades de ensefianza — aprendizaje del recurso

humano del Area de Salud.
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e Morbilidad: contempla las consultas individuales, grupales o de visita domiciliar,
referidos al servicio de nutricién por medio de interconsultas.

. Gestién: esta funcién es referente a todas aquellas actividades que se deben
desempefiar para gerenciar el servicio de nutricion del rea y las obligaciones como parte del
Equipo de Apoyo. Asimismo se considera la coordinacion y monitoreo en el Equipo de
Apoyo, el Consejo de Area, comision de compras, entre otras.

. Investigacion: se contempla la elaboracion de investigaciones o proyectos en

prevencién y promocién o investigaciones propias del area.

Sin embargo, es necesario resaltar que a nivel practico el perfil tedrico se ve dificultado,
ya que por lo general, los miembros del Equipo de Apoyo trabajan de manera aislada en cada
uno de sus campos, aduciendo una alta carga laboral y subestimando la necesidad del desarrollo
y trabajo grupal, lo que aisla el trabajo de cada miembro del Equipo de Apoyo. Esto genera que
el trabajo del profesional en nutricion algunas veces se desarrolle de manera separada de los
otros profesionales e inclusive de la priorizacion realizada por el Equipo de Apoyo (Solano, K,

comunicacion personal, 19 de enero de 2012).

D. Antecedentes del trabajo del Nutricionista dentro de la Atencién Primaria
de Salud

A nivel mundial existe referencia de programas de atencién primaria enfocados en la
prevencion y la postergacion de la aparicion de enfermedades y de factores de riesgo. Dichos
programas han obtenido resultados de reducciones de hasta un 58% de la incidencia de
comorbilidades por medio del estimulo a adoptar una dieta saludable y practicas de actividad

fisica (Zapata et al, 2007).

No obstante, son pocos los estudios enfocados desde la perspectiva del profesional en
nutricién, ya que la mayoria se toma como referencia la experiencia de los médicos de atencion

primaria al brindar recomendaciones a nivel alimentario nutricional.
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La literatura refiere dentro de las experiencias del nutricionista, un estudio descriptivo
realizado en 12 unidades de Salud de la Familia en Piracicaba, Brasil, donde estudiantes de
Nutricion de la Universidad Metodista de Piracicaba (UNIMEP) efectuaron practicas de
Nutricion Pablica. El estudio evidencié que al reorientarse las practicas de salud, relacionando
acciones de promocion y prevencion con la atencion individual realizada en los pacientes, y en
la creacién de los vinculos de compromiso y co-responsabilidad entre los servicios y la
comunidad, es posible evitar internamientos innecesarios y mejorar la calidad de vida de la
poblacion (Zapata et al, 2007). Por lo que se demuestra que la insercion del nutricionista en la
APS es un hecho positivo, que permite dar la atencion nutricional que la poblacion requiere y

por ende mejorar su calidad de vida.

Kushner (1995), sefiala que, durante la aplicacion de un cuestionario a mil treinta médicos
de la Asociacion Médica Americana, para la determinacion de las barreras existentes en la
aplicacion de la educacidén nutricional a pacientes, se evidencié la falta de tiempo,
asesoramiento, formacion y de confianza del personal médico en la educacion al paciente, como
parte de las barreras que provocan una educacion nutricional inadecuada dentro de la APS.
Ademas, se demostrd la disparidad existente entre la importancia que atribuyen los médicos a
la dieta y la nutricion en el mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedades, y la
educacién nutricional que brindaban realmente a los pacientes. Atn cuando tres cuartos de los
participantes sefialaron la importancia y responsabilidad que consideran de brindar educacion
nutricional, dos tercios de los médicos manifestaron destinar un maximo de 5 minutos a la
educacion nutricional en menos del 40% de sus pacientes. Estas barreras provocan grandes
dificultades para desarrollar la labor del componente alimentario nutricional, asi como evidencia
la necesidad de brindar un enfoque multifacético para cambiar el comportamiento y vision del
personal de salud respecto a la nutricion a nivel de APS. La experiencia, como se demuestra

mas adelante, no es distinta en Costa Rica.

También se han evidenciado obsticulos como la falta de formacion y capacitacion en
nutricion para el personal de salud, la falta de tiempo para abordar los problemas de nutricion y

la percepcion de que los pacientes carecen de motivacion para el cambio de estilo de vida y/o
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los habitos alimentarios saludables (Hiddink, Hautvast, van Woerkum, Fieren, Van’t Hof,

1995).

Los obstaculos anteriormente mencionados también fueron encontrados en la
investigacion realizada para la determinacion del conocimiento de actitudes y manejo de la
Hipertension Arterial y Diabetes Tipo 2 por parte del personal de salud y usuarios de los EBAIS
de Desamparados 1 y Goicochea 2 en San José. Se concluyé que parte de los obsticulos
sefialados por el personal de salud para la adecuada intervencién de ambas poblaciones
contemplaron: el tiempo insuficiente para efectuar una consulta médica integral de calidad, los
pocos espacios y presupuesto para la capacitacion del personal a nivel institucional en el tema
de nutricién y algunas caracteristicas limitantes del paciente como lo son el analfabetismo, los
problemas de visién y las dificultades econémicas. Asimismo, se sefialé que la formacion de
personal en cuanto a educacion nutricional es superficial, aunado a la limitante de no contar con
un profesional en Nutricién dentro del Area de Salud que brinde el apoyo a los EBAIS (Abarca,

Artavia, Barahona, Umafia, 2012).

A nivel nacional es poca la informacién que se ha recaudado acerca del trabajo y
ex?ernencias en la insercion del profesional en nutricién en la APS. Ademds, actualmente no
existen d?cumentos oficiales que designen el perfil de funciones que el profesional en Nutricién
debe realizar a nivel de APS, Sin embargo, Ia experiencia adquirida a través de los afios por los

nutricionist A
as que laboran en Areas de Salud, asi como sus acciones planteadas para la APS y

la promocién d iti i
e la salud, han permitido registrar los perfiles de trabajo expuestos en el presente

S
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experiencias, se carece de informacion de los resultados y experiencias obtenidas por el Area de
Nutricién a nivel primario. Ello se debe, posiblemente, debido al nimero de obligaciones posee
el nutricionista en el Area de Salud, pero sobretodo, a la falta de acciones interdisciplinarias en

las areas de salud (Solano, K, comunicacion personal, 19 de enero de 2012).

Solano sefiala que es fundamental el trabajo interdisciplinario y la creacion de alianzas
estratégicas con los EBAIS y demas instituciones dentro de la comunidad, para garantizar el
éxito de las intervenciones en cada uno de los escenarios. Asimismo, manifiesta que el trabajo
debe enfocarse en las necesidades de cada sector de salud, con el fin de brindar las herramientas
para solventar los problemas que se encuentren en la poblacion (Solano, K, comunicacién

personal, 19 de enero de 2012).

Segun Solano, una de las funciones mas importantes en el quehacer diario, es la
capacitacion y apoyo al personal de salud del Area, considerando no solo la prevencion de la
enfermedad, sino la promocion de la salud, ya que el personal posee el contacto directo con la

comunidad, permitiendo solventar sus necesidades de manera adecuada.

A nivel general, el trabajo realizado por el nutricionista en el primer nivel de atencion
debe ser en conjunto con los otros miembros del Equipo de Apoyo, el EBAIS y las comunidades
y sus lideres, con el fin de garantizar el cumplimiento de objetivos y metas y por ende, el

mejoramiento de la calidad de vida y estado de salud de la poblacion a cargo del Area de Salud.

E. Antecedentes del Area de Salud Desconcentrada Los Santos.

1. Reseifia Historica

La apertura del Seguro Social en Los Santos, en setiembre de 1964, se da gracias a la
iniciativa y esfuerzo de grupos comunales y del Consejo Municipal del Canton de Tarrazu,
debido al proceso de crecimiento y el desarrollo de dicho canton (Area de Salud

Desconcentrada Los Santos 2012).
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A esta unidad de prestacion de servicios se le denomind en ese momento “Dispensario
Médico”. Su jornada laboral era de 8 horas diarias de lunes a sabado, con una atencion médica
unicamente de 4 horas diarias a personas aseguradas provenientes de los cantones de Tarrazu,
Dota y Leén Cortés. Aquellos que no contaban con el seguro eran atendidos en la “Unidad

Sanitaria” dependencia del Ministerio de Salud (Area de Salud Desconcentrada Los Santos,
2012).

En el afio 1965, se inici6 la atencion en Santa Maria de Dota y posteriormente en San
Pablo de Leon Cortés. Tres afios después se construyé el nuevo Dispensario, hoy Clinica Dr.
Gumersindo Velazquez Santana, en el terreno donado por la Municipalidad de Tarraza (Area

de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Posteriormente, la modalidad de “Dispensario” de la CCSS pasa a ser Clinica de la Zona
de los Santos. “A partir del 1996 se inicia la modalidad de EBAIS en las comunidades de
San Marcos, San Carlos, San Lorenzo, San Pablo y Santa Maria. A partir del 4 de Febrero de
1997 se constituye el Area de Salud los Santos estando como Director Médico, el Dr.
Alejandro Ramirez Aguirre. A partir de Enero del 2002, el Area se eleva al rango de Area de
Salud Desconcentrada Los Santos, con la Direccion del Doctor Ivan Brenes Matarrita, quien
en la actualidad continua siendo jefe del Area de Salud” (Area de Salud Desconcentrada Los

Santos, 2012, pp.4).

2. Distribucion Geografica del Area de Salud

El Area de Salud Desconcentrada Los Santos esta ubicada a 74 kilémetros al Sur de la
provincia de San José, la cual es integrada por los cantones Tarrazt, Dota y Leon Cortés.
Posee caracteristicas geograficas muy particulares y Puestos de Atencion muy distantes de la

Sede (Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).
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Actualmente, esta integrada por nueve EBALIS, los cuales cubren los dieciséis puestos
de salud que posee el Area, cada uno de ellos ubicado en las diversas comunidades del Area,
ademas un EBAIS moévil, creado para la atencion de migrantes durante la época de
recoleccion de café (de octubre a marzo). Asimismo, posee el Centro de Atencion Integral de
Salud (CAIS), el cual estd enfocado en la atencion curativa en el primer nivel de atencion,
ubicado en San Marcos de Tarraz, el cual brinda el Servicio de Emergencia las 24 horas del
dia (Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). Asimismo, cuenta con €l Equipo de
Apoyo, conformado por referentes técnicos de cada uno de los departamentos del Area de

Salud (el cuadro 5 en la pagina 44 muestra la conformacién del Equipo de Apoyo).

3. Priorizacion de problemas y necesidades de acuerdo a la
informacion encontrada en el Area de Salud.

Respecto a la priorizacién de problemas y necesidades del Area, el ASIS muestra los
resultados obtenidos a partir del trabajo de identificacion de problemas con cada una de las
comunidades, donde se sefialan como problemas sociales prioritarios: el alcoholismo y
drogadiccion, el aumento de la delincuencia, la contaminaciéon ambiental y el deterioro
acelerado de los problemas de salud, principalmente a nivel de enfermedades crénicas no

transmisibles (Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

A nivel de biologico, de acuerdo al Analisis de Situacion de Salud (ASIS) del Area de
Salud Desconcentrada Los Santos 2011-2012, durante el afio 2011 las principales causas de
consulta de morbilidad fueron la hipertension arterial primaria, la diabetes mellitus 11 y las
dislipidemias (Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). Las cuales representan
importantes factores de riesgo cardiovascular y son patologias inherentes al estado nutricional

de la poblacion.

Finalmente, otras necesidades que se sefialaron, fueron la poca informacién a nivel

nutricional, la falta de informacion sobre la salud sexual y reproductiva, asi como la falta de
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rellenos sanitarios y cultura de reciclaje y la carencia de espacios recreativos (Area de Salud

Desconcentrada Los Santos, 2012).

F. Identificacion de Barreras y Facilitadores

Conocer los distintos tipos de barreras y facilitadores que enfrenta el profesional en
nutricién para su trabajo y los instrumentos para su andlisis, puede potenciar el trabajo del
nutricionista permitiendo identificar aspectos relevantes y orientando a la seleccion de las
intervenciones y estrategias mas adecuadas en los procesos de implementacion. De esta manera
es posible determinar las recomendaciones pertinentes que permitan a futuro un mayor éxito en

la implementacion y desarrollo de la labor (Orrego, Pérez, Alcorta, 2009).

1.  Definicion de barreras y facilitadores

“Las barreras y facilitadores son factores que impiden o facilitan, total o parcialmente, la
implementacion de cambios y estrategias dentro la practica del profesional en salud” (Shaw et
al. 2009, p.3). En el caso del presente informe, se refiere a las barreras y facilitadores para el

desempefio de un nutricionista dentro de un Equipo de Apoyo a nivel de Area de Salud.

2. Clasificacion de barreras y facilitadores

Partiendo de lo expuesto por Grol et al, (2005) y Ortego et al (2009), las barreras y
facilitadores pueden categorizarse de acuerdo a su fuente de procedencia, ya sea, el profesional
de salud, el contexto social o el contexto organizativo.

A nivel del profesional en salud los factores en los que se pueden manifestar barreras o
facilitadores son: la competencia entre el personal, la motivacion de los involucrados, las
caracteristicas personales, actitudes, percepciones y opiniones de los mismos ante el

componente alimentario nutricional como parte de la salud.
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A nivel del contexto social se debe considerar como una potencial barrera o facilitador, la
influencia que puede generar en un individuo la opinién de familiares, conocidos o profesionales
en salud, dada la facilidad de persuasion de las personas a través de las creencias y el consenso

popular (Grol, Wensing, Eccles, 2005).

Y por ultimo, a nivel del contexto organizativo, es necesario tomar en cuenta factores
como la organizacion y estructura presente en la institucion, las medidas economicas al alcance,
y la disponibilidad de recursos de la organizacion y los actores, los cuales pueden representar
barreras o facilitadores (Orrego et al, 2009).

La distribucion exhaustiva de algunas barreras y facilitadores descritos para la
implementacion de estrategias y manuales a nivel de atencion primaria, bajo la clasificacion

antes descrita, se presentan a continuacion.



CUADRO 1. POTENCIALES BARRERAS Y FACILITADORES IDENTIFICADOS

DENTRO DE LA LITERATURA
CLASIFICACION BARRERAS | FACILITADORES
-Fal
Profesional de 1a Falta de.: acuefdo .con fas
salud recomendaciones (diferencia en la
(competencia interpretacion).
) ompe ] l i -Falta de formacidn, entrenamiento o -Presencia de profesionales
actitudes, opiniones, ot . .
habilidades para seguir las innovadores y con mayor

motivacion para el

recomendaciones clinicas.

predisposicion al cambio.

cambio y ; .
- -Preferencias personales y experiencias
caracteristicas s . .
o individuales percibidas como mas
individuales) . .
efectivas que las recomendaciones.
-Falta de adherencia al tratamiento por
Contexto Social parte de los pacientes. -Colaboracion con otros centros
(pacientes y colegas) | -Demanda de los pacientes a un para crear redes de aprendizaje.
determinado tratamiento o prueba.
-Objetivos de mejora claros y
. adaptados a mvel local.
-Procesos poco estandarizados que . .
. . .. -Capacidad de medir el
dificultan la  implementacion de } .
. funcionamiento del proceso,
recomendaciones.

Factores
relacionados con el
sistema
(organizacién
estructura, medidas
econdmicas)

-Falta de tiempo y sobrecarga de trabajo.
-Poder y autoridades establecidas dentro
de las organizaciones que dificultan el
proceso de cambio.

-Falta de trabajo en equipo

-Rotacion de profesionales y personal
sustituto que dificultan el mantenimiento
de la intervencion en el tiempo.
-Recursos mal distribuidos.

procedimiento o servicio.
-Trabajo multidisciplinario en
la adopcion de
recomendaciones.

-Lideres que prioricen la
efectividad del trabajo dentro
de la organizacion.

-Buena comunicacion con los
equipos, consenso de las
recomendaciones a
implementar.

FUENTE: Orrego, C. Pérez, 1. Alcorta, 1. (2009) Identificacién de Barreras y Facilitadores.
En: Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodologico.
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Espafia.
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Esta categorizacion resulté muy util durante el proceso de registro, categorizacién y
analisis de barreras y facilitadores para la insercion del profesional en nutricion a nivel de APS,

en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos.

3. Técnicas para la identificacion de barreras y facilitadores

La literatura muestra numerosas técnicas que pueden ser utilizadas para detectar las
barreras y los facilitadores. Se sefiala que por lo general, sera necesario emplear més de una

técnica (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007).

Para la presente practica se tomaron en consideracién las técnicas expuestas a
continuacion.

* Entrevista: Cara a cara o telefonica, individualmente y realizada por un entrevistador.
Pueden ser estructuradas (preguntas cerradas) o semiestructuradas (preguntas abiertas) (Orrego
et al, 2009).

* Observacion participativa directa: se observa atentamente la situacion, obteniendo datos
para su posterior analisis (Freeman y Loewe, 2000).

+ Informantes clave: son individuos con conocimientos del entorno y con una percepcion
especial sobre el tema especifico de estudio. Los datos, habitualmente, se obtienen a través de

una conversacion no estructurada (Wan, Harris, Zwar, Vagholkar, 2008).

La eleccién del método esta condicionada por las circunstancias locales en relacion al
namero de profesionales, el tiempo y los recursos disponibles, y la naturaleza de las barreras y
facilitadores que se desean conocer (National Institute for Health and Clinical Excellence,
2007). Es por esto que durante la practica se utilizaron los métodos cualitativos mencionados
anteriormente, ya que para dicha lectura fue necesaria la vivencia simultdnea de la practica, en
donde la experiencia a través de la observacion revela esas posibles barreras y facilitadores que
el nutricionista puede encontrar en su diario quehacer, y que solo el practicante en conjunto con

personas claves pudieron censar al desarrollarse la practica.
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III.  OBJETIVOS

A. Objetivo General

Identificar las barreras y facilitadores para la implementacién de la labor del nutricionista,
basado en el perfil de trabajo a nivel de atencion primaria en salud para la Promocion de la Salud

en el Area de Salud Los Santos, durante los meses de mayo a noviembre del afio 2012,

B. Objetivos Especificos

e Analizar las principales necesidades en nutricion del Area de Salud Los Santos, de
acuerdo a los problemas de salud primordiales.

e Establecer una propuesta de trabajo de acuerdo a la priorizacion de problemas de salud
relacionados con el estado nutricional y las necesidades a nivel alimentario — nutricional
presentes en el Area de Salud Los Santos.

e Implementar el trabajo del nutricionista desde promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades relacionadas con el estado nutricional de acuerdo a las prioridades de los
principales problemas de salud detectados en el Area de Salud Los Santos.

e Proponer estrategias de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades
relacionadas con el estado nutricional, pertinentes para cada uno de los escenarios de
atencion.

e Determinar las barreras y facilitadores presentes en cada uno de los escenarios de
atencion del nutricionista, que influyan en el desarrollo de sus funciones a nivel de

atencion primaria en salud.
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IV. MARCO METODOLOGICO

Para la realizacion de 1a Practica Dirigida en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos,
fue necesario la solicitud de la autorizacién del Area de Salud y del Centro de Desarrollo

Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social (CENDEISS) (anexo A).

Posterior a la autorizacion para el desarrollo la practica, se design6 al médico de familia,
Dra. Jiménez Abarca, como técnico asesor del Area de Salud, debido a la inherencia de sus
labores con las realizadas por el nutricionista a nivel de APS. La misma, estuvo a cargo de la

supervision del estudiante durante la ejecucion de la practica dirigida.

La préactica fue ejecutada en un periodo de seis meses, el cual se dividid en cuatro etapas:
Diagnostico y Andlisis, Planteamiento de la Propuesta de Trabajo, Ejecucion de la Propuesta y
Evaluacion de la Propuesta. En cada una de estas se pretendio realizar las labores del
nutricionista dentro de la APS dentro de los cinco escenarios de atencion, proponiendo y
desarrollando estrategias y actividades que fueran factibles y se adecuaran para su posterior
aplicacion por el personal de salud. La labor ejecutada se enfocd en los hallazgos encontrados

en la priorizacion de problemas relacionados con el componente alimentario nutricional del area
de salud.

Se consideraron cinco de los ejes de trabajo del nutricionista de acuerdo al planteamiento
de trabajo que existe actualmente en la CCSS, como lo son: la prevencion de la enfermedad, la
promocion de la salud, la gestion dentro del Area, la investigacion y la docencia (capacitacion).
No se pretendié contemplar dentro de la practica, la consulta individual y grupal dado que no
seria posible brindar seguimiento a los pacientes por el corto tiempo de la practica y para no
generar expectativas en los pacientes, asi como no contar con un profesional en nutricion para

la supervision de las acciones.

Los ejes fueron desarrollados, en lo posible, apegados a la base tedrica planteada por

deBeausset para trabajo del nutricionista como miembro del equipo de apoyo en atencion
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primaria. Sin embargo, no fue posible ejecutar el perfil de manera exacta, dado la limitante que
representa el corto tiempo destinado a la practica, pues no permite establecer todos los vinculos
necesarios dentro del Area de Salud para desarrollar completamente el perfil como ha sido
previamente conceptualizado. Este perfil considera los cinco escenarios de accion de la APS,
bajo las funciones de gestion, capacitacion, supervision y apoyo a los EBAIS, desde el Equipo
de Apoyo (deBeausset, 2002). Asimismo, la insercion dentro del Area de Salud fue en calidad

de estudiante, factor que limit6 a nivel organizativo, el medio de ejecucion de algunas funciones.

Se llevé a cabo la investigacion solicitada dentro de la modalidad de practica dirigida.
Esta correspondio6 a la determinacion de posibles barreras y facilitadores que el profesional en
nutricion a nivel de APS puede encontrar al insertarse dentro de un Area de Salud como parte
del equipo de apoyo, pretendiendo brindar el conocimiento que permita prever y determinar

soluciones y estrategias para la implementacion del trabajo del nutricionista en APS.

El siguiente diagrama muestra las etapas desarrolladas en la practica.



Primera etapa:
Diagnostico y analisis de la
sttuacion 4 mivel alimentario
nutricional

Revision del Andlisis de Situacion
Integral en Salud (ASIS), ¢l Plan
Local de Gestion, el Compromiso
de Gestion y el Sistema de
Informacion Integral en Salud
(S1IS) del Area de Salud Los
Santos y entrevistas/ encuestas al
personal de salad.

o ot e e e e W o A o o o o o o o o -

Cuarta etapa:

Segunda etapa: Tercera elapa: b
placamiono s | 2 Fpcvoony Evtuconderd " | Jaome o wls e
ucsta de trabajo i s
prop J| propuesta de trabajo recomendaciones

Revision y aprobacion del plan
de trabajo por parte del comité

Determinacion de las

Ejecucién de estrategias y barreras y facilitadores que

ascsor dc la Practica Dirigida y acciones afectaron la gjecueion
las jefaturas/ Equipo de Apoyo
del Area de Salud i

- Conversatorios acerca de la concepeidn del personal médico y el personal de enfermeria y ATAPS, acerca de los conceptos
de promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad.

- Estrategia de capacitacion y  supervision del personal de enfermeria y ATAPS y gestion de acciones educativas para la
promocion de la alimentacion adecuada en los diversos estadios de la vida,

- Estrategia de capacitacidn y supervision del personal médico y gestion de acciones educativas para la prevencion del desarrollo
y avanee de las enfermedades cronicas no transmisibles.

- Estrategia de, capacitacién y supervision de los funcionarios del Arca de Salud Los Santos y gestion de acciones educativas
“Promoviendo mi salud v la de los demds™.

- Curso de preparacion para ¢l parto

- Clinica Interdisciplinaria del Adulto Mayor

- Sesion de alimentacion saludable para el grupo de adultos mayores de San Antonio de 1.e6n Cortés.

- Charla: recomendaciones alimentarias para pacientes no oncoldgicos, para el grupo de cuidadores del Cuidados Paliativos.

- Asesoria a nivel nutricional para el desarrollo de talleres dirigidos a enfermedades cronicas no transmisibles en el EBAIS de
Santa Maria.

- Supervision de la estrategia de Prevencion de la obesidad infantil “Pongale Vida a Los Santos™ Universidad de Costa Rica, en
la escuela Repiblica de Bolivia.

- Feria de la Salud 2012

- Actividades de Promocion de la Salud en escolares

- Encuentro Intergeneracional (jovenes v adultos mayores)

-Apoyo nutricional a las areas de Medicina Familiar y Cuidados Paliativos en la intervencion de casos espeeificos.

Figura 1. Diagrama de las etapas de desarrollo de la Practica Dirigida
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A continuacion se describen a detalle cada una de las etapas de la practica.
A. Primera Etapa: Diagnostico y Analisis

Durante el primer mes de la practica se llevd a cabo el diagnéstico de la situacion a nivel

alimentario nutricional dentro del Area de Salud Desconcentrada Los Santos.

Para dicho diagnostico fue necesaria la revision del Anélisis de Situacion Integral en Salud
(ASIS), el Plan Local de Gestion, el Compromiso de Gestion y el Sistema de Informacion
Integral en Salud (SIIS) del Area de Salud Los Santos. Estos documentos fueron facilitados por
el coordinador del Equipo de Apoyo durante las reuniones coordinadas con la misma, y personal
de Registros de Estadisticas en Salud (REDES). Ademas, el trabajo se apegd en lo posible a las

expectativas y requerimientos expresados por el Area de Salud y su personal.

Cabe sefialar que, tanto dentro del Compromiso de Gestién como en el Plan Local de
Gestion se sefialan otra serie de indicadores y acciones que deben ser cumplidas por el Area de
Salud a nivel de salud como: el control de esquema de vacunacion, el control de citologias en
mujeres, entre otros y a nivel administrativo como la certificacion de riesgo de emergencias,
desastres y seguridad, la ejecucion presupuestaria, etc. (Equipo de Apoyo: Area de Salud
Desconcentrada Los Santos, 2011). Sin embargo, no son consideradas en el presente informe,

ya que no tienen relevancia directa en el Componente Alimentario Nutricional.

Para dicho diagnéstico y su analisis se contemplaron las variables presentadas a

continuacion.
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CUADRO 2. VARIABLES A CONTEMPLAR PARA EL DIAGNOSTICO DE
PROBLEMAS A NIVEL ALIMENTARIO NUTRICIONAL EN EL

AREA DE SALUD LOS SANTOS

FUENTE VARIABLES A CONTEMPLAR PARA EL DIAGNOSTICO
Numero de habitantes
Extension territorial y densidad de poblacion
Causas de mortalidad
ASIS Causas de morbilidad

Numero de consultas
Principales diagnéstico en emergencias
Instituciones de salud, educativas y Organizaciones comunales

PLAN ATENCION A
LA SALUD DE LAS

Priorizacién de problemas del Area de Salud
Plan de intervencion

PERSONAS (PASP)
COMPROMISO DE | Objetivos y Metas estratégicas basadas en ¢l PASP
GESTION Sistema de Acuerdo Interno con EBAIS
ESTADISTICA
EPIDEMIOLOGICA | Causas de morbilidad por EBAIS
DEL AREA DE Numero de consultas por EBAIS
SALUD LOS
SANTOS
Numero de habitantes
Extension territorial y densidad de poblacion
ENTREVISTA Principales problemas de salud

PERSONAL AL Necesidades/ Deficiencias a nivel alimentario nutricional
MEDICO, AUXILIAR | presentes en el EBAIS )
DE ENFERMERIA Y | Grupos a riesgo
ATAPS DE LOS Metodologia de trabajo del equipo
EBAIS Relacion entre los EBAIS/ Equipo de Apoyo
Conocimiento/Coordinacion de Organizaciones Comunales
Visita/ seguimientos instituciones educativas/ laborales
P%hg{g%}il\;\llsd?L %thglgfrila (:-i tl(')asb:jgec:eloequipo y relacion con EBAIS
EQUIPO DE APOYO Coor(;inaciér‘cl:g in;t)erinstitugonal ara el desarrollo de acciones
DEL AREA DE P

SALUD

Participacion interdisciplinaria e intersectorial
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La revision considerd la inspeccion de cada documento, la extraccion de los datos
relevantes y posteriormente, la clasificacion de los mismos en las categorias: estructura
demografica, organizacién administrativa y operativa del personal del Area de Salud,
indicadores de salud de la poblacién adscrita el Area de Salud Los Santos, acciones
desarrolladas en el Area de Salud y relacion del Area de Salud con organizaciones comunales y
actores sociales, para la posterior construccion del diagnoéstico.

La informacidn faltante se completo através de encuestas y entrevistas a los actores claves
del Area de Salud (médicos de los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) del
Area de Salud, coordinadora del Equipo de Apoyo y médico encargado del departamento de

Epidemiologia).

Inicialmente, se plante6 realizar una entrevista semiestructurada con todos los integrantes
de cada EBAIS para determinar algunas de las variables propuestas en la metodologia de la
practica. Sin embargo, por limitaciones de tiempo, se aplicé una encuesta estructurada (ver
anexo B) a los médicos de cada EBAIS durante una de las sesiones de educacién continua
(espacio programado, de una hora quincenal, que se destina para la actualizacién del personal

médico, farmacia y microbiologia).

Asimismo, se entrevisté al médico del departamento de Vigilancia Epidemiolégica (el
cual se encarga ademas del EBAIS movil durante los meses de cosecha del café). Por medio de
dicha entrevista se recaudoé la informacién referente al perfil demografico y epidemiologico de
la poblacion. Finalmente se entrevisté a la encargada del Equipo de Apoyo, con la que se
indagaron otras variables de interés como la mecanica de trabajo realizado por Equipo de Apoyo
en el Area y la relacion del mismo con los EBAIS. El cronograma de encuesta /entrevista de

dichos actores claves se observa en el anexo C.

A partir de dicho diagnéstico y considerando primordialmente las estadisticas de salud,
asi como las necesidades presentadas por el Area de Salud y su personal, se realizé las
priorizacion de problemas de salud inherentes al componente alimentario nutricional, en los que

se enfocaria la intervencion.
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Paralelo al diagndstico, se realizo una entrevista inicial con algunos actores clave dentro
del Area (ver anexo D), como lo son el jefe de Area de Salud, el médico de Medicina Familiar,
el jefe de Enfermeria, asi como los médicos de los EBAIS, para conocer las expectativas y vision
acerca del trabajo del nutricionista en la APS. Dicha entrevista se utilizé6 como insumo para la
determinacion de barreras y facilitadores que afectan la ejecucion el trabajo del nutricionista en

el area de salud.

B. Segunda Etapa: Planteamiento de la Propuesta de Trabajo

Posterior al diagnostico realizado y su analisis, se desarrollé una propuesta de trabajo,
considerando los principales problemas a nivel alimentario nutricional en cada EBAIS y grupo
poblacional, priorizando y determinando la viabilidad del desarrollo de las acciones a
implementar. Asimismo, se tomd en cuenta la priorizacion de problemas sefialados en el ASIS,
asi como los grupos y proyectos previamente establecidos en el Area en los que la intervencién
de un profesional en Nutricion fuese pertinente, de manera que respondiera a las necesidades

encontradas en el Area de Salud.

Dicha propuesta intent6 conciliar un trabajo que englobara acciones en cada uno de los
escenarios de accion; considerando las técnicas, tematicas y acercamiento mas pertinente para
cada uno de ellos. Una vez finalizada dicha propuesta, fue discutida, corregida y aprobada por

el comité asesor de esta practica dirigida.

Ademas, fue necesario concertar una serie de reuniones con la jefatura del Area de Salud
y alas jefaturas de departamento pertinentes, en las que se expuso la propuesta, para su posterior
implementacion, y fue necesario explicar el perfil y la metodologia de trabajo de nutricionista
en APS. Durante el proceso, se considero la planeacion del trabajo en conjunto con el Equipo
de Apoyo, abogando por el principio de trabajo en equipo por el que el perfil del nutricionista
se rige. Sin embargo, esto no fue posible debido a las caracteristicas encontradas en el Equipo

de Apoyo, las cuales son barreras que se discuten posteriormente.
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La propuesta se dividio en tres lineas de trabajo: estrategias de capacitacion y supervision
del personal de Salud del Area de Salud Desconcentrada Los Santos y gestion de acciones
educativas para la aplicacion del conocimiento (donde se incluye la ejecucion de los
conversatorios acerca de la percepcion del personal médico, enfermeria y ATAPS de los
conceptos de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades), acciones desarrolladas
a nivel de promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad y registro y andlisis de barreras
y facilitadores en la insercion del nutricionista en el Area de Salud y la aplicacién de su perfil

de trabajo a nivel de APS.

Las dos primeras lineas fueron constituidas por una serie de acciones y estrategias, los
cuales fueron planteados y posteriormente desarrollados, de acuerdo a una serie de objetivos,
indicadores y metas determinados para cada uno de ellos. A través de estas estrategias, se
pretendi6 abarcar en la medida de lo posible, los escenarios de accion de la APS y los ejes de
trabajo del nutricionista. El siguiente cuadro muestra lacomparacion entre la distribucion teérica

del trabajo respecto a las estrategias y acciones llevadas a cabo durante la practica.



CUADRO 3.
COMPARACION ENTRE LA FUNCIONES TEORICAS DEL TRABAJO DEL NUTRICIONISTA EN EL PRIMER NIVEL
DE ATENCION VS LAS ESTRATEGIAS Y ACCIONES EJECUTADAS A LO LARGO DE LA PRACTICA EN EL AREA
DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012.

TEORIA DEL TRABAJO
PLANTEADA POR
DEBEAUSSET, 2002,

ACCIONES EJECUTADAS

Escenarios i ‘ Escenarios
Funciones _ Funciones Estrategias desarrolladas
de accién de alcance
- Estrategia de capacitacién y supervision del personal de
- Capacitacion y . . . . :
Clinico enfermeria y ATAPS y gestion de acciones educativas para la
supervision del L .. . . .
Comunitario promocioén de la alimentacion adecuada en los diversos
personal de salud y o . .
Familiar . estadios de la vida.
gestion de acciones - Capacitacion y supervision del .
Escolar . Clinico
educativas en personal del salud y gestién de . L . . .
Laboral ) ) - Estrategia de capacitacion y supervision del personal médico  Comunitario
actividades acciones educativas en ' ] ) ] -
y gestion de acciones educativas para la prevencion del Familiar
referentes al actividades referentes al
) ) desarrollo y avance de las enfermedades cronicas no Laboral
componente componente alimentario, o
) ) transmisibles.
alimentario.
- Promocidn de . .
. . - Estrategia de, capacitacion y supervision de los funcionarios
actividades a nivel )
. del Area de Salud Los Santos y gestién de acciones educativas
de promocion de la
g “Promoviendo mi salud y la de los demas”,
salud y prevencion
de la enfermedad
- Curso de preparacion para el parto Clinico

6¢



- Atenciéna
pacientes con
mayor complejidad

- Investigacion

- Insercion del nutricionista en
actividades a nivel de
promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad,
realizadas en el Area de Salud

Desconcentrada Los Santos

- Apoyo y sesiones de educacién nutricional para los
participantes de la Clinica Interdisciplinaria de! Adulto Mayor
- Sesion de alimentacion saludable para el grupo de adultos
mayores de San Antonio de Ledn Cortés.

- Charla: recomendaciones alimentarias para pacientes no
oncologicos, para el grupo de cuidadores del Cuidados
Paliativos.

- Asesoria a nivel nutricional para el desarrollo de talleres
dirigidos a enfermedades cronicas no transmisibles en el
EBAIS de Santa Maria.

- Supervision de la estrategia de Prevencion de la obesidad
infantil “Pongale Vida a Los Santos™ Universidad de Costa
Rica, en la escuela Repiblica de Bolivia,

- Feria de la Salud 2012
- Actividades de Promocién de la Salud en escolares

- Encuentro Intergeneracional (jovenes y adultos mayores)

Comunitario

Escolar

- Atencion a pacientes con

mayor complejidad

Apoyo nutricional a las areas de Medicina Familiar y

Cuidados Paliativos en la intervencion de casos especificos.

Clinico

- Exploracion de Barreras y

facilitadores

- Ejecucion de dos conversatorios acerca de la concepcién del

personal médico y el personal de enfermeria y ATAPS, acerca

de los conceptos de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad.

- Determinacion de barreras y facilitadores de la insercién del

nutricionista en la APS

No aplica

or



41

Si bien, en la medida de lo posible se pretendié desarrollar todas las funciones planteadas
en [a base tedrica de deBeausset (2002), que posee un nutricionista a nivel de APS, el trabajo se
concentrd mayormente en las estrategias de gestion, capacitacion y supervision con el personal.
Esto se debe a que se considerd que el personal de salud es el mediador que posee el contacto

directo con la poblacion. Por lo que, al ser capacitados se obtendria la posibilidad de educar a

la poblacién en los diferentes escenarios.

Asimismo, la insercion del nutricionista en las actividades de promocion y prevencion,
fue un vehiculo, no solo para educar a la poblacion a la que se dirigian las acciones, sino un
medio de educacion y preparacion del personal de salud involucrado, para incluir, posterior a la

finalizacion de la practica, los temas brindados.

En la presente practica, la intervencién se concentré en el escenario clinico (en la atencion
individual realizada por los centros de salud) debido a las condiciones presentes en el Area de
Salud. No obstante, se realizaron acercamientos en los demés escenarios, en donde la respuesta

positiva de la poblacion adscrita demuestra la factibilidad de desarrollar a futuro acciones en los

mismos.

Finalmente, la tercera linea de trabajo se enfocd en el registro de las barreras y
facilitadores observadas a lo largo de la ejecucion de las dos primeras lineas. Esta ultima
ademas, fue el medio para desarrollar la acciones de investigacion y exploracion requeridos en
el trabajo que debe realizar el nutricionista a nivel de areas de salud, considerando ademas, la
vital importancia de conocer aquellos factores que puedan tener injerencia en el éxito de la
insercion del nutricionista en atencion primaria. La metodologia seguida para este registro y su

analisis se detalla en el punto E. del Marco Metodologico (pagina 42).
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La propuesta fue presentada y avalada por el Asesor Técnico del Area y el Director de la
practica. Dentro de esta etapa, se realizaron las modificaciones pertinentes, de acuerdo a las

observaciones sefialadas.

C. Tercera Etapa: Ejecucion y Evaluacién de la propuesta de trabajo

Esta etapa contempl6 la ejecucion de las actividades programadas en la propuesta de
trabajo planteadas por la estudiante. Las mismas fueron desarrolladas por la practicante y con
la colaboracién del personal del Area de Salud, de manera que estas puedan ser replicadas

después por el personal de salud una vez finalizada la practica.

Ademads, se brindo la atencion y educacion nutricional a aquellos grupos de riesgo
previamente captados e atendidos por el personal de salud, en donde se interviene de manera
interdisciplinaria. Asimismo, se colabor6 en proyectos del Equipo de Apoyo referentes a la
promociéon de la Salud y Prevencion de la Enfermedad, de manera intersectorial e

interinstitucional.

Para cada una de las actividades planteadas dentro de la propuesta, fue necesaria la
produccién de material ajustado a las necesidades de la poblacion y adecuado a su nivel
educativo y socioecondémico, con el fin de brindar un mensaje claro, conciso y apropiado a su

realidad. Ademas, se considerd los recursos econdémicos que el Area dispuso para este fin.

Durante esta etapa, se llevo el registro de todas las posibles barreras y facilitadores para
realizar el trabajo referido al profesional en nutricion y a su insercién como miembro del equipo
de apoyo, por medio de la observacion participante, a través de la utilizacion de informantes
clave en los diversos escenarios en los que se trabajo, y en el registro de las sesiones educativas
con la ayuda de una observadora no participante, asi como, la ejecucién de los conversatorios
acerca de la percepcion del personal de médico, enfermeria y ATAPS de los conceptos de

promocion de la salud y prevencion de las enfermedades.
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Para la recoleccion de esta informacion fue necesario llevar el registro en una bitacora en
la cual se reportd la fecha, circunstancia, actor y reaccion del mismo. Asimismo, se intento

registrar otros factores como distancias, tiempos de duracion y medios de transporte.

Posteriormente, los resultados del trabajo fueron evaluados de acuerdo a cada una de las
actividades y programas incluidos en los ejes de la propuesta, su alcance en la poblacion a la
que fue dirigida, y la factibilidad de su ejecucion como parte del trabajo del nutricionista en
APS.

Los resultados obtenidos se evaluaron con los indicadores y metas propuestas en cada una
de las estrategias de gestion, capacitacion y supervision y en las acciones desarrolladas a nivel

de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Ademas, se determinaron

Esta etapa se desarroll6 en lapso de cuatro meses.

D. Cuarta Etapa: Analisis de Barreras y Facilitadores

El objetivo principal de la presente practica dirigida corresponde a la determinacion de las
posibles barreras y facilitadores que el profesional en nutricion a nivel de APS puede encontrar

al insertarse dentro de un Area de Salud como parte del equipo de apoyo.

Como se ha descrito en las etapas anteriores, a lo largo de la ejecucion de la propuesta, se
realizo el registro de las barreras y facilitadores que se presentaron a lo largo de la practica, las
cuales podrian haber posibilitado o dificultado el desarrollo del perfil del nutricionista en la
APS.

Durante el proceso de la practica dirigida se registraron los las barreras y los facilitadores
que influyeron en los resultados de los programas y por ende en la ejecucion del perfil del

nutricionista a nivel de APS.



Ademas, se realiz6 un conversatorio final con actores clave (jefaturas de departamento y
del Area de Salud) para determinar y contrastar las barreras y facilitadores que se percibieron
durante el desarrollo de la practica. Dicha informacion fue contrastada, posteriormente, con las
expectativas y la vision inicial que fueron sefialadas en la entrevista realizada a los mismos
durante la etapa de diagndstico y fue utilizada para analizar los hallazgos encontrados en el

desarrollo de la practica dirigida.

Una vez determinados dichos factores, se agruparon de acuerdo a la clasificacion
propuesta por Grol et al y Ortega et al, descrita previamente en los Antecedentes, la cual
considera las barreras y facilitadores que se refieran al personal de salud, al contexto social de

la poblacion o al contexto organizativo de la institucion.

A continuacion se presentan los hallazgos obtenidos en la ejecucion de la prictica. Es
fundamental sefialar que, los resultados que se presentan a continuacion consideran parte de la
metodologia utilizada en los acciones y programas ejecutados durante en desarrollo de la
practica. Esta disposicion se realiza con el fin de facilitar al lector la compresion del trabajo

realizado y los resultados obtenidos a partir del mismo.

Es necesario mencionar ademas que, a lo largo del analisis, se discuten las barreras y
facilitadores encontrados en cada una de las acciones y estrategias de educacion realizados a lo
largo de la practica. Finalmente se presenta una sintesis de las barreras y facilitadores encontrado
en el proceso de insercion de nutricionista en el nivel primario de atencién y en la gjecucion de

sus funciones.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION DEL BESARROLLO DE LA PRACTICA
DIRIGIDA

A. Diagnaéstico del Componente Alimentario Nutricional en la poblacion del
Area de Salud Desconcentrada Los Santos

El presente apartado constituye la primera etapa del trabajo programado para la practica
dirigida en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos “Identificacion de las Barreras y

Facilitadores para el Trabajo del Nutricionista en el Area de Salud Los Santos, 2012”.

1.Estructura Poblacional del Area Desconcentrada de Salud Los Santos

A partir de la informacion obtenida en el ASIS, el Area Desconcentrada de Salud Los
Santos cuenta con una poblacion aproximada de 37340 personas, asi como una poblacion
flotante de 10 000 a 12 000 personas que corresponden a migrantes nacionales y extranjeros
que visitan la zona entre los meses de noviembre a marzo, durante el periodo de cosecha del

café (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

De acuerdo a la distribucion poblacional segiin grupo etario, el 40,6% se conforma por
personas menores de 19 afios, correspondiendo a cerca de la mitad de la poblacion adscrita al
area. Posterior a ésta edad la piramide poblacional muestra un descenso en el nimero de
habitantes, con una poblacion adulta joven (entre los 20 a 39 afios) del 28,6% y una poblacion
adulta (40 a 64 afios) del 24,6%. Finalmente el porcentaje de la poblacion adulta mayor

corresponde a un 6,2%.

Dicha distribucion muestra que el Area ain cuenta con una poblacion joven; sin embargo,
no esta exenta del cambio que el pais ha experimentado en la piramide poblacional en los uiltimos
afios, dada la disminucion en los nacimientos y el aumento de la esperanza en vida de la
poblaciodn, lo cual ha provocado un ensanchamiento de la piramide en las etapas de la adultez y
la vejez (CENSO, 2011). Los anexos E y F muestra la distribucién por grupo etario a nivel del

Area de Salud y a nivel nacional.
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Asimismo, de acuerdo al CENSO Nacional de Poblacién y Vivienda 2011, la densidad
poblacional estimada para la Zona de los Santos es de 43,3 habitantes por km?, en una extensién
geografica de 819 km?2 (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2011). La distribucion

geografica y demografica por canton se muestra en el siguiente cuadro.

CUADRO 4.
ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA Y DEMOGRAFICA
SEGUN CANTON EN LA ZONA DE LOS SANTOS PARA EL ANO 2012

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DISTRIBUCION
. DEMOGRAFICA
CANTON ABSOLUTO
(km?) PORCENTAIJE ABSOLUTO | PORCENTAIJE

TARRAZU 298 36,4 17122 454
DOTA 400,2 48,9 6811 18,0
LEON CORTES 120,8 14,7 13820 36,6
TOTAL 819 100 37753 100

Fuente: Granados, L, comunicacién personal, 1° de junio de 2012.

Al ser una zona rural, es necesario considerar la dispersion poblacional. La concentracién
de la poblacion es mucho menor en comparacion con las zonas urbanas (por ejemplo, zonas
como Desamparados en donde la densidad poblacional es de 1762 habitantes/km? (CENSO,
2011). Sin embargo, dicha dispersion, varia entre cantones, siendo Tarrazi el cantéon con una

mayor concentracion demografica y Dota el més disperso a nivel habitacional.

No obstante, a nivel geografico Dota posee la mayor extension, lo cual genera largas
distancias entre los puestos de salud y el Centro de Atencién Integral de Salud (CAIS). Esto
provoca, como se describe posteriormente, que los EBAIS tengan a cargo una serie de (puestos

de salud), cuya atencién debe ser distribuido a lo largo de la semana.

Es importante contemplar ademas, que debido a la concentracién demografica y a la
distribucion geogréafica de la Zona de los Santos, Tarraz( alberga el CAIS, debido a la

centralidad del canton. Sin embargo, gran parte de los puestos de salud se encuentran alejados
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del mismo, lo cual provoca que el personal deba trasladarse diariamente del CAIS hacia los

puestos de salud para la atencion de la poblacion.

Esta distribucion a nivel demografico y geografico, como se menciond anteriormente,
genera inconvenientes en la proximidad del Area de Salud con parte de la poblacion. Si bien la
densidad poblacional es baja respecto a las zonas urbanas, lo cual podria indicar que habria una
menor saturacion en la atencién de las personas, la distribucion habitacional y las largas
distancias que se deben recorrer son factores que pueden generar inconvenientes en la

efectividad de la atencién de la poblacion.

Cabe resaltar que las cifras referidas no concuerdan con la poblacién total estipulada
dentro del Plan de Gestion Local, dado que los datos en ambos documentos representan una

estimacion de la poblacion presente en la region.

2 Distribucién laboral y organizacién operativa en el Area de Salud
Desconcentrada Los Santos.

El Area de Salud Desconcentrada Los Santos se encuentra estratificada en tres niveles: el
nivel politico, el cual corresponde a la direccion de gestion regional y la red de servicios central
sur (region a la que pertenece el Area de Salud), el nivel de conduccién y administracion, en el
que se encuentra la direccion médica y administrativa del Area, y el nivel técnico y de ejecucion

operativa.

Si bien los tres niveles tienen un papel fundamental para el desarrollo de las funciones del
primer nivel de atencion, este diagnostico se enfoca en este tltimo nivel, dado que el mismo se

encarga de la ejecucion y atencion directa con la poblacion.

El nivel técnico y operativo engloba al Equipo de Apoyo, a los Equipos Basicos de
Atencion Integral en Salud (EBAIS), y a los registros de salud. También se incluyen la Clinica

de Cuidados Paliativos, el Servicio de Urgencias y la atencion de Medicina Familiar, servicios
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que complementan y apoyan la atencion brindada por los EBAIS y el Equipo de Apoyo. El

organigrama del Area se presenta a continuacion.
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Figura 2. Organigrama del Area de Salud Desconcentrada Los Santos.
A continuacién se describen cada uno de los servicios.

El Equipo de Apoyo del Area de Salud Desconcentrada Los Santos esta constituido por
las jefaturas de cada uno de los departamentos, los cuales discuten y acuerdan las posibles
acciones a realizar para la solucion de los problemas del Area de Salud, segin las directrices

estipuladas por la jefatura del Area de Salud y bajo su autorizacioén final. El siguiente cuadro
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seftala los miembros del Equipo de Apoyo del Area de Salud Los Santos (Brenes, A,

comunicacion personal, 13 de junio de 2012).

CUADRO 5
EQUIPO DE APOYO DEL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS
SANTOS, 2012.

REFERENTES TECNICOS

TRABAJO SOCIAL
PSICOLOGIA
REGISTROS DE ESTADISTICA EN SALUD
ODONTOLOGIA
FARMACIA
MICROBIOLOGIA
ENFERMERIA
MEDICO ADMINISTRATIVO
FUENTE: Brenes, A, comunicacion personal, 13 de junio de 2012.

De acuerdo a la teoria referida en el marco tedrico, el Equipo de Apoyo se encarga de
priorizar, consensar y dar seguimiento a las necesidades y los problemas de salud de la poblacion
adscrita al Area de Salud. Asimismo, gesta los planes de trabajo y las acciones a seguir para
contrarrestar dichos problemas, contextuados en ejes de accién, los cuales son ejecutados por

cada uno de los EBAIS del Area.

De acuerdo a lo referido por la coordinadora del Equipo de Apoyo, las funciones del
mismo se concentran en tres objetivos fundamentales, la actualizacion del ASIS, el monitoreo
del Compromiso de Gestion, y el seguimiento del Plan de Gestién Local (plan que articula el
Plan Anual Operativo con el presupuesto y el Compromiso de Gestion) y el Plan Tactico Local
(plan o modelo de gestion que traduce la estrategia en objetivos relacionados, medidos a través
de indicadores y ligados a planes de accidén que permiten alinear el comportamiento de los

miembros de la organizacion y guiar su ejecucion hacia el éxito competitivo futuro). Dichos



50

objetivos se realizan por medio del establecimiento de acciones como las supervisiones del
trabajo de los EBAIS, en las que se monitorea el trabajo realizado, la calidad de los expedientes
y el servicio de atencion al cliente (son realizadas con cada uno de los miembros del Equipo de
Apoyo, dos veces por afio), las cuales que permiten determinar el cumplimiento de objetivos y
la calidad del servicio brindada al usuario (Brenes, A, comunicacién personal, 13 de junio de
2012).

Sin embargo, cuando se cuestioné acerca de las funciones referentes al acompafiamiento,
capacitacion y apoyo a los EBAIS para la ejecucion de los planes de trabajo, se refirié que son
pocos los espacios que se poseen para ser desempefiadas. Ademas, se justifico que cada
miembro del Equipo posee una importante carga laboral a nivel operativo, administrativo y
gerencial, dado que tienen a cargo las jefaturas de los departamentos. Por lo que no solo
desempefian de las funciones propias de su profesion, como la atencién de pacientes, la
interpretacién de pruebas, entre otros (que se encuentran insertas dentro de los objetivos del
Plan de Gestién Local), sino que deben asegurar el correcto funcionamiento de su departamento,
desde la eficiencia del recurso humano y la coordinacién y compra de suministros, hasta la

rendicion de cuentas a la jefatura del Area.

Este factor genera ademas que existan pocos espacios en los que los miembros coincidan
para reunirse. No obstante, la coordinadora refiere que idealmente se deberian reunir una vez a
la semana para verificar el progreso de los planes, mas dichas reuniones varian durante cada
mes, priorizando los puntos a tratar de acuerdo a la relevancia en el Area de Salud (Brenes, A,

comunicacion personal, 23 de noviembre de 2012).

La coordinadora refiri6 que tampoco se cuenta con el tiempo suficiente para la gestion de
los proyectos y programas de promocion de la salud, por lo que se cre6 en el 2010 el comité de
promocion de la salud, que apoya al Equipode Apoyo en esta funcion (Brenes, A, comunicacion
personal, 13 de junio de 2012). Sin embargo, el Equipo de Apoyo analiza la puesta en practica

de propuestas de trabajo y de proyectos, asi como de presupuestos e insercion de personal.



51

Por otra parte, algunos de los proyectos que se han gestado son el trabajo escolar ampliado
(proyecto de educacién a los nifios en conjunto con trabajo escolar) y el trabajo desarrollado en
conjunto con el departamento de Epidemiologia para la educacion de escolares del lavado de
manos y prevencion del Dengue, haciendo visitas a las escuelas y con la divulgacion de afiches

y carteles (Brenes, A, comunicacién personal, 13 de junio de 2012).

Por dltimo, el Equipo de Apoyo tiene a su cargo la gestion de espacios como las jornadas
médicas, las cuales son una sesién programada una vez al afio, donde se actualiza principalmente
al personal médico, aunque se cuenta con la asistencia de otros profesionales, como farmaceutas
y microbidlogos, en temas de interés por medio de especialista en la materia (Brenes, A,
comunicacion personal, 13 de junio de 2012). Estas jornadas médicas se abarcan tematicas

especificas, como actualizaciones en pediatria y psiquiatria.

En general, de acuerdo a lo referido durante la entrevista con la coordinadora del Equipo
de Apoyo, este enfoca las labores que deben ser realizadas en el Area de Salud, en la gestién
administrativa y brindan un apoyo indirecto a los EBAIS por medio de los consejos técnicos
ampliados, que consisten en reuniones programadas, que incluyen las jefaturas de Farmacia,
Microbiologia y los médicos de EBAIS, y en donde se tratan temas que abarcan las necesidades
de los EBAIS, dado que, los referentes técnicos que conforman el Equipo de Apoyo no poseen

el tiempo suficiente para brindar el acompafiamiento directo que requiere cada EBAIS.

Esta limitacion en el tiempo afecta el cumplimiento del perfil de trabajo del Equipo de
Apoyo y del nutricionista a nivel de APS, dado que, teéricamente los problemas de Area de
Salud deberian ser atendidos y resueltos de forma interdisciplinaria. Ademas, impresiona que,
la funcién del Equipo de Apoyo es una sobrecarga de trabajo para sus miembros, cuando en
realidad esta es su funcién primordial. Cada miembro del Equipo de Apoyo debe velar por el
control y la calidad del trabajo de los diversos departamentos, a través de los EBAIS y en pro
de la mejora de la condicién de salud de la poblacion adscrita. Sin embargo, por el contrario, se
concibe y promueve, el trabajo de cada referente de forma tradicional (donde se considera cada

disciplina como un departamento aislado y excluyente del otro). Finalmente, esto conduce a que
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los EBAIS, deban resolver de forma independiente, los problemas encontrados en la poblacién,

sin el apoyo efectivo del Equipo de Apoyo.

Por otra parte, los EBAIS son la base de la Atencion Primaria en Salud, estos se encargan
del trabajo y la atencion directa a la poblacion, y son respaldados por los otros servicios del
Area de Salud. En la actualidad, el Area de Salud Desconcentrada Los Santos, cuenta con nueve
EBALIS fijos y uno mévil (el que labora de octubre a marzo). De acuerdo a la informacion
suministrada en las encuestas realizadas a los médicos de cada EBAIS, los dias de consulta por

puesto de salud se presentan a continuacion.
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CUADRO 6
DISTRIBUCION DE DiAS DE CONSULTA, SEGUN PUESTOS DE ATENCION, PARA
CADA EBAIS, LOS SANTOS, 2012.

EBAIS PUESTOS DE SALUD | DIAS DE CONSULTA
Llano Bonito Lunes, miércoles y viernes.
EBAIS 1 San Isidro Martes y jueves.
EBAIS 2 San Pablo Lunes a viernes
San Andrés Lunes y jueves
EBAIS 3 Santa Cruz Miércoles y viernes cada 15 dias
San Antonio Martes y viernes cada 15 dias
EBAIS 4 San Marcos A Lunes a viernes
EBAIS 5 San Lorenzo Lunes a Viernes
EBAIS 6 Santa Maria Lunes a viernes
Cima Lunes
Copey Miércoles
Providencia y Cedral Jueves cada 15 dias
EBAIS 7 San Martin y San Antonio  Viernes cada 15 dias

Equipo destinado a atender
el servicio de emergencias Martes

de CASI
EBAIS 8 San Marcos B Lunes a viernes
San Carlos Martes y jueves
EBAIS 9 San Jerénimo Miércoles
Equipo destinado a atender Lunesy viernes
el servicio de emergencias
CASI
EBAIS 10 Movil Meses de octubre a marzo

FUENTE: Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012.

La enumeracion del EBAIS en el cuadro anterior representa cada uno de los equipos de
personal en atencion integral, los cuales, poseen a su cargo un sector de salud. Estos sectores
son distribuidos en uno o mas puestos de salud, de acuerdo a la distribuciéon demografica
(concentracion poblacional en cada comunidad) y geografica (lejania entre puestos de salud y

el Area) del sector correspondiente.
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Cada EBAIS cumple un horario de atencion de lunes a viernes, sin embargo, la
distribucién en los dias de consulta de cada EBAIS depende de la conformacion de su sector de
salud correspondiente. E1 Equipo no esta permanentemente en un lugar sino rota por diferentes
puestos de salud. Por ello, algunos EBAIS brindan atencién una vez a la semana o inclusive,
cada quince dias, en un puesto de salud. Ademas, es importante sefialar que algunos de los
médicos de EBAIS cubren emergencias, dado que es uno de los servicios del Area, el cual si
bien posee un médico de cabecera, debe tener el apoyo de un segundo médico durante el turno
de la mafiana y noche y dos médicos mas durante el turno de la tarde, bajo la modalidad de

guardias médicas.

Los EBAIS poseen la funcion de desarrollar las acciones que permitan promocionar la
salud y prevenir y atender las enfermedades. Sin embargo, a partir de las respuestas brindadas
por los médicos en las encuestas realizadas, se deduce que las acciones que desarrollan se
limitan practicamente a la atencion de los pacientes y no asi de la promocion de la salud y la

prevencion de las enfermedades.

Esta afirmacion es sustentada por la dinamica de trabajo que se lleva a cabo en los EBAIS.
En la encuesta realizada los médicos sefialaron que se trabaja en equipo, donde se basan
principalmente en la comunicacion de las inquietudes de los miembros y el desarrollo de
acciones como: la educacién en preconsulta a través de los auxiliares de enfermeria y la consulta
con el médico. Tres de los médicos sefialaron que en ocasiones se distribuyen la confeccion de
materiales educativos como panfletos y carteles. Y solamente dos de los médicos refirieron
llevar a cabo una reunion mensual para evaluar el trabajo realizado y tomar las medidas
pertinentes para mejorar el mismo (Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada
Los Santos, 2012).

Sin embargo, estas respuestas hacen pensar que, en general cada miembro se centra en el
cumplimiento de sus funciones y trabajan en conjunto “tareas secundarias” dejando de lado la
transversalidad entre los diversos puestos, a excepcion como aparenta, de las labores del médico

y el auxiliar de enfermeria, y no asi con REDES y ATAPS.
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Ademas, como se menciond anteriormente, las acciones de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, se limitan a 1a educacién (tanto a nivel nutricional, como médico)
en pre consulta y consulta. Solo dos de los médicos manifestaron haber realizado charlas. Los
médicos justifican que esta situacion se debe a la saturacion de la consulta y a la falta del “apoyo
de un profesional en nutricion que pueda explicar a los pacientes” (Encuesta médicos de EBAIS
Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 201 2), mas, es evidente que la concentracion de cada
miembro de los EBAIS en sus funciones y la falta de comprensién de lo que es el trabajo en
equipo que deben realizar, es uno de los factores preponderantes en las pocas acciones

desarrolladas para promocion de la salud en la poblacién.

Situacion similar se observa respecto a la relacién entre EBAIS. Son pocos los médicos
que seifialaron que la comunicacion con los deméas EBAIS es ocasional (ya sea por teléfono o en
las reuniones médicas), un médico refirié que “en ocasiones han coincidido y coordinado para
la implementacion de talleres o charlas”, mientras otro refirid que “no se hacen actividades en
conjunto entre EBAIS”. (Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los
Santos, 2012).

Asimismo se indag6 acerca de la relacion existente con el Equipo de Apoyo, los médicos
refirieron que es poco el acompafiamiento y asesoria brindada por parte de este. Los médicos
sefialan que la comunicacién y apoyo se enfoca en las supervisiones para el cumplimiento de
los requisitos y tramites administrativos solicitados por los niveles superiores, tanto para el
Compromiso de Gestion, como para el Plan de Gestidn Local. Asimismo, manifestaron que el
contacto que tienen con los diversos referentes técnicos del Equipo de Apoyo se limita a la
referencia y contrarreferencia de pacientes (Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud

Desconcentrada Los Santos, 2012).

Finalmente, se consultd con los médicos las facilidades y limitaciones que perciben dentro
de su equipo de trabajo para dar la atencién adecuada a su poblacién. El siguiente cuadro resume

las respuestas brindadas por los médicos.
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CUADRO 7
FACILIDADES Y LIMITACIONES PERCIBIDAS POR LOS MEDICOS DE EBAIS
DEL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012.

NUMERO DE

CATEGORIA FACTORES SENALADOS MEDICOS

Disponibilidad del personal 6
Equipo médico en buen estado y que funciona
adecuadamente
Espacio fisico adecuado
Anuencia dela poblacion a las indicaciones y cumplimiento
de tratamientos, educacién (debida publicidad)
Distancia entre puestos de salud y el area
Puestos pequefios e incomodos
Saturacion de consultas ~ poco tiempo de atencion al
paciente
Dificultad en la distribucion de medicamentos por farmacia
LIMITANTES Faita de servicios en la comunidad (como farmacias o
supermercados)
Pobre nivel educativo de su poblacion, pobreza y pobres
medios de transporte
Falta de materiales y herramientas para dar educacion 1
nutricional al paciente, como por ejemplo material impreso
FUENTE: Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los Santos,

2012.

FACILIDADES

N N WW N W W

1

Como se observa en el cuadro anterior, los médicos se centran en tres puntos que influyen
en el desempefio del trabajo: la disponibilidad del recurso humano, las caracteristicas del espacio
fisico y la anuencia a las recomendaciones por parte de los pacientes. Sin embargo, en la
practica, no consideran aspectos prioritarios a nivel inter y multidisciplinario que son bésicos
en la APS, como lo son el trabajo en equipo, la comunicacion entre EBAIS y con el Equipo de

Apoyo.

Los factores sefialados anteriormente, no solo afectan la ejecucién de las acciones que
compete a la labor de los EBAIS, sino a la efectividad de la intervenciéon que realiza el

profesional en nutricién. Lo anterior partiendo del hecho que el nutricionista se desempefia a
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través del Equipo de Apoyo, y en la actualidad no existe comunicacion entre éste y los EBAIS.
Ademas, si se considera que los EBAIS se concentran en los factores antes expuestos (espacio
fisico, recurso humano y pacientes), es posible que se muestren igualmente renuentes a la

ejecucion de acciones que en la actualidad no se realizan y puedan ser ejecutadas en el futuro.

Finalmente, es necesario mencionar que el Area Desconcentrada de Salud Los Santos
cuenta con un 4rea de emergencias, una clinica de Control del Dolor y Cuidado Paliativo y posee
un médico profesional en Medicina Familiar. Estos departamentos brindan atencion
especializada a la poblacion que asi lo requiera, brindando el apoyo necesario a los EBAIS. El
médico de Medicina Familiar dirige dos clinicas interdisciplinarias (una para nifios y una para
adultos mayores), atiende a pacientes con enfermedades cardiacas que requieren de la anti
coagulacion y se encarga de la atencion de pacientes cronicos complejos o en donde no ha sido

posible la compensacion de la enfermedad, entre otras actividades.

Por su parte, la clinica del control del Dolor y Cuidado Paliativo se encarga de brindar la
atencidn continua, tanto en consulta externa como en visita domiciliar, a pacientes con
diagnostico reservado y estado de vida limitado, asi como, el apoyo y educacion a los cuidadores
y voluntarios (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). Las
funciones referentes a estos departamentos, asi como sus objetivos son incluidas dentro del Plan
de Gestion Local, en respuesta de las necesidades encontradas en la poblacion (Equipo de

Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

La inclusién de estos departamentos en un Area de Salud no solo proporciona un soporte
a la atencion brindada por parte de los EBAIS, sino que ofrece a la poblacion adscrita la atencion
especializada que es requerida por grupos especificos de pacientes. Ademas, debido a que estos
departamentos trabajan bajo una vision integral e interdisciplinaria (donde se da importancia a
cada una de las disciplinas de la rama de la salud) y promueven acciones de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad en las poblaciones que atienden, se puede considerar que
es factible el trabajo multidisciplinario y no aislado, como en la actualidad sucede en el Area de
Salud.
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3.Estado de Salud de la Poblacion del Area de Salud Desconcentrada Los
Santos

Uno de los elementos preponderantes para este diagndstico es el estado de salud actual de
la poblacién, como parte de la construccion del componente alimentario nutricional del drea, se

describe a continuacion el estado de salud de la poblacion.

Previo a la discusion de los problemas de salud presentes en la poblacion, fue necesario
indagar acerca de la demanda de atencion existente en el Area de Salud. El Area de Salud Los
Santos brinda atencion bajo las modalidades de consulta externa (donde se incluye la visita
domiciliar en pacientes con condiciones de salud que imposibiliten la visita al centro de salud)
y atencion en emergencias. Para el presente diagndstico se considero el periodo entre el 1° de
enero al 31 de mayo del 2012, con el fin de tener una estimaciéon del nimero de consultas
realizadas previo a la ejecucion de la practica. Durante dicho periodo se registraron 22304
consultas, de las cuales 13558 fueron de primera vez y 8746 fueron subsecuentes en este mismo
afio. En este mismo lapso, durante el afio 2011, se registraron 23317 consultas (50990 consultas
anuales) (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012. REDES, Area de
Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Los datos obtenidos sugieren por tanto que, las consultas realizadas a la fecha sefialada,
totalizan lo que responderia a poco més de 60% de la poblacion adscrita (considerando consultas
por primera vez y subsecuentes). Esto demuestra una alta saturacion de la atencion en la consulta
externa, comprometiendo los espacios para el desarrollo de acciones de promocion de la salud
y prevencion de las enfermedades. Sin embargo, se debe contemplar que la distribucion de estos
valores no incluye la subsecuencia en las consultas de cada paciente, por lo que no se puede

afirmar que mas de la mitad de la poblacion fue atendida durante dicho periodo.

La distribucion de los datos del 2011, segin visita por primera vez o subsecuente, no son

presentados, dado que los registros muestran Gnicamente los conglomerados. Es importante
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sefialar que esta distribucion solo permite observar la frecuencia de consulta de manera anual,
por tanto no es posible determinar con estos datos el niimero de pacientes que visitan por primera
vez en un determinado afio el centro de salud (REDES, Area de Salud Desconcentrada Los

Santos, 2012).

Asimismo, se considerd determinar la subsecuencia de las consultas de los pacientes segtin
la prevalencia e incidencia de las patologias. Sin embargo, dicha comparacion no fue posible,
dado que los registros del Area de Salud no poseen los datos distribuidos bajo estos parametros.
Esta forma de reportar los datos no ayuda al Area de Salud a realizar una buena planificacién ni

evaluacion de sus actividades.

Respecto a los problemas de salud, de acuerdo a los datos reportados en el ASIS, las
principales causas de morbilidad a nivel de consulta externa durante el 2010 -2011 se muestran

en el cuadro 8.

CUADRO 8
PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN LA POBLACION DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, EN LA CONSULTA EXTERNA,

2010 -2011.
(Orden descendente)
ANO 2010 ANO 2011
Hipertension arterial Hipertension arterial
Dislipidemia Diabetes Mellitus
Infeccion vias respiratorias superiores Dislipidemia
Diabetes Mellitus Infeccion vias respiratorias superiores
Rinitis alérgica Rinitis alérgica

FUENTE: Sistema Integrado de Informacién en Salud 2011, tomado de: Equipo de Apoyo: Area
de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012.

Cabe seiialar que, el reporte contempla dentro de las principales causas de consulta la

consulta general de salud y el control prenatal. Ademas, a diferencia del 2010, durante el 2011
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se sefiala dentro de las primeras diez causas de morbilidad la obesidad. Sin embargo, aun cuando
es una enfermedad de declaracion obligatoria, no siempre es diagnosticada o reportada, por lo
que es probable que exista un sub registro de pacientes con obesidad. El departamento de
epidemiologia refiri6 que muchas veces el médico no determina el estado nutricional de
paciente, ya sea porque faltan datos u omiten este calculo (Granados, L. comunicacion personal,

1° junio 2012).

El cuadro 9 sefiala los principales problemas de salud reportados hasta la fecha del 29 de
mayo del 2012, de acuerdo a la estadistica epidemioldgica reportada en el Sistema de
Informacion Integral en Salud (SIIS), en comparacién con los datos reportados por los médicos

de EBAIS en la encuesta realizada a los mismos.

CUADRO 9
PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN LA POBLACION DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, DE ACUERDO AL REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION INTEGRAL EN SALUD (SIIS) Y
REPORTE DE LOS MEDICOS DE EBAIS, 2012.

(Orden descendente)
SISTEMA DE :
REFERENCIA INFORMACION INTEGRAL REPORT%]SA AEIIS)ICOS DE
EN SALUD!
Hipertension arterial primaria  Hipertension Arterial Esencial
Diabetes Mellitus 2 Dislipidemias Mixtas
Enfermedades vias
PATOLOGIAS respiratorias superiores (rinitis Diabetes Mellitus
REPORTADAS y asma)
Dislipidemias Neumopatias
Afecciones del sistema Obesidad
digestivo (gastritis, colitis) Otras afecciones ?

! Contempla el registro de todos los EBAIS, a excepcion del EBAIS de San Pablo y San Carlos,
de los cuales no se poseian datos reportados.
2 Trastornos de ansiedad, depresion, lumbalgias y dolores musculares.

FUENTES: Sistema de Informacion Integral de Salud, Area de Salud Desconcentrada Los
Santos, 2012. Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012.
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Como se observa en el cuadro anterior, la priorizacién de la morbilidad reportada por los
médicos durante la encuesta, coincide en su mayoria con los datos registrados en el SIIS. Sin
embargo, algunos de los médicos contemplaron la obesidad como un problema de salud, atn
cuando no se registra. Por el contrario, no perciben otras patologias que poseen alta incidencia,

como lo son las afecciones del sistema digestivo.

En general es necesario destacar que las patologias de mayor consulta reportadas en el
Area de Salud tienen una incidencia directa en el estado nutricional del individuo y en sus
héabitos alimentarios, por lo que es primordial una efectiva educacién y control a nivel

nutricional para la prevencion y tratamiento de dichas enfermedades.

Cabe destacar que el registro del SIIS reporta las causas de consulta, por tanto también se
enlistan los controles de salud generales y prenatales dentro de las primeras causas de consulta

(Sistema de Informacién Integral de Salud, Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Es importante acotar que la morbilidad reportada por el EBAIS movil varia de los reportes
de los EBAIS fijos, dado que, se enfoca en los grupos migrantes que llegan a laborar a la zona
en la recolecta de café. De acuerdo a lo informado por el médico de este EBALIS, por lo general
esta poblacion no posee los controles de salud adecuados en su pais de origen, aunado a las
condiciones en las que arriban al pais genera que las principales causas de consulta giren en
torno a las afecciones a nivel de vias respiratorias superiores y enfermedades del tracto
gastrointestinal como gastroenteritis, diarreas y demas infecciones, a las cuales se debe dar
control inmediato (Granados, L, comunicacion personal, 1° de junio de 2012 Sistema de
Informacion Integral de Salud, Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). El anexo G
muestra la distribucion de las primeras cinco causas de morbilidad por EBAIS, para el periodo

del 1° de enero al 29 de mayo de 2012.

Anexo a los datos reportados en el SIIS y el ASIS, se indagd, por medio de la encuesta
realizada a médicos, los problemas a nivel alimentario nutricional que ellos refieren se perciben

en la poblacion. Los médicos sefialaron como problemas patologias relacionadas con el estado
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nutricional, incluyendo sobrepeso, obesidad, desnutricion en menores y dislipidemias. Ademas
enlistaron una serie de habitos inadecuados de alimentacién como: “la poca frecuencia de
comidas”, “la falta de horarios y tiempos de comida adecuados”, “dietas basadas en harinas”,
“el consumo excesivo de embutidos”, “la poca agua”, “la baja ingesta de frutas y vegetales”,
“‘el desconocimiento de que y que no pueden comer o la cantidad adecuada segun la patologia”
y “‘los pocos recursos econdmicos y la accesibilidad a los alimentos” (Encuesta médicos de

EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Llama la atencion que los médicos en sus respuestas se enfocan en los habitos dietarios y
el nivel alimentario nutricional de la poblacion y no mencionan las morbilidades que poseen un
factor nutricional involucrado. Ademas, sefialan la malnutricion como problema nutricional en
el Area, sin embargo, ésta percepcion no es evidenciada dentro del SIIS o los datos

epidemiologicos.

Respecto a las enfermedades reportadas por el servicio de emergencias, existe una clara
tendencia a la presencia de cuadros agudos. El cuadro 10 muestra las principales afecciones

reportadas en este servicio.
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CUADRO 10
PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD REPORTADOS EN EL SISTEMA DE
EMERGENCIAS, AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2010 —2011.
(Orden descendente)

PATOLOGIAS REPORTADAS EN EL 2010 PATOLOGIAS REPORTADAS EN EL 2011
Infecciones vias respiratoria superior

Infecciones vias respiratorias superiores

Faringitis aguda Faringitis aguda

Diarrea y gastroenteritis Dorsalgia

. Trastornos del sistema urinario
Dorsalgia

Trastornos del sistema urinario Colitis y gastroenteritis

Sindrome del colon irritable Trastornos de los mésculos

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen
Trastornos de los masculos infeccioso

Trastornos respiratorios

Trastornos respiratorios

Fuente: Sistema Integrado de Informacion en Salud 2011. Tomado de: Equipo de Apoyo: Area
de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012.

Como se puede observar, los problemas de salud atendidos por el servicio de emergencias
varian del referido por los EBAIS. Por tanto, la mayor concentracion de patologias crénicas y
su atencion - control se realizan en la consulta externa. Esta variacion respecto a las patologias
observadas en la consulta externa, es posible que se deba a los cuadros agudos que se
manifiestan en estas enfermedades, por lo que es mas comn que los pacientes acudan al servicio

de emergencia para ser tratados de inmediato.

Finalmente, el cuadro 11 muestra las causas de mortalidad reportadas en el ASIS para €l

afio 2010.
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CUADRO 11
CAUSAS DE MORTALIDAD SEGUN PATOLOGIAS AGRUPADAS Y NO
AGRUPADAS, EN EL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS,
PARA EL ANO 2010.

(Orden descendente)

CAUSAS DE MORTALIDAD
PATOLOGIAS AGRUPADAS | PATOLOGIAS NO AGRUPADAS
Céncer! Sindrome coronario
Enfermedades cardiovasculares Accidentes Vascular Cerebrales
Neumonia Céncer gastroesofagico

! Predominante gastroesofagico, colon/ciego/recto, pulmon, prostata y cérvix.
FUENTE: Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012.

Una temprana y adecuada promocion en los estilos de vida adecuados y la prevencion y
retardo de las enfermedades cronicas no transmisibles, no solo permitiria mejorar la morbilidad
de una poblacion, sino disminuiria el deceso de los individuos por algunas de las patologias
sefialadas en las causas de mortalidad del Area. Por tanto, es cada vez mas evidente la necesidad
de capacitar, empoderar y brindar las herramientas pertinentes al personal de salud, con el fin
de mejorar los habitos de alimentacion y el estado nutricional de los individuos y a su vez, la
condicion de salud de la poblacién adscrita al Area Los Santos.

Asimismo, existen otros factores de interés sefialados en el ASIS que tienen relevancia
dentro del Componente Alimentario Nutricional, los mismos se enfocan especificamente en la
condicion de salud de los diversos grupos etarios. A continuacion se muestran los datos mas

relevantes.

El ASIS reporta el estado nutricional de nifios menores de 6 afios, lo cual se incluye dentro
de la calidad de crecimiento de salud del nifio. Para el 2010 se diagnosticaron 39,6 nifios por
cada 1000 menores con desnutricion leve, se reportaron dos casos de desnutricion moderada y

no hubo reporte de nifios con desnutricién grave. Ademas, el reporte sefiala 9,2 nifios por cada
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1000 menores con sobrepeso. Cabe destacar que el registro no sefiala casos de obesidad. (Equipo

de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Otra consideracion que se debe tener es que el ASIS no registra el estado nutricional de
personas mayores de 6 afios. Sin embargo, los datos de trabajo escolar permiten tener una

referencia de dicho estado de los menores de 12 afios.

El trabajo escolar pertenece al Programa Nacional de Salud Escolar y se encarga de
tamizar a los menores de primero, tercero y sexto grado, con el fin de monitorear el desarrollo
y crecimiento en la etapa escolar, asi como, velar por la inmunizacién de esta poblacion (Arjona,
Conejo, Montoya, 1999). Dentro de los factores contemplados se incluyen el peso y talla de los
escolares, con los que se determina el indice de masa corporal y el estado nutricional. El cuadro

12 muestra los resultados obtenidos durante los afios 2010 y 2011.

CUADRO 12
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL (IMC), DE LOS
ESCOLARES CAPTADOS EN PRIMER, TERCER Y SEXTO GRADO, POR
EL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS,
POR CANTON, PARA LOS ANOS 2010 Y 2011.

ESTADO TARRAZU DOTA LEON CORTES
NUTRICIONAL
. 1 2010 2011
SEGUN IMC 2010 2011 2010 201
ESCOLARES
56 483 355 804 672
CAPTADOS 968 8
BAJO PESO 4,9% 7,6% 3,3% 6,5% 4,7% 12,4%
NORMAL 86,4% 73,7% 81,8% 72,7% 84,7% 67,8%
SOBREPESO 8,7% 18,7% 14,9% 20,8% 10,6% 19,8%

FUENTE: Trabajo Escolar, Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2010. Area de Salud
Desconcentrada Los Santos, 2011.
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Atn cuando los datos encontrados en el Area coinciden con los reportados a nivel
nacional, es preocupante observar el aumento de casos. Si se contrasta la malnutricién que en la
actualidad se reporta en los menores, con los datos de morbilidad, es posible considerar que uno
de los factores que esta incidiendo en el estado de salud de la poblacién es la falta de
conocimiento y aplicacion de practicas de alimentacion saludable y actividad fisica regular. Por
lo que, podria considerarse que, de mantenerse esta condicion en la poblacidn, es alta la
probabilidad de observar en el futuro un aumento en las cifras de personas con enfermedades

crénicas no transmisibles del Area de Salud.

En el caso de los adolescentes, actualmente no se cuenta con registros que permitan
determinar la condicion de salud y el estado nutricional de este grupo etario. De manera similar
ocutre con los adultos y adultos mayores. Aun cuando los programas y planes de salud se
ramifican en salud del adulto, de la mujer y del adulto mayor, no existen conglomerados
especificos que permitan observar su estado actual. En conclusion los datos actuales no son los
adecuados para dar un buen panorama para determinar las acciones especificas que se deben

desarrollar de acuerdo a las necesidades de cada grupo etario.

4. Acciones que desarrolla el Area de Salud Desconcentrada Los Santos

El trabajo que se desarrolla en el Area de Salud se rige a partir de una serie de planes y
documentos, a partir de los cuales se establecen las acciones con las necesidades que presenta
la poblacién. Estos documentos contemplan principalmente el Compromiso de Gestidn y el Plan
Local de Gestidon. A continuacion se resumen los planes de accion determinados para los afios

2011 —2012.

A nivel de enfermedades croénicas, el trabajo planteado esta enfocado en el control de los
pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles. El trabajo es evaluado por medio de la

mejora de los niveles de LDL hasta niveles optimos en pacientes dislipidémicos y a través del
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control de nuevos casos de diabetes mellitus II y de la mejora de los valores de HbAlc
(hemoglobina glicosilada) en pacientes diabéticos conocidos (Equipo de Apoyo: Area de Salud

Desconcentrada Los Santos, 2011).

Respecto a la hipertension arterial, las acciones van dirigidas a la deteccion oportuna de
las personas con hipertension en los escenarios hogar o familiar, comunal y laboral, asi como,
el control de personas hipertensas, mejorando las cifras de presion arterial sistélica y diast6lica
(Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2011). Dichas acciones estan

contempladas en el Compromiso de Gestion y engloban a toda la poblacion.

Las acciones ademds contemplan el control de salud y atencion integral del nifio,
adolescente, adulto y adulto mayor, el cual se desarrolla especificamente en la consulta
individual. Sin embargo, existen estrategias especificas para el control de salud de la mujer y el

adulto mayor.

Las acciones para la salud de la mujer se enfocan en la captacion temprana de mujeres
embarazadas, con el fin de asegurar acciones oportunas y eficaces que permitan disminuir las
complicaciones tanto a nivel materno como neonatal, a través de un embarazo saludable.
Ademads de la continuidad en la atencion materna del control prenatal al postnatal, creando
cimientos que permitan establecer una relacion de confianza entre la madre y el servicio de
salud, planificando el parto en condiciones seguras y ayudando a la familia a prepararse en la

buena crianza del nifio (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2011).

También, se plantea la captacion temprana de mujeres en su periodo posparto, brindando
la adecuada atencion de la salud reproductiva, de manera que se pueda identificar alguna
morbilidad materna y procurar su oportuno tratamiento, permitiendo aconsejar a la madre en

temas de lactancia, ablactacion, planificacion familiar, entre otros.

Respecto a las acciones para adulto mayor, se plantea la atencion que debe brindarse tanto

a pacientes nuevos como subsecuentes, a nivel de consulta externa, considerando ademas los
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factores piscosociales del paciente (contexto familiar, asistencia econdmica, independencia,

entre otros). (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Por ultimo, es fundamental sefialar que la mayoria de estos indicadores se centran en la
atenci6n brindada en consulta al paciente, y no contemplan otros escenarios del nivel de atencion
primaria. Ademas, la mayoria de las acciones se enfocan en la prevencién y atencion del

paciente, y no asi, en acciones de promocion de la salud.

5.Relacion del Area con las Organizaciones Comunales y actores sociales.

De acuerdo al informe brindado para el ASIS por Trabajo Social, el Area cuenta con una
serie de organizaciones comunales entre las que se contabilizan los comités de educacién y
bienestar social, los comités de deportes, 1a asociacion de desarrollo integral, las juntas de salud,
el Ministerio de Seguridad, Educacion, Agricultura y Ganaderia y de Salud, los comités de
salud, las juntas de educacién, los comités de emergencias, , entre otros (Equipo de Apoyo: Area
de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012). El anexo H muestra la distribucion de

organizaciones comunales por canton.

Ademas, se registra una serie de recursos como lo son templos catdlicos, evangélicos y
testigo de Jehova, canchas abiertas, estadios, gimnasios, piscinas y centros turisticos, cruz roja,
bomberos, CEN CINAI, Asociacién de Ancianos, Fundacion de Cuidados Paliativos, entre

otros (Equipo de Apoyo: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, 2012).

Sin embargo, al indagar un poco mas acerca de estos actores sociales, trabajo social
manifest6 que por los cambios en la normativa de la CCSS, muchas de estas instituciones no
pueden ser contempladas como organizaciones comunales, amenos que tengan relacion directa
y ayuden a la CCSS (Monge, C, comunicacién personal, 5 de junio de 2012). Asimismo, se debe
considerar que ésta ayuda debe cumplir una serie especificaciones, lo cual limita en muchas
ocasiones la ayuda que puedan brindar las organizaciones de la zona, ejemplo de ello son las

donaciones, que, de tener por ejemplo algiin logo de la empresa visible, no podrian ser
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aceptadas, dificultando la coordinacion e involucramiento del trabajo de la Atencion Primaria
de Salud con la comunidad. Ademas, sefiala que muchas veces la comunidad no colabora con
la labor realizada por el Area, las personas en ocasiones no responden y no se comprometen en

el desarrollo de las actividades (Monge, C, comunicacion personal, 5 de junio de 2012).

Durante Ia entrevista al coordinadora del Equipo de Apoyo, se indagd acerca de la
cooperacion y relacion existente a nivel interinstitucional e intersectorial para el desarrollo de
acciones conjuntas. La coordinadora manifesto que en ocasiones anteriores las instituciones han
estado anuentes a la cooperacion con el area. Dentro de estas instituciones se mencionaron: las
cooperativas de café, ICE, PANI, MEP, MS, MOPT, IMAS, centros educativos, entre otros

(Brenes, A, comunicacion personal, 13 de junio de 2012).

Respecto al involucramiento de estas organizaciones con los EBAIS propiamente, no
existe un antecedente siquiera de la comunicacion con ellas. Los médicos sefialan no haber
trabajado anteriormente con alguna organizacion comunal. Solo dos de ellos mencionaron algin
trabajo en conjunto con organizaciones; uno refiri6 el programa RISAS con los que se atienden
preescolares de los diversos centros educativos por bajo peso y sobrepeso, mientras que el otro
refirié el trabajo en conjunto con el MEP, para brindar charlas de nutricion y Enfermedades de
Trasmisién Sexual a escolares (Encuesta médicos de EBAIS Area de Salud Desconcentrada Los

Santos, 2012).
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B. Resultados y Analisis de la ejecucion y evaluacion de la Propuesta de
Trabajo
A partir de los hallazgos obtenidos en el diagndstico anterior y priorizando los problemas
de salud de la poblacién adscrita al Area de Salud, en donde la intervencion de un nutricionista
€s necesaria, asi como, la necesidad de promover la salud desde el periodo prenatal y postnatal

hasta la vejez, se propuso y desarroll6 un plan de trabajo que correspondi6 a la segunda y tercera

etapa de esta practica dirigida.

Ademas, se contemplaron las solicitudes y necesidades referidas por el Area de Salud,
siempre que las mismas concordaran con la priorizacion realizada y con los objetivos especificos

de esta practica.

El trabajo fue sustentado en la base tedrica planteada por la PhD. deBeausset, la cual fue
previamente mencionada. Por tanto, las acciones fueron concentradas en la gestion, capacitacion
y supervision del personal, asi como, en el desarrollo de actividades breves con la poblacion.
Estas actividades, de caracter regular, permitieron brindar una guia al personal, para la posterior
aplicacion de los conocimientos adquiridos. Durante este proceso ademas, se propuso planear
estrategias de accion con los funcionarios, que fueran factibles de ejecutar en su rea de trabajo
y que permitieran la replicaciéon del conocimiento posterior a la finalizacién de la practica

dirigida.

Por ello, considerando que el nutricionista en APS funge como referente técnico y es
utépico que labore con una poblacion mayor a las treinta y cinco mil personas de forma
individual (correspondiente al namero de habitantes de Los Santos), se ided la siguiente linea

de trabajo para la intervencion.
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Figura 3. Diagrama de flujo de la intervencion nutricional a multinivel.

Ahora bien, es importante sefialar el organigrama funcional que se respeto6 a lo largo de la
ejecucion de la practica. Este organigrama tuvo que ser acatado para lograr la negociacion de
los espacios de intervencion, la inclusion de personal con el que se trabajé, y la solicitud al
personal del cumplimiento de las asignaciones brindabas durante la intervencion. El siguiente

diagrama muestra la linea jerarquica que se siguio.
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Figura 4. Organigrama funcional seguido para la ejecucion de la intervencion propuesta.

Finalmente, paralelo al desarrollo del plan, fue fundamental percibir y registrar las
barreras y facilitadores que se podrian encontrar durante la insercion y el desarrollo de funciones
del nutricionista a nivel primario. La determinacion de estas barreras y facilitadores fue

contemplada en cada una de las actividades ejecutadas considerando factores a nivel

organizativo, profesional y social.

Por otra parte, previo a la ejecucion de las estrategias propuestas se realizaron dos

conversatorios, uno con el personal médico y el otro con el personal de enfermeria y ATAPS.
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Dichos conversatorios fueron necesarios para que el estudiante precisara la percepcion y el
conocimiento del personal, respecto al significado de los conceptos de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad y la importancia del desarrollo de estrategias en ambos. Ello brindé

una nocién de las concepciones y disposicion que posee el personal respecto a la ejecucion de

acciones de promocion y prevencion.

Ademas, representd un insumo para la determinacion de las barreras y facilitadores del
personal que influyeron en el trabajo del nutricionista ya que, la aplicacién y el éxito de las
intervenciones correspondieron, en gran medida, a la visién y compromiso del personal en

cuanto al desarrollo de acciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

El primer conversatorio fue desarrollado con el personal médico, durante una sesion de
educacion continua. El segundo conversatorio fue realizado con el personal de enfermeria y
ATAPS, en un espacio que fue cedido por la jefatura del departamento. En este tltimo se conté
con el personal de REDES, auxiliares de farmacia y microbiologia, lo que enriqueci6 la

informacién obtenida.

Cada conversatorio fue desarrollado en tres etapas (ver anexo I); la etapa de evocacién
(enfocada en conocer la perspectiva y las experiencias de cada uno de los individuos del personal
de salud sobre la realizacion de acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad), la etapa critica reflexiva (en la que se discutieron las experiencias de los
participantes, Ia deduccion de los puntos en comun y el consenso de la percepcion general del
grupo) y finalmente, la etapa analitica (donde se construye desde una vision critica, la necesidad
de realizar acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad). Durante el
mismo, se generd una discusion entre los participantes acerca de la perspectiva, valores,
actitudes y experiencias en torno a las acciones de promocion y prevencion, comparandolos con

experiencias previas que demuestran el éxito de éstas acciones a nivel de la APS.

A partir de las respuestas obtenidas durante ambos conversatorios se deriva que: el

personal médico y ATAPS comprende claramente los conceptos e implicaciones teoricas de
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promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, por el contrario los departamentos de
enfermeria, y algunos auxiliares de farmacia y microbiologia, mezclan las bases tedricas de cada

concepto y se refieren a ambos como un solo término.

Ahora bien, al determinar la importancia que atribuye el personal a la realizacion de
acciones de promocion y prevencion y su disposicion para ejecutar dichas acciones, el personal
médico y de enfermeria manifesté no encontrarse muy dispuestos a trabajar en estas lineas. El
departamento de enfermeria sefial6 realizar todo lo que estaba a su alcance para desarrollar
ambos ejes, lo cual se reduce a la educacion brindada durante la preconsulta. Ademas,
aseguraron que las funciones realizadas eran suficientes y de forma eficiente para brindar la
educacion a la poblacion, ademas que no contaban con el tiempo suficiente para realizar otras

acciones.

El personal médico por su parte, alegd estar completamente saturado con la consulta a los
pacientes y por ello no contaban con el tiempo disponible para realizar otras acciones. Tanto los
comentarios del personal médico como de enfermeria, demuestra la resistencia de algunos
funcionarios a salir de la posicion biologista con la que fueron formados y aceptar que el trabajo
que se realiza anivel de APS debe contemplar todos los escenarios de accion (no solo el clinico)
y debe concentrarse en el desarrollo de acciones que calen en la mayor parte de la poblacién y

no en unos cuantos.

El personal de ATAPS sin embargo, se mostré consciente de que el trabajo que desarrollan
no es suficiente para generar un impacto la poblacion. Aun asi, manifestaron que, debido a la
carga que se les exige (con el cumplimiento con las visitas domiciliares) y debido a las
limitaciones que tienen, no poseen los espacios para proponer y ejecutar otras acciones de

educacion.

Los hallazgos obtenidos durante los conversatorios guiaron al estudiante a lo largo de la
practica. Ellos brindaron un panorama mas amplio de la posicion del personal ante la ejecucion

de acciones de promocion y prevencion, en donde se considerd la resistencia del personal para
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la ejecucion de acciones de promocion y las limitaciones generadas por el sistema de salud para
la propuesta y ejecucion de las mismas. Ademas, le permitié al estudiante percatarse de la
necesidad de enfatizar, a lo largo de las estrategias, la importancia del desarrollo de acciones de
promocioén y prevencion. Y finalmente, permitié comprender los resultados obtenidos en la
practica y en la determinacién de las barreras y facilitadores que afectaron su insercién como

nutricionista en APS.

Los resultados obtenidos durante la ejecucion de la practica dirigida, asi como, el analisis
de las barreras y facilitadores encontrados durante la misma y en la insercién del estudiante

como nutricionista de APS se presentan a continuacion.

1.Estrategias de capacitacién y supervision del personal de salud del Area
Desconcentrada Los Santos y gestion de acciones educativas para la
promocioén de la salud y prevencion de las enfermedades.

Es fundamental que el personal de salud realice acciones pertinentes en promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades, dado que ambos representan los pilares de la APS. Asi,
por medio de la educacién y desarrollo de acciones a nivel de promocion y prevencion, es
posible retardar y/o prevenir muchas de las condiciones de salud que se registran en la actualidad
en el Area de Salud Desconcentrada Los Santos; siempre y cuando se ejecuten a través de
personal capacitado y con las herramientas necesarias para la educacion nutricional de la

poblacion.

Al considerar que uno de los factores que garantizan un estado de salud adecuado en el
individuo es la alimentacion saludable en cada una de sus etapas de la vida, lo cual a su vez,
previene el padecimiento posterior de diversas patologias (Organizacion Mundial de la Salud,
2003), es fundamental brindar recomendaciones acertadas a la poblacion en cada etapa de la
vida, que promuevan una mejoria en su estilo de vida, en especial, al considerar la prevalencia

actual de enfermedades cronicas en el Area de Salud. Asimismo, se debe proporcionar la
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educacion nutricional adecuada para prevenir el desarrollo y evolucion de las enfermedades

cronicas no transmisibles en aquellos pacientes que en la actualidad lo padecen.

Ademas, se contempla que, existe una insuficiencia en el conocimiento del personal para
brindar recomendaciones nutricionales practicas y acertadas a la poblacion, y
consecuentemente, es deficiente la educacion nutricional dada a los pacientes durante las
consultas / visitas. Estos factores fueron resaltados por la jefatura de enfermeria y a través de la
encuesta realizada a los médicos de EBAIS (Valverde, V. Comunicacion personal 13 de junio

de 2012).

A raiz de estas aseveraciones, se desarrollaron tres estrategias de capacitacion y
supervision orientadas a la educacion del personal de salud y gestion de acciones educativas,
tanto a nivel de promocion de la salud, como prevencion de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Estas estrategias involucraron al personal de los departamentos de enfermeria,
ATAPS y médico; considerando el contacto directo que poseen con la poblacion a nivel clinico
y familiar. Asi como, a un grupo piloto de funcionarios de todos los departamentos del Area de

Salud, para la formacion de promotores de la salud.

Los resultados presentados a continuacion, son el producto de los acuerdos realizados con
las diversas instancias y de las condiciones experimentadas durante en el proceso de
capacitacion y supervision.

a. Estrategias de capacitacion y supervision del personal de

enfermeria, ATAPS y médico, y gestion de acciones educativas
para la promocion de la salud y prevencion de las enfermedades.

El enfoque dado a cada una de las estrategias de capacitacion y supervision del personal
y gestion de acciones educativas (sefialadas en el cuadro 3) fue determinado a partir de: los
problemas de salud y necesidades encontrados en el Area, la solicitud realizada por las jefaturas
en cuanto al aporte que podria ser brindada por el referente en nutricion y la practicidad de las

recomendaciones en el quehacer diario del personal de salud.
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Por ello, la estrategia dirigida al personal de enfermeria y ATAPS se enfocé en elaborar
recomendaciones nutricionales para la alimentacién adecuada de los diferentes estadios de la
vida (embarazo, lactancia, ablactacién, adulto y adulto mayor), considerando la orientacioén y
tiempo que ambos departamentos destinan hacia la atencién de los diversos grupos etarios. Cabe
resaltar que la etapa escolar fue desarrollada por la otra estudiante de nutricién que estaba en

otra practica y por ello no fue contemplado dentro de la estrategia.

En cuanto a la estrategia dirigida al personal médico, se enfocd en las recomendaciones
nutricionales para la prevencion del desarrollo y avance de las enfermedades crénicas no
transmisibles, considerando la experiencia que vive el personal médico diariamente en el
escenario clinico.

Previo a la ejecucion de estas estrategias, fue necesario gestar y negociar con las jefaturas
respectivas (jefatura de Area, en caso de los médicos y la jefatura de enfermeria, en el caso de
enfermeria y ATAPS, dado que dirige ambos departamentos), una serie de condiciones, como
lo fueron tiempo, espacio fisico, personal autorizado para asistir y apoyo, que permitieran la

gjecucion e implementacion de las estrategias de capacitacion y supervision.

A partir de las condiciones estipuladas por la jefatura de enfermerfa, se concili6 desarrollar
tres sesiones de capacitacion con el personal de enfermeria, en las reuniones quincenales de este
personal, durante los meses de agosto, setiembre y octubre (por lapsos de una hora). Mientras
que, con el departamento de ATAPS se permitié el desarrollo de dos sesiones durante el mes de
octubre (de 3 horas cada una y compartida con la otra estudiante de nutricién), dado que la
jefatura adujo que dicho personal se encontraba con grandes cargas laborales y no podia

interferir de manera drastica con su trabajo.

Por su parte, lajefatura del Area de Salud (la cual a su vez se encarga del personal médico)
brindd el espacio para tres sesiones por lapsos de una hora. Dos sesiones fueron programadas

en las reuniones de educacion continua (con la previa autorizacion del responsable de la sesion
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en las fechas asignadas) y una hora para la ultima sesion durante el Consejo Técnico de

noviembre (el cual convoca al personal médico y jefaturas de farmacia y microbiologia).

En general, durante el proceso de gestion de ambas estrategias, se presentaron una serie
de dificultades para llevar a cabo las sesiones en las fechas acordadas (debido a que algunas de
las fechas para las sesiones ya estaban ocupadas por el personal de salud, o se presentaron
situaciones especiales que exigian el tiempo del personal, por lo que las jefaturas reprogramaron
las sesiones) lo cual repercutio en el proceso de supervision del personal médico y ATAPS,
debido a que las capacitaciones se lograron finalizar hasta noviembre, mes en el que se debia
realizar la supervision. Sin embargo, la anuencia e interés de las jefaturas para el desarrollo de
las estrategias fue un facilitador que permiti6 desarrollar esta funcion primordial en el quehacer

del nutricionista a nivel de atenci6n primaria.

Por otra parte, ain cuando ambas estrategias se dirigieron a la capacitacion y supervision
del personal y a la gestion de acciones para la educacion nutricional de la poblacién, la
metodologia utilizada vari6 entre una y otra estrategia. Las sesiones dirigidas al personal de
enfermeria y ATAPS se desarrollaron por medio del disefio constructivista. Este disefio se basa
en el conocimiento adquirido por los participantes, a través de las experiencias vividas en su
trabajo. Las mismas facilitan la construccién del conocimiento, dado que la informacion que se

genera es ajustada a la realidad de los participantes (Jonassen, 1999).

En cada sesion se utilizd una guia que contaba con una propuesta de recomendaciones
nutricionales para los diversos grupos etarios (sustentadas en las guias de la CCSS). Esta guia
fue revisada y valorada con el personal durante las sesiones, mejorando la calidad de la
informacion y permitiendo a los participantes la apropiacion del conocimiento. Asi, a través de
la informacién generada con el personal y considerando su percepcion y experiencia de los
diversos temas, se establecio, posteriormente, un material con las recomendaciones
nutricionales pertinentes para cada grupo etario. Este material es un producto generado en las

sesiones, el cual es un insumo, producto de la Practica Dirigida, parael Areade Salud.
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Respecto a la estrategia dirigida al personal médico, esta se abordé a partir de la
representacion de situaciones y, posteriormente, la solucién a través de circulos de discusion, la
cual es una técnica de trabajo que abarca un grupo aproximado de doce personas, que se reine
para tratar temas criticos de una forma colaborativa y democratica. Los participantes examinan
el tema desde diferentes puntos de vista e identifican areas con problemas comunes. De alli
surgen recomendaciones para la acciéon que beneficien a la comunidad. Generalmente, son
conducidos por un facilitador imparcial [el cual fue asumido por la estudiante que realizé la
practica dirigida], cuyo trabajo consiste en mantener centradas las discusiones, ayudar al grupo
a considerar una variedad de puntos de vista, y hacer las preguntas dificiles que generen las

soluciones” (Leighninger, Flavin-McDonald, Ghandour, 1998).

Las sesiones siguieron la linea de abordaje que se muestra a continuacion:

e Determinacion del estadio de cambio del paciente (considerando que es un paso
fundamental para decidir el abordaje que se le debe dar al paciente)

eIdentificacion y discusion de los principales problemas de salud y necesidades de la
poblacion en el tema de nutricién y alimentacion, a partir de la experiencia del personal médico.

e Discusion de las recomendaciones nutricionales para la prevencion de las enfermedades
cronicas no transmisibles (diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias mixtas) y sus

complicaciones asociadas.

Cabe mencionar que, el tema de alimentacion saludable fue abarcado previamente por otra
de las estudiantes de nutricion que se encontraba haciendo la Practica Dirigida, por lo que las
sesiones y las recomendaciones generadas en el proceso de capacitacion, se enfocaron en las

enfermedades crdnicas no transmisibles.

Partiendo de la metodologia antes descrita para cada una de las estrategias de gestion,
capacitacion y supervision, con el personal médico, enfermeria y ATAPS y, a partir de la

ejecucion de ambas estrategias se derivan los siguientes resultados.



CUADRO 13
ALCANCES OBTENIDOS EN LAS ESTRATEGIAS DE CAPACITACIQN AL PERSONAL MEDICO, ENFERMERfA Y
ATAPS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS.

: PARTICIPACION PROMEDIO
ENFOQUEDEL | NUMERO | [y pacion | PROMEDIODE | TOTALDE DEL PERSONAL MATERIAL APLICACION DE
PERSONAL EJE DE DE POR SESION | ASISTENCIA PERSONAS DURANTE LAS | DESARROLLADO | CONOCIMIENTO
TRABAJO SESIONES POR SESION CAPACITADAS
SESIONES S
.y Guia
Promocién de . ..
la alimentacion
. . . familiar
alimentacién 3 horas S activos
ATAPS adecuada en 2 11 11 6 anuentes .
. Recomendacion 2
los diferentes ,
i es especificas
estadios de la
) para cada grupo
vida .
etario
Promocién de
PERSONAL . . Recomendacion
DE alimentacion 7 activos es nutricionales
ENFERMERI adecuada en 3 1 hora 12 17 5 anuentes ara cada grupo 5
A los diferentes p otari og P
estadios de la &
vida
Prevencion del Recomgrgdacnon
es nutricionales
desarrollo y 8 activos para
PERSONAL avance de 232 . . |
MEDICO enfermedades 3 ] hora 17 7 anuentes Hlpertepsmn N/A
. 2 renuentes Arterial,
crénicas no i
s Diabetes y
transmisibles e ’
Dislipidemias

* Dicha frecuencia contempla personal médico (18 funcionarios), farmacia (4 funcionarios) y microbiologia (1 funcionario).

''No aplica

08
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Como se observa en el cuadro 13, durante las sesiones dirigidas al personal de enfermeria, se
capacitd al 81% del departamento (del total de 21 funcionarios). En promedio asistieron 12
funcionarios por sesién. Cabe resaltar que solo 8 de los funcionarios asistieron a las tres

sesiones, 4 de ellos asistieron a dos de las sesiones y los restantes 5 asistieron una Gnica vez.

Respecto a la asistencia del departamento de ATAPS, del total de 13 funcionarios, el 85%

del departamento (11 funcionarios) asistié a ambas sesiones.

Finalmente, se capacitd al 95% del personal médico (total 23 funcionarios), incluyendo a
las jefaturas de Microbiologia y Farmacia, y tres licenciados en Farmacia, quienes participan de
las sesiones de educacidn continua. Cabe resaltar que del total de funcionarios capacitados, 9 de
ellos asistieron a las tres sesiones, 9 de ellos asistieron a dos de las sesiones y los restantes 5

asistieron una Gnica vez.

Cabe sefialar, que si bien se planteé capacitar al 100% del personal de los tres
departamentos, no fue posible. Tanto la inestabilidad en la asistencia de los funcionarios, como
la imposibilidad de capacitar a todo el personal, se debieron a la rotacion de personal debido a
las sustituciones en los diversos puestos de trabajo. Por lo que, no todos los funcionaros se
encontraron laborando siempre durante el periodo de la practica dirigida. Ademas, algunos
funcionarios se encontraban en periodos de vacaciones, permisos o incapacidades y otros
contaron con la obligacion de cubrir el servicio de emergencias (el cual debe estar cubierto las

veinticuatro horas del dia).

El personal de ATAPS agreg6 ademas que, se encontraban digitando las fichas familiares
y por ello no podian asistir a las sesiones de las estrategias de gestion, capacitacion y
supervision. Estos factores representaron una barrera a la hora de ejecutar las capacitaciones con
el personal, dado que la inconsecuencia de las sesiones genero fallas en el proceso de aprendizaje

de los funcionarios y no permitié la capacitacion del 100% del personal, como se establecio.
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Respecto a la respuesta obtenida durante las sesiones de capacitacion de cada una de las
estrategias, se observé que: mas del 90% del personal de enfermeria y ATAPS se mostrd
interesado y atento a la informacion que se brindé. Ademas manifestaron ser conscientes de la
necesidad de desarrollar el eje nutricional en los diferentes estadios de la vida, refiriendo los
beneficios que conllevan una alimentacion adecuada en las diferentes etapas y su importancia

para mejorar el estado de salud de la poblacidn que atienden diariamente.

Sin embargo, solo alrededor del 50% de los participantes interactud y aportd su
conocimiento en el disefio constructivista de las recomendaciones para cada tema. Es importante
destacar que, si bien, el personal de enfermeria demostré un mayor conocimiento en los temas
desarrollados en las sesiones, en comparacion con los ATAPS, ambos grupos aportaron la
experiencia acumulada durante los afios que han ejercido en el Area de Salud, lo que facilito la

adecuacion de la informacion para las necesidades de la poblacion y los funcionarios del Area
de Salud.

Este mismo proceso, permitié la construccion de un material distinto para los ATAPS,
enfocado en recomendaciones nutricionales que promuevan una alimentacion adecuada para
toda la familia, dado que, la metodologia de trabajo de los ATAPS no siempre permite enfocarse
en recomendaciones nutricionales especificas para cada grupo etario. El conocimiento del
personal y la inclusion del mismo en los materiales, son incentivos que sugiere el

empoderamiento de los funcionarios en la educacion nutricional de la poblacion.

Respecto al personal médico, el 88% se mostro receptivo durante las sesiones. Los mismos
refrieron ser conscientes de la deficiencia que poseen en cuanto al tema. Sin embargo, solo el
47% de los participantes colabord activamente durante los circulos de discusion, dentro de los
cuales se concertaron las necesidades y recomendaciones pertinentes referentes a la prevencion
de las enfermedades cronicas. Solamente 2 de los funcionarios se mostraron renuentes a las

capacitaciones, mostrando una actitud desinteresada e incluso distractora.
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Asimismo, el personal médico aport6 su experiencia y conocimiento de la poblacion del
Area de Salud Los Santos a la que atiende. Sin embargo, la percepcion negativa del personal
médico acerca de la disposiciéon de cambio en los pacientes, es una barrera que puede dificultar
la ejecucion del trabajo del nutricionista. Si el personal médico no cree en la posibilidad de
cambio del paciente, por consiguiente no se va a lograr un cambio de habitos por parte del
individuo. Finalmente, el trabajo que desempeiia el profesional en nutricién, se veria afectado
ya que su labor se enfoca en el cambio de hébitos en la poblacion, por medio del personal de

salud.

Muchos de los involucrados preconciben la idea de que el paciente desea contrariar al
personal de salud y por ende, les hacen perder su tiempo al intentar brindar educacion para un
cambio de habitos, lo que genera apatia y renuencia a brindar las recomendaciones pertinentes.
Sin embargo, no se considera el estadio de cambio del paciente y las necesidades reales del

mismo.

La falta de conocimiento del personal médico respecto al estadio de cambio en el que se
encuentra el paciente, promueve cambios minimos en el estado de salud del individuo, ya que
en la mayoria de las ocasiones el mensaje es confuso y no se ajusta a sus necesidades. A su vez,
los pocos resultados en el cambio del estado de salud del paciente aunado a la vision biomédica
con la cual fueron formados, el poco tiempo en la consulta y la falta de capacitacion en temas
de educacion y promocion de la salud, generan resistencia del personal médico ante el desarrollo

de acciones de educacion.

Ahora bien, al haber abarcado durante la primera sesion, las fases en el estadio de cambio
del paciente, la perspectiva de parte de los médicos, respecto al cambio y seguimiento del
paciente ante las recomendaciones cambié positivamente. Esto se debe a que, durante la sesion
se confrontd al personal y se les coloco en la posicion de individuos, cuestionando las
dificultades que han vivido en procesos de cambio similares. Este ejercicio concientizé al

personal ante las dificultades que presentan los pacientes para lograr el cambio de un habito en
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su estilo de vida y los alcances que se pueden obtener al incorporar estrategias de educacién, no

solo a nivel clinico, sino en los demaés escenarios de accion.

Durante las sesiones se lograron identificar ademas, una serie de aspectos que pueden
llegar a afectar la aplicacion de la informacion a futuro. El personal de ATAPS se mostr6
consciente y anuente de la necesidad de implementar estrategias de educacion que permitan
cubrir una mayor cantidad de la poblacion, valorando ademas, otras alternativas que en la
actualidad no se realizan, como el apoyo a las huertas familiares y el estudio de la disponibilidad
de alimentos con los diferentes sectores, asi como de la factibilidad de cosecha de los diversos
alimentos. De tenerse las condiciones adecuadas (directrices que apoyen el proceso de
educacion, el apoyo por parte de las jefaturas, recursos temporales y espaciales para el desarrollo
de acciones de educacion, entre otros) esta disposicion y vision del personal formaria un factor
fundamental que facilitaria el desarrollo de actividades de promocion y prevencion, dado que,

ya hay una conciencia de la importancia de estas acciones.

Sin embargo, revelaron que, aunque deseen realizarlas, este tipo de estrategias se ven
limitadas y se dejan de lado, dado que el principal objetivo que se les pide cumplir es la
realizacion de las visitas domiciliares. Incluso manifestaron: “muchas de las funciones que
realizabamos cuando estadbamos con el Ministerio ya no se hacen, antes trabajdbamos en las
escuelas, con las huertas, pero luego de que pasamos a la Cgja, todo eso se dejo y ahora casi
que solo hacemos visitas” (ATAPS, Estr’afeéia de capacitacion para personal de enfermeria y

ATAPS, para la promocion de la alimentacion adecuada en las diferentes estadios de la vida).

La situacion anterior fue aseverada por la jefatura de enfermeria y ATAPS. Al cuestionar
la distribucion del trabajo de los ATAPS, se manifesto que este personal debe dedicar el 85%
de su tiempo a las visitas domiciliares y un 15% a actividades de trabajo escolar y barrido
epidemiolodgico, dejando espacios casi inexistentes para la educacion y desarrollo de diversas
estrategias con la poblacion en los demas escenarios (comunal, laboral y escolar). Cuando se
cuestioné acerca de esta poca intervencion, se justifico que existia poco tiempo para atender los

mismos, dado que el trabajo determinado en el Compromiso de Gestion estaba enfocado a nivel
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domiciliar y administrativo, y que dichos escenarios son atendidos por los departamentos de
salud ocupacional y médicos de empresa de las instituciones. Por otra parte, la jefa de enfermeria
y ATAPS consideré poco importante la intervencion en el escenario comunitario. Esta sefial6
que el mismo fue obviado hace 15 afios y solo se toma en cuenta para la inclusién en el ASIS o

para ¢l desarrollo de actividades especificas.

Por tanto, existe un desfase entre la participacion de la APS descrita a nivel teérico y la
realidad con la que se cuenta en el Area de Salud; generando barreras, no solo para el
planteamiento y ejecucion de las funciones del nutricionista, sino para la intervencién en los

diversos escenarios por los debe velar el primer nivel de atencion.

Otra barrera encontrada durante el desarrollo de las estrategias de capacitacion fue la
dispersion en la concentracién de algunos funcionarios. Este factor se podria deber al espacio
fisico y al horario otorgado para realizar las sesiones, asi como a la presion de abarcar otras

actividades en la agenda del dia.

Las sesiones se realizaron al inicio de la jornada (con el personal médico y de enfermeria)
o después del mediodia (con los ATAPS), lo que gener6 inconvenientes en la puntualidad de
algunos miembros del personal y falta de concentracion y disposicion en algunos participantes.
Algunos funcionarios no atendieron puntualmente a la sesién o por el contrario, se retiraron
antes de finalizarla, debido al traslado hasta el puesto de salud. En el caso de ATAPS, muchos
manifestaron tener complicaciones para trasladarse desde el puesto de salud, dejando de lado,
inclusive, el almuerzo para atender a las sesiones, lo que gener6 tardias y desconcentracion

durante dichas sesiones.

Cabe sefialar, ademas que, en el caso del personal de enfermeria se utiliz6 una pequeiia
oficina para llevar a cabo la sesion, la cual no poseia las caracteristicas adecuadas para el

desarrollo de las mismas, lo que generaba disconformidad y distraccion entre los funcionarios.
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Finalmente, en algunas sesiones la discusion de temas ajenos a la sesion, afect6 la atencion
y desempeiio de los funcionarios. Durante una de las sesiones de ATAPS y una de enfermeria,
se tomaron los primeros 20 minutos para desarrollar asuntos con el personal ajenos al tema.
Mientras que, al desarrollar la Gltima sesion con personal médico en el Consejo Técnico, debido
a que se tomo tiempo de ésta reunion, la necesidad y prisa de seguir con la agenda gener6

desconcentracion en el personal.

Si bien, estos factores explican parte de las barreras personales de los funcionarios hacia
las capacitaciones, ellas tienden a afectar el proceso de educacion brindado por el referente en
nutricién y por ende, en el posterior manejo de las recomendaciones nutricionales que posean
los funcionarios al brindar la educacion a la poblacién. Estos factores, ademas de aumentar la
indisposicion de algunos miembros del personal de salud hacia las capacitaciones, afectaron
directamente el aprendizaje de todo el grupo lo que significaba menor capacidad posterior en la

aplicacion y el manejo de las recomendaciones nutricionales.

Por otra parte, para el proceso de supervision y retroalimentacion del personal involucrado
en las estrategias de capacitacién y supervision, y gestion de acciones educativas, fue necesaria
la revisién de un instrumento de evaluacién disefiado para este fin (ver anexo J). Dado que, en
el proceso de la practica se presentaron una serie de limitantes (las grandes distancias existentes
entre algunos puestos de trabajo y la sede, los pocos espacios fisicos y temporales y la limitada
disponibilidad de personal) que imposibilitaron las supervisiones de forma individual con el

personal y en sus puestos de trabajo.

Dadas las dificultades presentes en el Area de Salud y el tiempo disponible durante la
practica dirigida, la supervision personal de los funcionarios, por parte de la estudiante en
practica, no era factible. Por esto, se utiliz6 una metodologia de supervision alterna, por medio
del instrumento de evaluacion antes mencionado, en donde los funcionarios reportaban las
observaciones encontradas cuando aplicaban las recomendaciones nutricionales desarrolladas
durante la capacitacion. Este método indirecto fue de gran valor, ya que permitié recaudar las

impresiones del personal y la poblacioén, a la hora de aplicar el conocimiento adquirido.
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La aplicacion del instrumento de evaluacion, para la supervision y retroalimentacion con
el personal de enfermeria, fue realizada posterior a cada sesion. Durante las sesiones de
capacitacién, el personal de enfermeria se mostré dispuesto a poner en practica las
recomendaciones nutricionales aprendidas, asimismo, se le reiterd al personal el modo de
utilizacion del instrumento, su importancia y se solicito su entrega. Sin embargo, no se obtuvo
la respuesta deseada. Posterior a la primera sesion y entrega de su material respectivo, 7 de los
12 funcionarios que asistieron a la sesion entregaron el instrumento de evaluacion, posterior a
la segunda sesion se recaudaron 6 instrumentos de evaluacion y para la Gltima sesion Ginicamente

se obtuvieron 3 instrumentos.

Cuando se cuestioné al personal acerca de la no entrega de los instrumentos de evaluacion,
las respuestas obtenidas fueron escuetas, algunas enfermeras adujeron haber entregado el
instrumento previamente en la oficina de la jefatura de enfermeria, aunque en ocasiones estos
no aparecian dentro de los instrumentos que la jefatura entregaba al estudiante, o en su defecto
se mostraban indiferentes a la pregunta y no respondian. Por ello fue necesario realizar una
breve retroalimentacion durante cada sesion acerca de la experiencia a la hora de poner en
practica las recomendaciones, sin embargo, fueron pocos los funcionarios participantes (4
personas), los cuales por lo general sefialaban que no habian tenido inconvenientes aplicando
las recomendaciones, y que habia habido anuencia, aceptacion e incluso sorpresa que estaban
recibiendo esta educacion por parte de los pacientes (resultados similares a los observados en

los instrumentos que fueron recaudados).

Esta resistencia represento una barrera para la funcion de supervision que el nutricionista
debe desempefiar a nivel de atencion primaria. Si bien, en un principio se contaba con el apoyo
de la jefatura correspondiente, cuando fue necesaria la intervencion para hacer efectiva la
aplicacion de las recomendaciones y el uso del instrumento de evaluacion, no se conté con el
apoyo esperado. Como manifesto esta jefatura, el personal no se encontraba obligado a realizar
lo solicitado por no estar especificado en el Compromiso de Gestion y plan de trabajo del
departamento. Asimismo se debe considerar que existe una barrera a nivel de las lineas de

mando. A nivel tedrico, los EBAIS deben de responder al Equipo de Apoyo, por tanto los planes
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y lineamientos que son gestados y apoyados por el Equipo de Apoyo y sus referentes técnicos,
deben ser cumplidos por el personal. Sin embargo, el Area de Salud, al trabajar bajo un sistema
de jerarquizacion por departamentos, presenta una barrera para desarrollar las acciones que se
solicitan al personal. Las lineas de mando se ven afectadas por un asunto de disciplina, dado

que, el personal responde tinicamente a su jefatura, y no asi al referente técnico, que en este caso

fue el nutricionista.

Otra barrera percibida para la aplicacién del conocimiento, fue la disconformidad de la
poblacion ante algunas indicaciones nutricionales, la cual gener6 resistencia del personal para
brindar posteriormente esas recomendaciones. El personal manifesté preconcepciones que la
poblacién posee respecto al tema de la alimentacion, como lo son las costumbres y mitos
preconcebidos, la influencia familiar, social y econémica y la poca credibilidad en el personal

de apoyo (el personal manifest6 que la poblacion brinda la Gltima palabra al personal médico).

Si bien, estas limitantes atafien al estadio de cambio en que se encuentran los individuos
de una poblacion, ellas afectan la replicacion de la informacion, dado que el personal prefiere
evitar la confrontacion con el paciente, al saber que el mismo va a estar renuente ante algunas

de las recomendaciones.

Por tanto, esto sefiala un personal de salud que no posee la seguridad y el empoderamiento
ante el manejo de los temas de educacion nutricional que brinda a la poblacion. A ello se suma
la disociacion entre el personal de apoyo y el personal médico, perdiendo el respaldo y la misma

linea de ideas que deberian existir entre un equipo de salud.

Asimismo, la credibilidad que demuestre el personal ante las recomendaciones que se
brindan (especialmente, considerando que algunos comparten los mitos y costumbres que
existen la poblacion), es fundamental para la educacion de la poblacion, y en ello radica parte
del convencimiento que se genere en un individuo ante determinado tema. No dejando de lado,
la concientizacién y manejo del estadio de cambio que cada paciente muestre durante las

intervenciones.
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Respecto al proceso de supervisién del personal de ATAPS, se presentaron limitaciones
durante la calendarizacidn de las sesiones, ya que, la jefatura de enfermeria y ATAPS hizo una
serie de reprogramaciones de las sesiones. Especialmente con la segunda sesién con ATAPS,
dado que se traslado la sesion a mediados del ultimo mes de practica. La jefatura manifest6
haber tenido que reprogramar las actividades del personal a Gltima hora, saturando el tiempo

del mismo, por lo que refirid no poder “estar sacando al personal”.

Ademds, debido a esta disposicion, solo dos de los ATAPS lograron llevar a cabo la
implementacion de las recomendaciones brindadas durante las sesiones, dado que el resto del
personal, no realiz6 las visitas domiciliares. Sin embargo, el aporte de ambos ATAPS fue

insumo para la modificacion de la guia de recomendaciones construida.

Cabe resaltar que, dicha informacion (la suspension las visitas domiciliares) fue
comunicada por la jefatura del departamento al inicio de la primera sesién, lo que, no solo
obstaculizo el proceso de supervision de la estrategia, sino que revela una desacreditacion hacia
el estudiante. La jefatura informd del cambio de trabajo frente al personal, sabiendo de antemano
la metodologia establecida para las capacitaciones, lo que pudo haber anulado la credibilidad

del estudiante en la capacitacion y afecté directamente el proceso de supervision de la estrategia.

Finalmente, no fue posible realizar las supervisiones del personal médico debido a las
modificaciones experimentadas en el cronograma establecido. Los pocos espacios disponibles
para la concertacion de espacios con el personal, aunado al retraso del desarrollo de las sesiones
hasta los meses de octubre y noviembre (siendo este Gltimo mes donde se brindaron las
recomendaciones), imposibilito el proceso de aplicacion del conocimiento y supervision del

personal.

En general, tanto las capacitaciones del personal, como la posterior supervision de los
mismos, fueron dificultados por las distancias existentes entre el CAIS y los puestos de salud,

la falta de espacios adecuados para desarrollar las sesiones, la falta de tiempo y de colaboracion
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por parte de algunos funcionarios, asi como, indisposicion por parte de algunas jefaturas de

contemplar la realizacion de cualquier tarea que no fuera parte del compromiso de gestion.

Sin embargo, los resultados y la aplicacion de las acciones de educacion planeadas por el
personal, con la poblacidn, estuvieron supeditados al involucramiento del personal, lo que
contribuy¢ al alcance de parte de los objetivos determinados para su capacitacion, y constituye
un facilitador para el desarrollo de la funcion de capacitacion que debe realizar el profesional
en nutricion en el primer nivel de atencion. Parte del personal fue anuente a cambiar su forma
de realizar el trabajo e inclusive cree meritorio modificar las acciones que realizan diariamente.
Ademas, el apoyo para la realizacion de las estrategias por parte de las jefaturas y la localizacion
de espacios dentro de la agenda previamente establecida para el afio, fueron claves para llevar a

cabo la capacitacion.

Cabe resaltar que, si bien, durante el desarrollo de las estrategias de capacitacion y
supervision del personal médico, de enfermeria y ATAPS, el personal refirio estar anuente en
la aplicacion de las recomendaciones que fueron generadas durante las sesiones y manifesto
considerar las necesidades del paciente y priorizar las acciones a realizar en cada caso, es
necesario resaltar que la implementacion y las acciones realizadas dependen del
empoderamiento (su actitud y deseo de fungir como promotor de la salud) que posea cada
funcionario. Este tipo de acciones al no estar descritas en el Compromiso de Gestion y no
cumplir con las especificaciones del mismo (la atencidn al paciente en lapsos de 12 minutos y
con seguimientos de cada 4 meses, debido a las metas establecidas) no son exigidas al personal,
por lo que es de suma importancia la conciencia y el compromiso de los funcionarios ante la

desarrollo de acciones que permitan educar a nivel nutricional a la poblacion.
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Asimismo, la actitud y el planteamiento de las jefaturas son fundamentales en el éxito de
la replicacion posterior de la informacion que se brinda en las capacitaciones. De no existir un

apoyo en el proceso, es factible que la informacién no pase mas alla del personal.

Finalmente, uno de los objetivos fundamentales de ambas estrategias de, capacitacion y
supervision del personal y gestion de acciones educativas, fue plantear con el personal acciones
que permitieran aplicar el conocimiento adquirido durante las capacitaciones con la poblacion.
El cuadro 14 muestra las acciones planeadas durante la capacitacion para ser ejecutadas por el

personal de enfermeria, ATAPS y médico, para la aplicacion del conocimiento adquirido en su

quehacer diario.



CUADRO 14 )
ACCIONES PLANTEADAS PARA LA APLICACION DEL CONOCIMIENTO
ADQUIRIDO DURANTE LAS CAPACITACIONES AL PERSONAL MEDICO,
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Con el personal médico fue posible generar una lluvia de ideas sobre las formas que ellos

consideraban factibles de poner en practica los conocimientos adquiridos.

Por su parte, el personal de enfermeria se mostré renuente a plantear € implementar otras
acciones para poner en practica el conocimiento adquirido, limitando su aporte a la de educacion
durante la pre consulta en el escenario clinico. Sin embargo, los ATAPS, aln cuando se
encuentran dispuestos al desarrollo de diversas acciones de educacion, como fue mencionado,
se encuentran limitados al cumplimiento de visitas y tareas administrativas, por lo que, bajo las
condiciones actuales, las acciones de replicacion se limitan al escenarios familiar, durante las

visitas.

Bajo estas circunstancias se decidid discutir con la jefatura de los departamentos de
ATAPS y enfermeria, una estrategia factible para la diseminacion de la informacion, tanto a
nivel de enfermeria como ATAPS, sin embargo, no se mostrd anuente a la idea de implementar
otras acciones y manifesté que la aplicacion de la informacién no deberia ser responsabilidad
Unica de estos departamentos, y sugiri6, que la Gnica posibilidad era la inclusién de los temas

en el plan de trabajo del afio venidero.

El planteamiento de estas actividades es un preambulo a la posibilidad de generar y
promover nuevas acciones en educacién para la poblacion del Area de Salud Los Santos. Aun
cuando se inst6 a los involucrados proponer acciones factibles, viables y que pudieran ser
prolongadas en el tiempo, la ejecucion de las acciones planteadas esta supeditada a la decision
y directrices que tome el Area de Salud. Este factor es por tanto una barrera y un facilitador,
dado que de la decision que se tome en las diversas instancias, el empoderamiento del personal
y las directrices que se devenguen desde la jefatura general del Area de Salud, dependers la
aplicacion del conocimiento y la incorporacion de estrategias de salud a los planes actuales de

trabajo, afectando ademas, la educacion e impacto que se genere en la poblacion.
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b. Estrategias de capacitacién y supervision de los
funcionarios del Area de Salud Los Santos y gestion de
acciones educativas, “Promoviendo mi salud y la de los deméas”

La tercera estrategia dirigida a la capacitacién y supervision del personal se concentr6 en
la propuesta hecha por la jefatura médica y médico de familia para formar promotores de salud

en los funcionarios de los diversos departamentos del Area de Salud.

En general las tareas de promocion de salud y prevencion de la enfermedad
tradicionalmente son realizadas por el personal de salud. Sin embargo, el impacto podria ser
mayor si se considerara el desarrollo de estrategias con todo el personal del area, ya que la salud
de la poblacién no es responsabilidad tnica del personal médico, de enfermeria o ATAPS, sino
de cada individuo que se relaciona diariamente con la poblacion adscrita, por ejemplo

conductores de ambulancia, miscelaneos, guardias de seguridad, entre otros.

Por ello, a partir de la solicitud realizada por el Area de Salud y el médico de medicina
familiar, de llevar a cabo la valoracion nutricional de todos los funcionarios y la planificacion y
ejecucion de un programa para educar y mejorar la condicion de salud de los mismos, se plante6
la posibilidad de realizar la formacion de promotores de la salud. De esta manera se impulsaria,
no solo la mejora de la condicién de salud de estos funcionarios, considerando que son parte de
la poblacion y corresponden a individuos dentro del escenario laboral, sino que se generaria en

ellos promotores de la salud que pudiera educar a la poblacion que contactan diariamente.

Como fue solicitado, previo a la estrategia, se realiz6 una valoracion nutricional voluntaria
en los funcionarios, aun cuando la misma no correspondid a los objetivos de la practica, fue
llevada a cabo por voluntad de la estudiante y utilizada posteriormente como un vehiculo para

el desarrollo de unas de las estrategias de capacitacion.

En dicha valoracion se considerd antropometria (peso, talla, indice de masa corporal,
porcentaje de grasa y edad metabdlica), bioquimica (hemograma, perfil lipidico, electrolitos,

acido urico, glicemia y pruebas de funcion hepatica y renal), antecedentes personales y
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familiares y toma de presion arterial, con las que se determiné el estado nutricional de los

funcionarios.

Se encontrd que, el 50% de los funcionarios padecen sobrepeso u obesidad, mientras un
72% poseen porcentajes de grasa por encima de lo recomendado. Aunado a estos resultados se
encontré que el 14,4% de los funcionarios presenta alteraciones en la glicemia, el 39,4% poseen
alteraciones en el colesterol total, el 35,1% presentan alteraciones en el LDL colesterol, el 70,8%
presentan valores de HDL bajos y el 39,4% poseen alteraciones en los triglicéridos. Lo que
refleja por tanto, el estilo de vida inadecuado que posee cada uno de los funcionarios medido

por indicadores antropométricos y bioquimicos.

Al comparar los resultados con aquellos referidos a nivel nacional, donde se estima que la
prevalencia de dislipidemias es el 25,3% y que la prevalencia de diabetes es del 10,8%, se
observa que los funcionarios del Area de Salud Desconcentrada Los Santos no se exentan de la
realidad nacional, habiendo inclusive una mayor prevalencia en cuanto a dislipidemias (Caja
Costarricense de Seguro Social, 2011). Es importante destacar que a nivel de diabetes las cifras
no pueden ser comparadas directamente, dado que en los resultados del Area de Salud se

considero la alteracion de la glicemia por encima de 100mg/dl.

Asimismo, es importante sefialar que, si bien se considerd la toma presion arterial, los
resultados de la prueba fueron incompletos, ya que una importante parte de los funcionarios no
se realizaron el examen. Sin embargo, a nivel nacional se estima una prevalencia del 37,8% de
la poblacion, y considerando los resultados obtenidos en los otros parametros, es posible que la

realidad del Area sea similar a la nacional.

Estos datos sustentan la necesidad de generar intervenciones en los funcionarios, como
parte del escenario laboral, considerando ademas un medio de inicio para retomar las acciones

dirigidas a este escenario que ha sido relegado.
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Al considerar la alta prevalencia de enfermedades cronicas encontradas en el Area de
Salud, y a partir de los acuerdos tomados con el médico de medicina familiar y la jefatura del
Area, se decidié trabajar con un grupo de funcionarios con alto riesgo en su condicion de salud
(25 del total de aproximadamente 175 funcionarios), los cuales fueran conscientes de la
importancia del cambio en su estilo de vida y en Ia poblacion en general. Por ello, cada
participante fue invitado y se solicité aceptar pertenecer a la estrategia, solo si sentian el deseo

de generar un cambio personal y con las personas con las que trabajan diariamente.

Previo al desarrollo de las sesiones de capacitacion determinadas en la estrategia, se
gestiond con la jefatura del Area de Salud el horario y los espacios disponibles para realizar las
sesiones. Ademas, se solicito comunicar a las jefaturas de los diversos departamentos su aval
ante el proyecto. La jefatura estuvo anuente y ofrecio la colaboracion pertinente. Por ello, brindé
un espacio de 1 a 3 de la tarde, los viernes cada quince dias, durante los meses de agosto,
setiembre y octubre. Inform6 a las jefaturas los intereses de la estrategia y solicitd su

colaboracion para el desarrollo de las mismas.

Los datos presentados a continuacion son los resultados obtenidos durante el desarrollo

de la estrategia.
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CUADRO 15
ALCANCES OBTENIDOS EN LA ESTRATEGIA DE GESTION, CAPACITACION Y
SUPERVISION DE LOS FUNCIONARIOS DEL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA
LOS SANTOS “PROMOVIENDO
MI SALUD Y LA DE LOS DEMAS”

INDICADOR RESULTADO
NUMERO DE SESIONES .

TOTAL DE FUNCIONARIOS CAPACITADOS 21
Enfermeria
ATAPS
Médico

DEPARTAMENTOS INVOLUCRADOS Administracion

Farmacia

Microbiologia
Servicios Generales

TEMAS DESARROLLADOS

Alimentacién Saludable

Actividad Fisica y Ejercicio

Prevencion de la Diabetes Mellitus
Prevencion de la Hipertension
Prevencion de las Dislipidemias
Estrategias de replicacion — estadio como
promotor de salud

PRODUCTOS RELEVANTES DURANTE EL
PROCESO

Involucramiento en las actividades para la
feria de la salud.

Empoderamiento del personal de los
diferentes departamentos del Area de Salud,
respecto a su responsabilidad como
promotores de salud.

Planeacién de 6 estrategias de aplicacion

Previo al inicio de la capacitacion, se invit6 a 25 funcionarios de todos los departamentos

del Area,

que se consideréd podrian verse beneficiados del mismo. Dos de los invitados

rechazaron la propuesta y el lugar fue cedido a 2 funcionarios que habian manifestado

previamente el deseo de participar en el curso. Por tanto, se dio inicio a la capacitacién con un
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total de 25 funcionarios que acudieron a las sesiones por su propia voluntad y comprometidos

a las condiciones planteadas en el curso, de los cuales el 84% finaliz6 el curso.

El fundamento de la estrategia se basé en la adquisicion de los conocimientos necesarios
para promover la salud, la experimentacion de los funcionarios al aplicar los cambios a su vida
y el establecimiento de estrategias para la replicacion de la informacion con la poblacion adscrita

al Area de Salud. Por ello, se nombro “Promoviendo mi salud y la de los demas”.

Con esta estrategia de capacitacion se pretendi6 probar la factibilidad y éxito de involucrar
al personal de todos los departamentos, respaldando la premisa que la promocion de la salud
involucra a todos los individuos. De esta manera, la experiencia fue un insumo para respaldar

este tipo de acciones y replicarla con los demas funcionarios.

La capacitacion se desarrolld en cuatro fases, las primeras tres simultaneas e incluyeron:
la construccion de conocimientos con los participantes en una sesion por tema, la aplicacion de
€sos conocimientos a nivel personal para mejorar su condicion de salud y - el seguimiento del
progreso en cada uno de los individuos, y finalmente, la formulacion de las estrategias a seguir
para la replicacion de los conocimientos en la poblacion. Como se observa en el cuadro 15 se

desarrollaron seis sesiones practico tedricas y una reunion final.

La evaluacion final de la capacitacion consistio en el planteamiento, por parte de los
funcionarios, de una propuesta donde se replicara los conocimientos aprendidos con la
poblacion. La misma se solicito ser factible y compatible con las respectivas funciones de cada
uno de los participantes. Esta propuesta fue aplicada y evaluada por los mismos funcionarios,
posterior a la aprobacion de las mismas por parte de la nutricionista, y fue discutida

posteriormente en el proceso de supervision y acompafiamiento en el mes de noviembre.

Ademas, dado que esta fue la primera experiencia con este tipo de estrategias, fue
necesario construir un protocolo de trabajo, para la replicacion posterior con los demas

funcionarios del Area de Salud, para ser dirigido la proxima vez por el médico de medicina
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familiar. Dicho protocolo fue entregado al departamento de Medicina Familiar, al finalizar la

practica al Area de Salud, en formato di gital.

En general, como se observa en el cuadro 15, durante cada sesion se tuvo un promedio de
asistencia de diecisiete personas. Cinco de los participantes acudieron a todas las sesiones,
mientras que los otros se ausentaron en un promedio de dos oportunidades. Al cuestionar las
ausencias de los involucrados se sefialaron una serie de factores que imposibilitaron su llegada,
como lo fueron: reuniones externas, periodos de vacaciones, recargo de pacientes, atencion de
emergencias y la falta de sustitucion en su puesto. En su mayoria las limitantes corresponden a
la organizacion realizada en cada departarnento, aunque se solicit6 desde el inicio a las jefaturas
la concesion del personal en el horario establecido. Este aspecto dificultd el proceso de
educacion del personal, 1o cual pone nuevamente en evidencia la priorizacion de las jefaturas
ante las acciones curativas, respecto al valor que se le da a las acciones de educacién para la

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Por otra parte, un factor que facilito el desarrollo de las sesiones y la planeacion de las
estrategias, fue la anuencia del personal y su participacion en las actividades. Mas del 90% de
los participantes se involucraron de manera activa en cada sesion. Asimismo, se empoderaron
del rol como promotores de salud, sin importar el puesto que desempefian, obteniendo una
mayor seguridad y un cambio en la perspectiva de la labor que desempefian en sus respectivos
departamentos. Cabe sefialar que dos de los funcionarios se mostraron apaticos en las sesiones,
interfiriendo en ocasiones en las actividades, desacreditando la informacién y poniendo en duda
la efectividad de las recomendaciones, lo cual, aunque fueron claramente una pequefia minoria,

siempre afecté el trabajo desarrollado como referente técnico.

Asimismo, la presencia y apoyo de la jefatura del Area, aunado a la mediacion y apoyo
del médico de familia durante las sesiones, facilité el desarrollo de la estrategia. Su participacion
permitio la ratificacion de la informacion brindada, asi como, la conciliacion en momentos de
renuencia del personal durante la planeacion de las estrategias, validando el trabajo desarrollado

y la importancia del mismo.
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Sin embargo, existieron algunas limitantes durante el proceso que afectaron el resultado
final del mismo. La principal barrera fue la desacreditacion que sufrié el curso por parte del
personal no involucrado en el programa. Al ser un curso de nutricién, se gener6 en el Area la
idea de que era un programa para personas con sobrepeso y no para desarrollar promotores de
salud, aun cuando el objetivo del programa fue sefialado durante las retroalimentaciones que se
hicieron con todo el personal. Esto gener6 desmotivacién en los participantes, afectando en
algunos el desempefio final en la planeacion y la implementacion de las propuestas y por ende
debilitando el objetivo de la estrategia de establecer diversas acciones de educacién con la

poblacion.

Otra de las barreras registradas fue la resistencia del personal a cumplir con las
asignaciones brindadas en cada sesion. Los funcionarios manifestaron olvidar las tareas, o en su
defecto olvidar registrar los resultados. Este factor no afecté directamente la labor del
nutricionista. Sin embargo, esta resistencia pudo haber afectado el proceso de aprendizaje de los
funcionarios y el enriquecimiento de su visién como promotores de salud, dado que, el objetivo
de los ejercicios era que los participantes experimentaran los procesos de concientizacion y

cambio desde su experiencia personal.

Por otra parte, el método de seleccion del personal que iba a participar en el curso fue
relevante durante el proceso. Aun cuando los involucrados accedieron asistir voluntariamente a
la capacitacion, es posible que no todos se encontraran en un estadio de cambio (anuentes a
cambiar) que permitiera generar cambios significativos en su propio estado de salud, lo que
dificulto la capacitacion. Este factor genero en algunos participantes desmotivacion al verificar
los pocos resultados obtenidos a nivel personal. Sin embargo, fueron conscientes que dichos

resultados dependieron de cada uno de ellos.

A nivel de promocion de la salud, uno de los resultados fue la inclusién de los participantes
de la capacitacién en una feria de salud desarrollada en el Area, la cual surgié a partir de la
directriz brindada por la Direccion Regional de Servicios de Salud Central Sur. A los

participantes se les solicit6 la planificacion y desarrollo de una serie de actividades para la feria
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de la salud, que promovieran la salud de la poblacion adscrita. Las actividades ejecutadas por

los participantes se muestran a continuacion.

CUADRO 16
ACTIVIDADES PLANEADAS POR LOS PARTICIPANTES DEL PROGRAMAS DE
PROMOTORES DE LA SALUD DEL AREA DE SALUD LOS SANTOS, PARA LA FERIA

DE LA SALUD 2012.

RESPONSABLES ACTIVIDAD DESARROLLADA
Enfermeria Sesion de aerdbicos para adulto mayor
Transportes Caminata

Servicios Generales Acerdbicos para el publico general

Médicos — ATAPS Stand Alimentacion Saludable

Microbiologia — Farmacia Divulgacidn de la feria

Si bien, inicialmente parte del personal se mostré renuente a planear actividades que, en
algunos casos no iba a ser posible desarrollar personalmente, los participantes trabajaron en
conjunto y lograron generar actividades de promocién de la salud para los diferentes grupos

etarios, promoviendo un trabajo conjunto entre los diversos departamentos del Area de Salud.

Finalmente, el principal objetivo de la capacitacién fue la planeacién de acciones acordes
a cada departamento, que permitieran la aplicacion del conocimiento con la poblacién. El 50%
de los funcionarios presentd su propuesta de trabajo, de ellas tres de las estrategias fueron
probadas, lo cual se dio gracias al apoyo y la anuencia de las jefaturas de sus respectivos

departamentos. Las estrategias y sus respectivas caracteristicas se muestran a continuacion.



102

CUADRO 17

ACCIONES PLANTEADAS PARA LA APLICACION DEL CONOCIMIENTO
ADQUIRIDO DURANTE LAS CAPACITACIONES DEL PROGRAMA DE
PROMOTORES DE SALUD DEL AREA DE SALUD LOS SANTOS.
INICIO DE

RESPONSABLES DESARROLLADO

TEMA 1
ESTRATEGIA EJECUCION

Jefatura médica

Incorporacion de
mensajes en la
correspondencia del

Area de Salud
Alimentacion 30 de octubre
de 2012

Saludable Aprovechamiento de los

pequefios espacios en las
circulares, se afiadira un
mensaje que promueva la
alimentacion saludable.

Personal REDES

Mensajes de
alimentacién saludable:
Alimentacion Entreea semanal de un 26 de octubre
Saludable g de 2012
mensaje corto el cual es
anexado a las tarjetas de
citas de los usuarios

ATAPS —
Enfermeria

Panfleto Informativo

Construccion de un
panfleto que contiene la
informacion nutricional Enero 2013

relevante de la
enfermedad. Este se
entregara en la preconsulta
de enfermeria y la visita de
ATAPS

Prevencion de
Diabetes

Médico

Espacios de actividad
fisica.

Gestion de un espacio para
el desarrollo de sesiones
de aerdbicos para la
comunidad de San
Lorenzo, promoviendo la
actividad fisica en la
poblacion perteneciente a
la comunidad

Actividad Fisica No especificado
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Informativos
nutricionales

Entrega de
recg)rpendacwnes 15 octubre de
nutricionales en las
) 2012
ventanillas de
microbiologia y farmacia

adjuntos a los examenes de

laboratorio o

medicamentos.

Afiches informativos

Microbiologia Alimentacion
Farmacia Saludable

Elaboracién de carteles
informativos colocados en
los puestos de trabajo se
Servicios Prevencion de informara a la poblacién Noviembre

Generales Hipertension acerca de la enfermedad y 2012
las recomendaciones
nutricionales para
prevenirla. (Se solicita la
ayuda del personal médico
para el refuerzo del tema)

!'El anexo K muestra los materiales desarrollados.

Aln cuando el planecamiento de las acciones para la aplicacion del conocimiento
adquirido, fue uno de los puntos clave de la estrategia y los funcionarios acordaron cumplirlo,
algunos departamentos (como el de transportes, enfermeria y administracién) no entregaron el
plan. Cuando se les cuestiond acerca de la falta del mismo, la respuesta fue escueta, alegando
poco tiempo para su planeacion y aduciendo que su implementacion radicaba en la
implementacion de lo aprendido con su medio inmediato (familia, amigos y compaiieros). Cabe
destacar que, la mayoria de los funcionarios de estos departamentos mostraron una mayor
resistencia al cambio también a nivel personal. Por lo que, los pocos resultados individuales
obtenidos, pudieron haber afectado la disposicién de estos participantes para desempefiarse

como promotores de salud.

Asimismo, la dindmica laboral a la que estd acostumbrado este personal puede ser un

factor que influyera en el compromiso y planeacion de los participantes, por lo que el objetivo
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no obtuvo la respuesta deseada. Esta afirmacion se respalda con uno de los comentarios de un

participante:

“Tenemos que aceptar que fue una gran experiencia, pero en este ambiente laboral hay
prioridades que surgen de la nada que tenemos que cumplir, por eso no estamos
acostumbrados. Y también es curioso porque es la primera vez que trabajamos también para
nosotros, mientras trabajamos para otros” (enfermera, Estrategia de capacitacion para la

formacién de promotores de la salud en funcionarios del Area de Salud Los Santos).

Los departamentos de REDES, Farmacia y Microbiologia lograron ejecutar sus acciones
de educacién antes de finalizar la capacitacion, implementaron como estrategia propia la
inclusion de los demés funcionarios de su departamento para la replicaciéon de los mensajes.
Esta estrategia fue til para los funcionarios de REDES, los cuales contaron con el apoyo de
todo el departamento para la preparacion de material y aplicacion de la estrategia de educacion.
Sin embargo, no fue asi con los funcionarios de Farmacia y Microbiologia, los cuales sefialaron
tener dificultades con la construccion del material, debido a que el peso se recargd sobre los dos
participantes del curso. Este factor pudo haber funcionado en contra, dado que generé una

desmotivacion en los participantes y podria haber afectado el proceso de implementacion.

Aun cuando la planeacion e implementaciéon de acciones de replicacion no fueron las
esperadas, dado que, solo 12 de los 21 participantes generaron una accioén de educacion para la
aplicacion del conocimiento (aun cuando los restantes participantes manifestaron utilizar el
conocimiento en su vida personal y con su circulo familiar y laboral), la capacitacion causé un
proceso de sensibilizacion del personal ante la importancia del desarrollo de acciones de

educacion con la poblacién. Los siguientes comentarios secundan dicha afirmacion:

e “Es importante incluir a los otros funcionarios, yo nunca consideré sentirme mal
por estar aqui, por el contrario, lo agradezco. Pero creo que el resto de funcionarios
creyeron que estan bien y no es cierto. Estamos peor que cualquier otro gremio y lo

peor es que nuestro objetivo es brindar educacion a la gente”’ (enfermera, Estrategia de



105

capacitacion para la formacion de promotores de la salud en funcionarios del Area de
Salud Los Santos).

e “El curso no lo aprovechamos como debiéramos, nos falté explotarlo al maximo,
Jfue como si ocupdramos que nos lleven de la manita, pero la realidad es que en todos
los escenarios en los que trabajamos es sumamente necesario, por eso tenemos que
aplicarlo” (ATAPS, Estrategia de capacitacion para la formacion de promotores de la
salud en funcionarios del Area de Salud Los Santos).

* “Realmente nosotros hicimos mal las cosas, asi es como me siento. Pero vea,
cuando hicimos la feria estuvo muy bonita, salié bien, asi es como tenemos que hacer
las cosas. El punto es que ahora que empezamos no podemos abandonarlo, tenemos que
pornernos las pilas y cumplir” (miscelénea, Estrategia de capacitacion para la formacion

de promotores de la salud en funcionarios del Area de Salud Los Santos).

A partir de estos hallazgos se resalta que, la sensibilizacion del personal, en cuanto a la
importancia de desarrollar acciones de educacion para la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, es el primer paso para lograr resultados en este tipo de estrategias de
capacitacion. Ademas, demuestra que es posible entusiasmar al personal para realizar el trabajo
en equipo, sin embargo, es necesario la presencia de un lider que promueva y apoye el trabajo

interdisciplinario.

Dados los hallazgos obtenidos con esta experiencia, durante el desarrollo de la estrategia
se construyd y modific6 una guia de trabajo que permita a nuevos estudiantes en conjunto con

el médico de medicina familiar replicar la estrategia de promotores de la salud.

Finalmente, aun cuando el objetivo principal de esta estrategia de gestion capacitacion y
supervision se dirigio a la formacion de personal que promoviera la salud de la poblacion, las
sesiones paralelamente fueron un vehiculo para fomentar el cambio del estado de salud de los
funcionarios participes. Durante el desarrollo de las sesiones los participantes lograron una serie
de cambios personales a nivel bioquimico y antropométrico, los cuales se presentan en el anexo

L. Es fundamental considerar el estadio de cambio de cada individuo y por ello, reconocer que
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no todos los participantes lograron cambios significativos en su estado de salud. Sin embargo,
es necesario enfatizar que, es factible la mejoria en el estado de salud de los participantes, si se
continfia trabajando con los funcionarios. Algunos de los comentarios de los participantes se

muestran a continuacion.

e “Ahora soy mads critico con mi familia y conmigo. Antes no me preocupaba por como
comiamos y lo que comprdbamos, pero ahora estoy consciente de eso” (médico, Estrategia de
capacitacién para la formacion de promotores de la salud en funcionarios del Area de Salud Los
Santos).

* “Muchos saben que yo tenia que bajar de peso porque el doctor me dijo que si no, no
me operaban, pero gracias a lo que ustedes hicierony me ensefiaron bajé 6 kilos y el doctor me
dijo que podria inclusive no necesitar la operacion. Vean yo antes no caminaba ni 100 metros,
y al principio peleaba con mi esposo que iba detrds de mi en el carro por si caia, pero ahora
camino todos los dias y no caigo, incluso ya se acostumbraron en mi casay saben que esto es
positivo para mi”" (enfermera, Estrategia de capacitacion para la formacion de promotores de la
salud en funcionarios del Area de Salud Los Santos).

* “Yo tengo que aceptar que en mi casa no podian faltar los panes y los quesos maduros,
pero hemos cambiado la manera en la que comemos. Ahora se hacen todos los tiempos de
comida en la casa, comemos mds ensaladas y frutas. Empecé a hacer ejercicio y eso me valio
perder casi 3kg, pero sobretodo, revertir la alteracion que tuve en la primera glicemia que
hicieron” (médico, Estrategia de capacitacion para la formacién de promotores de la salud en
funcionarios del Area de Salud Los Santos).

e “dhora soy mds consciente de lo que compro y aprendi que comer sano no es comer
caro, no es cuestion de cudnta plata se tenga, es que alimentos se escogen” (miscelanea,
Estrategia de capacitacién para la formacién de promotores de la salud en funcionarios del Area

de Salud Los Santos).

Si bien no todos los funcionarios lograron cambios a nivel antropométrico o bioquimico,

fueron sensibilizados ante la importancia de hacer cambios en su alimentacion y estilo de vida,
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y como se menciond anteriormente, ante la necesidad de replicar dicho mensaje con la

poblacién.

Por tanto, la aplicacion de las acciones educativas planeadas por el personal y el refuerzo
de los logros obtenidos con las mismas, en ultima instancias dependera de las directrices
generadas por cada jefatura, la conciencia y empoderamiento de los funcionarios, y en tltimo
lugar, de la capacitacién y apoyo de los otros funcionarios del Area de Salud. Por ello es
fundamental instar a la continuidad de las capacitaciones, tanto para el personal de salud, como

para el personal de apoyo.

2.Acciones de participacion activa por parte del nutricionista en la
Atencion Primaria en Salud en los diferentes campos de accion.

El profesional en nutriciéon a nivel de atencién primaria, debe ademas colaborar en el
fomento y desarrollo de actividades enfocadas a la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades en los diferentes grupos de la poblacion. Por ello, durante el desarrollo de la
practica se colaboré con una serie de actividades que se desarrollan en el Area de Salud,
vinculadas con la alta prevalencia de enfermedades cronicas, y la educacién a nivel de
promocion de estilos de vida saludables en las diversas etapas de la vida (como es referido en
el cuadro 3). Se realiz6 ademas, un breve apoyo en la Clinica de Cuidados Paliativos, debido a
que la unidad no cuenta con un nutricionista. A continuacion se describen el aporte realizado

en estas estrategias.

a. Acciones planteadas en la propuesta de trabajo y
ejecutadas

i.  Curso de preparacion para el parto
El Area de Salud lleva a cabo un programa interdisciplinario de preparacion para el parto,

el cual se imparte en los diferentes EBAIS. Dicho programa pretende crear los cimientos que

permitan establecer una relacion de confianza entre la madre y el servicio de salud, planificando



108

el parto en condiciones seguras y ayudando a la familia a prepararse en la buena crianza del
nifio. Ademas plantea la intervencion oportuna a nivel de la madre y el nifio para la correcta

lactancia, ablactacion, planificacion familiar, entre otros.

El programa cuenta con profesionales en medicina, trabajo social, psicologia y enfermeria.
Sin embargo, con la presencia de la estudiante de nutricién en el Area, surgié el interés de
insertar el tema de la alimentacion durante el embarazo, la lactancia y la ablactacion, dado que
en ocasiones anteriores no fueron incluidos, al no contar con un profesional de nutriciéon (Arley

M., comunicacion personal, 28 de junio de 2012).

Partiendo de esta necesidad, y considerando ademas la alta prevalencia de consultas
prenatales en el Area de Salud, durante el desarrollo de la practica, se colabord en la

incorporacion del componente alimentario nutricional, necesario en estas etapas de la vida.

Ademads, se insté a que posterior a la practica, los temas fuesen replicados en futuros
cursos de parto, por lo que las temas desarrollados durante la sesion brindada, fueron parte de
los contenidos en las capacitaciones del personal de enfermeria y ATAPS (dentro de la estrategia
de capacitacion y supervision de dicho personal), de esta manera es factible continuar con el

desarrollo de esta tematica, dado que el personal fue preparado para su replicacion.

La sesion de alimentacion y nutricion durante el embarazo, la lactancia y la ablactacion

fue replicada en cinco EBAIS, con madres embarazadas captadas en la consulta.

ii.  Clinica interdisciplinaria del Adulto Mayor

La clinica interdisciplinaria de la persona adulta mayor nace como parte de la necesidad
de la intervencion a nivel integral de este grupo etario con riesgo social, emocional o biolégico.
La misma, forma parte de las acciones sefialadas en el Compromiso de Gestion y en el Plan de
Gestion Local. Esta posee dos ejes de trabajo, la atencion integral al paciente y el aprendizaje

de temas relevantes a su condicion de salud por medio de sesiones educativas. Los pacientes
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son referidos por parte de los médicos de EBAIS y, a partir de la valoracion del médico de

Medicina Familiar, son incluidos en la clinica interdisciplinaria de la persona adulta mayor.

Dicha clinica posee un equipo interdisciplinario conformado por medicina familiar,
psicologia, trabajo social y farmacia. Sin embargo, de acuerdo al interés referido por la médico
de familia y, al no contar con un profesional en nutricion, se solicitd la colaboracion del
estudiante para desarrollar el tema de alimentacion saludable en la persona adulta mayor, ya
que, existe una deficiencia en el conocimiento, en lo que respecta al manejo del estado
nutricional y educacién nutricional que se le brinda a los adultos mayores (Jiménez, L,

comunicacion personal 7 de junio de 2012).

Por ello, se desarroll6 una sesion en cada uno de los cinco grupos existentes de adulto
mayor (los cuales constaban en promedio de siete personas por grupo), en la cual se brindaron
las recomendaciones bésicas para una alimentacion adecuada. Ademas, paralelamente, en cada
sesion se valoro, de manera individual, la condicion de salud y el progreso de los pacientes, de
acuerdo a sus necesidades, considerando también el componente alimentario nutricional en los

casos que fue meritorio.

iii.  Sesion de alimentacion saludable para el grupo
de adultos mayores de San Antonio

El grupo de adultos mayores de San Antonio es un grupo formado en la comunidad de
San Antonio de Le6n Cortés, el cual vela por la recreacion, proactividad social y estado de salud

optimo de sus integrantes y que cuenta con el apoyo del departamento de trabajo social.

Como parte de las acciones de promocion de la salud a nivel comunitario, se accedio a
brindar una sesion de alimentacion saludable con dicho grupo, a partir de la solicitud realizada
por el departamento de trabajo social y considerando que durante el afio se consolidaron los

lazos entre la organizacion y el Area de Salud, asi como, la necesidad e interés manifestada por
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el grupo. En general, la sesion se concentrd en recomendaciones nutricionales bésicas para el

adulto mayor y se desarrollé en un lapso de dos horas.

iv.  Charla de nutricion con el grupo de cuidadores de
pacientes no oncologicos

A partir de la solicitud realizada por el personal de la Clinica de Cuidados Paliativos
(medicina, enfermeria, trabajo social, psicologia y terapia fisica), se colaboré con una sesion
dirigida a los cuidadores de pacientes no oncoldgicos (pacientes con una condicion de vida
limitada por el padecimiento de enfermedades progresivas, sin posibilidad de tratamiento
curativo y que presentan complicaciones que repercuten la calidad de vida). En ella, se brindaron
las recomendaciones generales a nivel nutricional para los pacientes no oncoldgicos de
Cuidados Paliativos. El fin fue brindar un breve apoyo a la unidad, la cual carece de un referente

en nutricion que abarque dichos temas.

La descripcion de las acciones educativas realizadas en los espacios descritos

anteriormente, se resumen a continuacion en el cuadro 18.



CUADRO 18

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE EDUCACION REALIZADAS POR EL NUTRICIONISTA A NIVEL DE

ATENCION PRIMARIA, AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012.

DEPARTAMENTOS ENFOQUE DE LA .
. . NUMERO DE .
INVOLUCRADOS POBLACION INTERVENCION Y TEMAS NUMERO DE
ACCIONES PERSONAS
META ACCIONES EXPUESTOS INTERVENCIONES
CAPTADAS
DESARROLLADAS
Medicina
Madres e
Enfermeria Recomendaciones
infantes de los
Trabajo Social nutricionales para
EBAIS:
Curso de Psicologia las etapas del
San Isidro .
preparacion para . Promocion de la salud embarazo, 48 5
San Antonio )
el parto ) lactancia y
Llano Bonito .
ablactacion del
San Marcos
nifio
San Pablo
Medicina 15 sesiones: 5
Farmacia sesiones de
) Trabajo Social educacion
Clinica . Adultos mayores .
o Psicologia , Promocién y Recomendaciones nutricional y 10
Interdisciplinaria del Area de i o 25
prevencion nutricionales para sesiones de

de Adulto Mayor

Salud Los Santos

el adulto mayor

acompafiamiento al
personal de la

clinica

I11



Sesién educativa

Trabajo Social

Grupo comunal

de adultos

dirigida al grupo mayores de San Generalidades de 17
. Promocién de la salud .
de Adulto mayor Antonio de Leon alimentacion
de San Antonio Cortés saludable
Equipo
Sesion educativa | interdisciplinario de Pacientes de
dirigida al grupo Cuidados Paliativos: cuidados i Recomendaciones
] o o Prevencion de )
de cuidadores de Medicina paliativos no nutricionales 11
, . enfermedades )
pacientes no Enfermeria oncoldgicos del basicas para

oncologicos

Trabajo Social
Psicologia

Terapia Fisica

Area de Salud

41!
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A nivel general, la insercion de un profesional en nutricion en actividades como las
referidas en el cuadro anterior, es fundamental para brindar una educacion integral a la
poblaciéon. Sin embargo, esta insercion puede ser facilitada o dificultada de acuerdo a la
conciencia € interés que muestre el personal de salud en la inclusion del componente nutricional
a las actividades que se realicen en el Area de Salud y al apoyo que se obtenga para el desarrollo

de las tematicas.

En el caso del desarrollo de la practica, desde un inicio el personal del Area de Salud
Desconcentrada Los Santos se mostré interesado y deseoso de incorporar dentro de las
actividades programadas al profesional en nutricion. Este factor, aunado al apoyo de la jefatura
del Area de Salud, fueron facilitadores que permitieron la insercion del estudiante en las
acciones previamente descritas, las cuales se dirigen a la promocion de la salud y prevencion de

las enfermedades en diversos sectores de la poblacion.

Es importante sefialar que estas actividades, en las que se incorpord al profesional en
nutricion, poseen un enfoque integral, donde se abarca, no solo el escenario clinico, sino el
comunitario. El desarrollo de este tipo de estrategias no solo amplia la cobertura de pacientes,
sino que se acopla al perfil tedrico de trabajo que deberia ser desarrollado a nivel de atencion

primaria.

Durante cada una de las sesiones realizadas se cont6 con el apoyo y la participacion del
personal involucrado, complementando la informacion brindada a los participantes y brindando
la acreditacion al estudiante como referente técnico en nutricion. Sin embargo, a nivel particular,
en la Clinica Interdisciplinaria de Adulto Mayor, una dificultad que se present6 fue que en
ocasiones algunos facilitadores debieron retirarse, lo que limito en el apoyo de las sesiones y

sobrecarg6 al personal restante, dificultando la atencion de los pacientes.



114

Por otra parte, a nivel general en cada actividad en la que se colabord, los participantes se
mostraron anuentes y participativos. Se involucraron de manera activa en el desarrollo de las
actividades propuestas e incitaron al debate y a resolver dudas que se generaron en los temas

abordados.

Cabe seiialar que en las diferentes actividades, algunos participantes mostraron renuencia
ante ciertas recomendaciones brindadas. Esto se debe posiblemente a las creencias, costumbres
y mitos sociales con los que han crecido, asi como, a la vision que poseen del médico como
tinico referente en salud. Sin embargo, se realiz6 el sustento pertinente y se obtuvo el apoyo del
personal para validar la informacion brindada, por lo que no afect6 el desarrollo de las funciones

realizadas por el estudiante, como referente técnico.

El comportamiento de los participantes de la sesion dirigida a los cuidadores de pacientes
no oncolégicos, fue diferente. Es posible que, al abordarse un tema que abarca recomendaciones
para una condicion especifica de los pacientes, el nivel de conocimiento y la influencia de las
creencias, costumbres y mitos es menor, por lo que, los participantes se mostraron siempre

anuentes ante las recomendaciones brindadas.

Finalmente, respecto a las limitantes encontradas en el proceso de insercion en estas
actividades, el mayor inconveniente que se sefiala es el transporte a los diversos puestos de
salud. Sin embargo, esta limitante se genera a raiz de que el practicante se encontrd en calidad
de estudiante, por lo que no era posible su traslado en las unidades del Area de Salud. El
profesional de nutricién que se incorpore al Area de Salud no tendré este inconveniente, dado

que las unidades trasladaron al personal a las diversas comunidades.

Si bien, al comparar el tiempo y esfuerzos invertidos respecto al impacto obtenido en la
poblacion, se percibe como limitante que la cobertura a nivel poblacional es baja, es fundamental
considerar que la mayoria de las actividades en las que se participd se encuentran en una etapa
inicial de desarrollo y es factible que se modifiquen a partir de la experiencia. Ademas, es

necesario contemplar que las mismas nacen como propuestas alternas para el desarrollo de
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acciones de promocion y prevencion. Por ello, son cimientos para el desarrollo de acciones que
permitan abarcar las necesidades de la poblacion y dar un giro a la vision biologista que

prepondera en el sistema de salud actual.

El factor fundamental para haber logrado la ejecucion de estas acciones, radica en la vision
integral y de promocion de salud de los lideres de estas estrategias. Los mismos impulsan el
trabajo interdisciplinario, donde se toma en cuenta al personal de apoyo como una pieza clave
en el desarrollo de acciones que se enfocan en los objetivos principales de la APS, en lugar del

plano curativo.

v.  Asesoria por parte del estudiante de nutricion en
talleres para enfermedades cronicas no
transmisibles en el EBAIS de Santa Maria

Considerando la alta incidencia de las enfermedades cronicas en el Area, y no siendo la
excepcion lacomunidad de Santa Maria, se capacito al personal del EBAIS de dicha comunidad.
Se explicaron las principales recomendaciones nutricionales para la prevencién de
enfermedades cronicas no transmisibles y se les brindaron herramientas para el desarrollo de

sesiones educativas participativas, dado que el personal acostumbraba el desarrollo de charlas

de modo magistral.

Durante la planeacion y desarrollo de las sesiones, se acompafio al personal ofreciéndoles
asesoria. Este se mostré anuente y dispuesto a ejecutar las sugerencias brindadas. Ademas,
aceptaron yresolvieron las recomendaciones sefialadas en los planes y posterior al desarrollo de

las sesiones.

Durante las sesiones que la estudiante observo, se conté con un promedio de doce
participantes, de los cuales, mas del 90% mostro interés en la informacion brindada y particip6
activamente de las sesiones. Se observo ademas, que las dinamicas que requirieron de la

participacion de los asistentes, obtuvieron una mejor aceptacion con respecto a los segmentos
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magistrales de la sesion, lo que permiti6 demostrar al personal la necesidad de utilizar dindmicas

activas en las sesiones por los resultados que de ellas se obtienen.

El éxito de estas sesiones se genera a partir de la visién del médico de EBAIS. Al existir
un lider que impulse y promueva el trabajo interdisciplinario, la dindmica y disposiciéon de
trabajo de cada miembro del EBAIS contribuye a la realizacion y mantenimiento de las acciones
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, dado que se fortalece el trabajo en equipo

y se labora sobre objetivos comunes.

Los factores antes mencionados, fueron los facilitadores para el desempefio de la labor del
estudiante como referente técnico. Ademas, la experiencia fue insumo durante la estrategia de
capacitacion al personal médico, dado que, fue prueba de que es posible incorporar dentro del
trabajo diario actividades de educacién que se desarrollen a nivel interdisciplinario, interactivo

y participativo con la poblacion.

vi.  Supervision de la estrategia de Prevencion de la
Obesidad Infantil “Pdngale Vida a los Santos” de
la Universidad de Costa Rica, en la Escuela
Republica de Bolivia .

Considerando la inherencia que existe dentro de las funciones del nutricionista, el
desarrollo y respaldo a nivel interinstitucional de estrategias que promuevan la salud de la
poblacion, se colabord con el proceso de supervision de la Estrategia para la Prevencion de la
Obesidad Infantil “Péngale Vida a Los Santos” desarrollada por la escuela de Nutricion de la

Universidad de Costa Rica (UCR), en la Escuela Republica de Bolivia, San Maria de Dota.

La insercion en este proyecto responde a la necesidad de mejorar la condicién nutricional
en los escolares, dado el creciente indice de obesidad y de enfermedades cronicas que se ha

experimentado, no solo a nivel del Area de Salud Los Santos, sino a nivel nacional.
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La estrategia promueve el estilo de vida saludable y la prevencion de la obesidad en los
escolares, por medio de un modelo ecologista que comprende los diversos escenarios en €l que
el nifio se desenvuelve: el hogar, la comunidad y la escuela, a través de una serie de acciones.
En la Zona de los Santos, la estrategia se enfocd en el trabajo dentro del escenario escolar y fue
desarrollado en los centros educativos de San Lorenzo de Tarrazi, San Pablo de Ledn Cortés y
Santa Maria de Dota. Para la presente practica, la estudiante colaboré con supervisiones

mensuales del centro educativo Escuela Republica de Bolivia, ubicado en Santa Maria de Dota.

Dentro de las asignaciones realizadas por la estudiante, se contempl6 el acompafiamiento
y supervision del escenario escolar (especificamente con el personal docente), en la
implementacion de una serie de acciones que promueve la estrategia. Dichas acciones fueron:
el ejecucion de pausas activas en las clases (15 minutos diarios de actividad fisica durante las
lecciones), los recreos planificados llamados “recreos activos” (desarrollados una vez a la
semana para todos los estudiantes de la institucion) y la utilizacion de material educativo de
forma transversal (guia del docente, calendario de estacionalidad y planificador de
estacionalidad), que promueve la alimentacion saludable por medio del repaso de los objetivos

académicos de las diversas materias.

La evaluacion de las acciones se realizo por medio del instrumento de supervision (anexo
M) y la revision de hojas de registro de los docentes. Ademas, se registrd la actitud, obstdculos
y facilitadores encontrados para el desarrollo de la estrategia, durante sus visitas al centro

educativo. Los resultados obtenidos se describen a continuacion.
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CUADRO 19
ALCANCES OBTENIDOS DURANTE LA SUPERVISION DE LA ESTRATEGIA
PARA LA PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL EN LA ESCUELA REPUBLICA
DE BOLIVIA, SANTA MARIA DE DOTA, 2012.

ESTRATEGIAS RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS DOCENTES
RECREO ACTIVO Recreos establecidos 2 veces a la semana

(3 recreos observados)

Personal organizado por grupos y activo en los recreos.

Materiales y dinamicas preparados previamente

Anuencia de los escolares y respuesta positiva a la estrategia.

Ausencias del coordinador durante los recreos y suspension
continua de clases, periodo de examenes y actos civicos
generaron la cancelacion.

15 MINUTOS ACTIVOS Desarrollo variable segiin docente (2 a 3 veces por semana).
EN EL AULA

Implementacion de juegos novedosos en las actividades.
Se utiliza en diversas situaciones, cuando los menores se

encuentran cansados, hiperactivos, u actividades especiales.

No todos los docentes utilizan el material brindado

MATERIAL DIDACTICO: | No se utiliza todo el material (principal guia y planificador)
GUIA DOCENTE,
PLANIFICADOR Y Se aplica esporadicamente
CALENDARIO

Implementacion depende de la actitud y anuencia del

docente.
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Si bien, durante las supervisiones se constaté que las estrategias fueron llevadas a cabo,
no se realizaron como fueron planteadas, aunado al constante cambio de horarios y la suspension

de lecciones

Respecto a las limitantes, el factor preponderante fue la actitud y el compromiso de los
docentes. Estos externaron sentir un sobrecargo en sus labores, manifestaron no tener tiempo y
se mostraron renuentes al desarrollo del proyecto, dado que como refirieron, “no era su trabajo”,

aun cuando se comprometieron a realizarlo.

A este factor se suma la falta de lineamientos claros, compromiso y empoderamiento a
nivel de la direccién de la institucion. La directora no fue explicita en las directrices brindadas

a su personal, e inclusive impresiond verse indiferente ante el proyecto y el fin del mismo.

A raiz de estas barreras es importante considerar que, en el desarrollo de estrategias
interinstitucionales (considerando la participacion en la estrategia de las instituciones educativas
del Ministerio de Educacion Publica con la Escuela de Nutricion de la UCR y la inclusion de
nutricionista como parte del Area de Salud), es fundamental que cada una de las partes sea
responsable, esté dispuesta y se empodere de las funciones que se les atafie, asi como del fin
para el cual se realiza. Sin embargo, un fallo en el engranaje de este tipo de fusiones limita los
resultados que se puedan obtener. Por ello, ain con el acompafiamiento y la supervision de la
Universidad de Costa Rica y el estudiante de practica dirigida, los resultados obtenidos en las
acciones desarrollados pudieron verse limitados por la resistencia del centro educativo y sus

docentes.

A nivel general, la relacién y el compromiso de la Escuela de Nutricion de 1a UCR con la
estudiante de nutricion, fue un factor que facilité la experiencia de crear alianzas entre el Area
de Salud y otras entidades. Sin embargo, el éxito o fracaso de la estrategia depende de la
sensibilizacién y actitud de todos los involucrados ante el desarrollo de las acciones y de las

directrices que se brinden para el proceso (especificamente a nivel del Ministerio de Educacion
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Pablica y sus centros educativos). Por ello, es necesario continuar impulsando este tipo de
proyectos, en los que se involucren los diferentes entes de la sociedad, sensibilizando a las
personas acerca de la importancia de fungir como promotores de salud, para mejorar la

condicion de vida de la poblacion.

vii.  Apoyo por parte del estudiante de nutricion en el
trabajo de casos especificos para el area de
Medicina Familiar y Cuidados Paliativos

Si bien, en la presente practica no se contemplé desarrollar el eje de morbilidad, debido a
las necesidades presentadas por dos pacientes del Area de Salud y a la solicitud del médico de
familia y al personal de la Clinica de Cuidados Paliativos, se decidio realizar la intervencion
nutricional, con el fin de mejorar la calidad y condicién de salud de los pacientes que lo
requirieron. Esta contencion fue supervisada y avalada por los médicos a cargo del paciente y

contemplo la asesoria pertinente para cada caso.

Ambos pacientes presentaban caracteristicas particulares, en las cuales era necesaria la
intervencion a nivel nutricional. Sin embargo, la disposicion del paciente y de la familia

determin6 la metodologia con la que se procedio y el éxito de la intervencion.

La intervencion del paciente de la clinica de cuidados paliativos se enfoco en la mejora de
la calidad de vida de mismo. El paciente presentaba enfermedad de Wilson, desnutricion

proteico calorica severa, y poseia una condicion de vida limitada.

La barrera presente durante la intervencion se gener6 a partir de la renuencia de la madre
dela paciente durante la segunda visita domiciliar. La madre se mostro indiferente al tratamiento
y manifesto haber conseguido el seguimiento en el Hospital San Juan de Dios. Por ello se valoro

con el médico de familia (asesor técnico) y el médico de Cuidados Paliativos y se dio de alta al
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paciente. Es importante sefialar que, debido al estado critico de salud del paciente, el mismo

fallecio, posterior al alta.

Respecto a la intervencion con el paciente de medicina familiar se procedi6 a brindar en
conjunto con el médico de familia, las recomendaciones pertinentes para mejorar la condicion
de salud y nutricional del mismo. El paciente presentaba diabetes mellitus II, hipertension

arterial, obesidad morbida (con antecedentes de pérdida de peso rapida) y sindrome de Pidwick.

La limitante con el paciente fue la renuencia de seguir las recomendaciones nutricionales
por temor a aumentar nuevamente de peso. Sin embargo, fue posible mejorar aspectos en la
alimentacion del paciente. Ademas, se conté con el apoyo de un familiar, el cual se mostro

anuente a colaborar en la alimentacion del paciente.

La anuencia y el interés mostrado por el personal fueron los factores que facilitaron la
insercion del estudiante en la atencion individual de los pacientes. El control y la mejora en la
condicion de salud de un paciente se facilitan cuando se brinda una atencion integral. Sin
embargo, es fundamental que el personal médico sea consciente de la importancia de incorporar

otros profesionales que complementen la intervencion.

No obstante, es necesario considerar el estadio de cambio del paciente, los factores
psicosociales y el apoyo familiar que posea, ya que el éxito en la mejora de la condicion de salud

dependera de estas condiciones y la valoracion de las mismas durante la intervencion.

b. Estrategias no planteadas en la propuesta de trabajo y
ejecutadas.
Durante el desarrollo de la practica surgieron una serie de actividades que, si bien no se
contemplaron inicialmente en la propuesta de trabajo, atafien a la labor del nutricionista y fueron

relevantes en el desarrollo de la practica.
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Dichas actividades se enfocaron en la promocion de la salud de la poblacion adscrita, en
el escenario comunal y escolar. En ellas, se brindd el acompafiamiento del personal de la
Comisién de Promocion de Salud, Epidemiologia y del Equipo de Apoyo y se dio el apoyo
requerido desde el componente alimentario nutricional. A continuacién se brinda un breve

resumen de las actividades realizadas.



CUADRO 20

RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS ESTRATEGIAS DE PROMOCION DE LA SALUD NO PLANEADAS Y
EJECTUDAS EN EL AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012

POBLACION
ESTRATEGIA RESPONSABLES A LA QUE SE | ACTIVIDADES REALIZADAS
DIRIGE
Departamento de
ACTIVIDADES DE
, epidemiologia, medicina Practica de lavado de manos y cuento
PROMOCION DE
familiar Escolares
LA SALUD EN '
Cuento prevencion del Dengue
ESCOLARES '
Equipo de Apoyo
Audio Alimentacion Saludable
Adultos
ENCUENTRO mayores —
INTERGENERACI | Comité de promocionde la | Adolescentes | Actividades enfocadas en el trabajo en equipo entre
ONAL salud de San Antonio | los adultos mayores y personas jovenes y la

de Ledn Cortés

percepcion de las caracteristicas de cada generacion.

€Cl



Actividad fisica:

Caminata

Juegos tradicionales

Aerobicos para adulto y adulto mayor

Carrera de caballitos de palo

_ Alimentacion saludable:
Equipo de Apoyo ‘ ‘
Stand informativo
Concurso picadillos
Comisién de promocion de la

FERIA DE LA Poblacion Invitacion de agricultores de la zona
salud y salud mental . )
SALUD adscrita al Area
de Salud Relaciones Saludables:

Taller de baile adulto mayor

Taller de bailes folcldricos

Personal del Area de Salud ) ) )
Presentacion de la banda y grupo de musica del Liceo

de Tarraza

Puesto de Artesanos

Actividades de divulgacion de la feria

14!
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Las estrategias fueron desarrolladas a nivel interdisciplinario y en colaboraciéon con gran
parte del personal de salud. Inicialmente algunos funcionarios se mostraron renuentes ante la
factibilidad de desarrollar las actividades en conjunto, mas los resultados obtenidos demuestran

el valor que posee esta metodologia de trabajo y el alcance en la poblacion.

Como fue mencionado, estas actividades se llevaron a cabo en dos de los escenarios que
son poco desarrollados en el Area de Salud (escolar y comunitario), lo cual se puede considerar
como un paso para la adecuacion del trabajo que se realiza en el Area, dando un indicio de que

es factible y efectivo desarrollar este tipo de estrategias.

Ahora bien, aun cuando la poblacion no estd acostumbrada a participar de este tipo de
actividades, aunado a la concepcion del Area de Salud como una instancia meramente curativa,
la respuesta obtenida de la poblacion en estas actividades fue positiva. En general, en cada
actividad hubo anuencia y participacion de mas del 90% de la poblacién que se involucré en
las diversas actividades. Bajo condiciones dinamicas y que salen de las técnicas tradicionales
utilizadas para educar a la poblacion, se observa que el interés y la respuesta de los participantes
es mayor. Ello también genera un precedente para la continuacion e incorporacion de actividades
de promocién como la feria de la salud, innovando con actividades dinamicas como aerébicos,
juegos tradiciones, concursos de recetas, bailes, entre otros, en los planes de trabajo del Area
de Salud.

Finalmente se debe resaltar el desarrollo de alianzas con otras instituciones, las cuales
colaboraron en la ejecucion de las estrategias. Aun cuando en la practica es dificil incorporar a
actores externos, la ejecucion de estas actividades demuestra que es posible, considerando que,
en la promocion de la salud se deben involucrar los actores sociales de la comunidad y no solo

el Area de Salud.

En general, la vision clara de objetivos de cada accion, el involucramiento en el proceso
de las diversas disciplinas y la planeacion previa y meticulosa de las acciones, fueron los

facilitadores fundamentales para el éxito de las actividades desarrolladas y la incorporacion de
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acciones desde el enfoque nutricional hacia los escenarios menos intervenidos. De no haberse
generado las alianzas entre los diversos departamentos e instituciones externas, las acciones de
promocion y prevencion realizadas y en las que se incorpord al nutricionista, posiblemente

hubieran fallado.

C. Analisis de barrerasy facilitadores que influye en el desarrollo de las
funciones del nutricionista a nivel de Atencion Primaria en Salud.
El objetivo principal del presente trabajo final de graduacion, fue determinar las posibles
barreras y facilitadores que puedan influir en la insercion y el trabajo que realice un profesional

en nutricion a nivel de atencion primaria.

Esta determinacion y registro de barreras y los facilitadores se hizo, como se ha venido
exponiendo a lo largo del presente informe, durante la ejecucion del plan de trabajo, lo cual
incluyo la capacitacion y supervision del personal y la gestion de las acciones planeadas por
ellos; ademas de las acciones en las que se incorpord directamente la profesional en nutricion.
En el proceso de registro, se determinaron las barreras y facilitadores del trabajo de un
nutricionista en un area de salud seghn: lo profesional (del personal de salud), social (de la

poblacion) y organizativo (del Area de Salud).

A continuacion se presenta la sintesis de los factores que influyeron en la insercion del

nutricionista en el Area de Salud y la ejecucion de sus funciones.

1. Barreras encontradas durante la ejecucion de la practica

Durante el desarrollo de la practica se experimentaron una serie de limitaciones que

influyeron en las funciones del nutricionista y su insercion a nivel de la APS.

A nivel general, las barreras experimentadas durante la ejecucion de la practica son el
efecto de una secuencia de elementos que surgen a partir de la estructura y vision que ha

adoptado el sistema de salud. En la actualidad, en la practica se tiende a minimizar el concepto



127

y las acciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad (atin cuando ellas son
primordiales en la APS) y por el contrario, se exalta y promueve la ejecucion de acciones de

corte curativo e individualista.

Segun Jaramillo, citado por Araya (2011), esta medicalizacion en el sistema de salud,
(considerando ademas, la promulgacion y seguimiento de politicas y directrices ambiguas),
genera una serie de consecuencias que se manifiestan bajo un efecto de cascada, limitando y
anulando el desarrollo de acciones ajenas a la vision biologista. Esto da como resultado un
sistema deficiente y saturado por la demanda de la atencidn individual, que genera ademés un
aumento anual del flujo de pacientes en el segundo y tercer nivel, y triplican las listas de espera
en todos los servicios (Araya, 201 1). A su vez, se disminuyen los espacios destinados a acciones
de promocion y prevencion), generando un aumento en los indices de incidencia y prevalencia
de las enfermedades cronicas, dado que las soluciones brindadas por este sistema, que se basa

en un modelo biomédico e individualista, son temporales.

Es aqui donde se deben cuestionar las acciones que se han tomado y ejecutado a lo largo
del tiempo. De no existir esta limitacion, seria posible reducir hasta en un 23% la mortalidad
por causas de enfermedades cronicas no transmisibles (Ministerio de Salud, 2003). Sin embargo,
como reconocen inclusive jerarcas del sistema de salud, resulta paradéjico el hecho de que la
gran mayoria de los esfuerzos y recursos estatales destinados a la salud, se continten invirtiendo
en la atencion individual de las personas (donde predomina la curacion y modificacion de
factores de riesgo) (Garcia y Avila, 2007). Esto genera, un costo econdmico anual mas elevado
y menos asequible parala CCSS, limitando los recursos disponibles para desarrollar las acciones
de promocion y prevencién, y produciendo finalmente, pocos resultados en la salud publica e

individual.

No obstante, se mantiene esta vision, debido a que el sistema se aferra en registrar y
evaluar el nimero de los pacientes atendidos, “controlados™ y “curados” y no el impacto que
podria obtenerse al intervenir y educar a la poblacion. Con ello, las areas de salud se enfoquen

en alcanzar metas y acciones, enfocadas en los indices de seguimiento/mejoria y frecuencia de
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pacientes captados (a nivel de atencion y curacion), minimizando los objetivos que se deberian
cumplir al atender en la APS (los cuales abogan por el desarrollo de acciones dirigidas a la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad). Lo que conlleva, como se menciond, a
la saturacion del sistema y limita el alcance en la poblacion y por ende en la eficacia y

efectividad de las acciones realizadas.

Lo anterior se observd durante la practica profesional. EIl Compromiso de Gestion esté
conformado por una serie de fichas que especifican las acciones a realizar. Sin embargo, cada
area se compromete en las acciones que consideran pertinentes a desarrollar de acuerdo a la
condicion de salud de la poblacién. El Area de Salud Desconcentrada Los Santos sefialé no
haber firmado la ficha de Promoci6n de la Salud dentro del Compromiso de Gestion, dado que
consideraban “no contar con el personal capacitado para su desarrollo”. Esta posicion generd
una barrera durante el proceso de gestion y ejecucion de acciones de promocion de la salud,
dado que el personal se escuda en que dichas acciones no forman parte del Compromiso de

Gestion y por ende de sus responsabilidades laborales.

En consecuencia al enfoque biomédico de las areas de salud, a su vez se presenta una
desarticulacion en el trabajo de los Equipos de Apoyo. La coordinadora del Equipo de Apoyo
del Area de Salud Desconcentrada Los Santos refirié, durante la entrevista que se le realizd, que
la saturacion de las funciones de cada miembro del equipo (enfocadas en acciones
administrativas, manejo de sus respectivos departamentos y de atencioén individual a las
personas), no permite el desarrollo de las funciones propias del Equipo de Apoyo, como la
supervision de los EBAIS, su capacitacion y apoyo para el desarrollo de acciones de promocion
y prevencion (estas Ultimas, practicamente nulas). Ello conlleva a una nueva contradiccion dado

que, no se ejecutan las funciones establecidas a nivel tedrico (sefialadas en el marco tedrico).

Esto represent6 una limitante para el trabajo realizado por la estudiante de nutricioén, dado
que, el perfil de trabajo del nutricionista indica que éste debe formar parte del Equipo de Apoyo,
colaborando desde el campo de la nutricion y brindando las herramientas necesarias al personal

de salud para promover la salud y prevenir las enfermedades, de acuerdo a las priornidades
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detectadas dentro del Area, y considerando ademas, que dicha labor debe ser desarrollada de
manera interdisciplinaria. Por ello, fue necesario variar el trabajo realizado dentro del Area de
Salud, donde se vel6 por cumplir las funciones tedricas correspondientes al nutricionista en la

atencion primaria, atin cuando el equipo no se encontrara articulado de esta manera.

Ademas, este enfoque biomédico en el sistema de salud y, por ende en las 4reas de salud,
gener6 una de las barreras para la implementacion de algunas acciones de las capacitaciones. El
personal, ain cuando reconocia la importancia de las acciones de promocion y prevencion, en
ocasiones no estaba dispuesto a poner en préctica algunas de las actividades solicitadas. Como
fue referido por las instancias superiores, “no era posible exigir al personal la ejecucion de las
actividades, debido a que no se encontraba en su plan de trabajo y tampoco catalogaba como

una prioridad”.

Estas barreras también “justificaron” al personal, que sefial6 el poco tiempo que poseen
para la ejecucion de estrategias ajenas a la consulta, debido a la saturaciéon que experimentan
(cinco pacientes por hora a cupo entre 4 a 6 meses), la cual, como se ha mencionado, es una
consecuencia de la vision que posee el sistema. Sin embargo, ello escuda la percepcion del
personal de salud respecto a las funciones que se deben desarrollar a nivel de APS, ya que les
permite que continien en una zona de confort, donde desarrollan tinicamente la atencion

curativa.

Asimismo, impresioné que las jefaturas excusan la poca ejecucion de acciones a nivel de
promocién y prevencion, debido a que dudan de la capacidad de su personal para replicar una
tematica ajena a su campo de trabajo, atin cuando estos tengan las herramientas necesarias para
su desarrollo. Por esto, el convencimiento y empoderamiento del personal y las jefaturas debe
tener especial énfasis cuando se proponen y ejecutan estrategias de promocién y prevencion

dada la renuencia que existe a incorporar temas y estrategias nuevas a la rutina de trabajo.

Ahora bien, como se menciond, la actitud del personal es un factor preponderante en el

desarrollo y la efectividad de la intervencion del nutricionista. Por ello, la negatividad y
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tergiversacion de las estrategias por parte de algunos funcionarios, asi como, la desacreditacion
experimentada por parte de la practicante durante una de las sesiones, afectd el proceso que
debia ser llevado a cabo en las capacitaciones del personal. Dentro de los comentarios percibidos

a lo largo de la ejecucion del trabajo se rescatan:

e “Es dificil poder enfrentarse ante los comparieros y realizar los cambios y
convencerlos de hacerlos, ellos dicen que estamos en el GGA, grupo de gordos
andnimos” (ATAPS, Estrategia de capacitacion para la formacion de promotores de la
salud en funcionarios del Area de Salud Los Santos).

® “Yo no fui formado para andar dando charlas a la gente, ese no es mi trabajo,
yo soy médico para curar a los enfermos” (médico, Estrategia de capacitacién y
supervision del personal médico para la prevencion de enfermedades cronicas).

e “Si, muy bonito todo lo que puedan explicar, pero eso que ustedes dicen yo ya lo
habia escuchado de otras nutricionistas y no me ha servido de nada” (enfermera,
Estrategia de capacitacion para la formacion de promotores de la salud en funcionarios
del Area de Salud Los Santos).

® “Vea yo no me voy a echar encima a toda la familia por decirle que esta
alimentando mal al bebé, en ese tema todo el mundo se mete y si el pediatra les dijo que
le podian dar de comer, a mi no me van a hacer caso, por eso mejor no me desgasto”
(enfermera, Estrategia de capacitacion y supervision del personal de enfermeria y
ATAPS, para la promocion de la alimentacion adecuada en las diferentes etapas de la
vida).

e “‘Nosotros damos lo mejor de si, hacemos todo lo que podemos v nos basamos
en lo que nos pide el Compromiso de Gestion, y como hacemos lo que esta ahi, entonces
hacemos las cosas bien y de la mejor manera” (enfermera, Conversatorio acerca de la
concepcion del personal de enfermeria y ATAPS acerca de los de la promocion de la

salud y prevencion de la enfermedad).

Esta actitud y disposicion de los funcionarios, como se observa, es parte de los preceptos

preconcebidos que tienen respecto a sus funciones y puestos laborales, el impacto que pueden
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alcanzar con la poblacion, pero atin mas, la ideologia que se ha preservado por afios en el sistema

de salud.

Debido a los factores que se han venido sefialando, los esfuerzos realizados en el Area de
Salud se enfocan en el escenario clinico, dado que es el medio ideal que permite el registro y
evaluacion de nimero de casos atendidos. Ello conlleva a que los escenarios familiar, escolar y
comunitarios sean minimamente intervenidos (se limita a las visitas domiciliares por ATAPS y
personal médico en casos especiales, el registro del trabajo escolar y las camparias de lavado de
manos y prevencion del dengue y acciones esporadicas a nivel comunitario, como la feria de la

salud).

Cuando se cuestiona este proceder, las instancias del Area de Salud se remiten a los
objetivos planteados en el Compromiso de Gestién y la importancia que tiene su cumplimiento
a nivel de la evaluacion que les hace la CCSS por lo que el devengar tiempo y esfuerzo hacia

los otros escenarios, s6lo generaria contratiempos en el cumplimiento de lo pactado.

Ahora bien, aunque los otros cuatro escenarios son intervenidos brevemente con acciones
realizadas por el Area de Salud, no tienen la atencion que se requiere y por ende, los logros y
cambios en el estado de salud de la poblacion no son suficientes, saturando ain mas los

SEervicios.

Sin embargo, durante la experiencia profesional, cuando se realizaron intervenciones en
estos escenarios olvidados, se observo gran receptividad de la poblacion. Esto demuestra la
factibilidad de realizar acciones en escenarios como el escolar, comunitario y familiar,
promoviendo el desarrollo de las acciones de educacion por las que vela la APS, las cuales a su
vez, como menciond en los Antecedentes, mejoran el estado de salud de la poblacion y a un

costo menor (Starfield, 1994).

Cabe resaltar que durante la practica fue imposible desarrollar alguna estrategia en el

escenario laboral, dado que no es intervenido en el Area de Salud. Cuando se cuestioné acerca
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de la omision de este escenario, la respuesta fue: “existia una prioridad sobre el escenario
clinico y familiar, por lo que la atencién del escenario laboral quitaria tiempo para la atencion
de los escenarios prioritarios, ademas en la actualidad existen alternativas como los médicos
de empresa”. Asimismo, al no estar incluido en el Compromiso de Gestion, se refirié que el
mismo no es valorado por la direccion regional por lo que “no afectaba el proceso”. Ahora bien,
si se considera la experiencia obtenida con los funcionarios del Area de Salud en la capacitacién
de promotores, como una accién que puede ser aplicada en el escenario laboral, se demuestra la
importancia de realizar acciones en el escenario laboral y se abre una ventana a la inclusion a

futuro de este tipo de estrategias en otras instituciones dentro de la comunidad.

Finalmente, la poblacion no se exenta del conflicto que se ha venido explicando a lo largo
de este analisis. Las barreras experimentadas a nivel poblacional se concentran en el arraigo de
costumbres y creencias que poseen los individuos, aunados a la ideologia de algunos pacientes
del médico como Gnico referente de salud y su percepcion del sistema de salud. La idiosincrasia
del costarricense apunta a que un médico, y el personal de salud en general, significan atencion
de la enfermedad, y no los especialistas capaces de educar a la comunidad para prevenir factores
de riesgo en la salud (Araya, 2011). Ello se magnifica considerando que, el personal de salud
no es formado para brindar educacion para la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, lo que acrecienta las limitantes ante la poblacion. Y ello se agrava considerando
que, las jefaturas y las distintas instancias jerarquicas del sistema de salud, tampoco estimulan

0 apoyan la ejecucion de las acciones de promocion y prevencidn.

En dltimo lugar, son casi nulos los programas de caricter intersectorial existentes, que
eduquen a la poblacion para el aprovechamiento de los servicios de salud de manera adecuada
y el ahorro de acciones de tipo asistencial (Hernandez, 2010). Por ello, la poblacién continta
con una esquematizacién en el que el sistema de salud y sus profesionales brindan unicamente
una atenciéon curativa y sus funciones no tienen injerencia con otras instituciones
gubernamentales y no gubernamentales (como instituciones educativas, industriales,

agropecuarias, entidades publicas y privadas, entre otras).
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En sintesis, la principal barrera encontrada a lo largo de la practica dirigida, radica en la
relacién directa entre el desacierto en los lineamientos y la vision de la CCSS (y por
consiguiente, en las directrices y compromiso del Area de Salud y su personal) a nivel de
promocion y prevencion y la limitada intervencion en los diferentes escenarios de accion,
generando una atencion ineficiente e inefectiva. El siguiente esquema resume el paradigma que

se ha venido discutiendo a lo largo de este anilisis.
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 Directrices y lineamientos
enfocados

Distorsiénenla
percepcion del trabajo a
ejecutar

Percepcion incorrecta de las
funciones del sistemay
personal de salud

* Poblacion

_J

|

» -Saturacion del sistema de salud

» -Minimas acciones de promocion y prevencion

*  AUMENTO en la incidencia y prevalencia de las
enfermedades cronicas

* Aumento en el costo de los servicios de salud

Figura 5. Esquema de barreras a nivel del sistema de salud.
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Por otra parte, cabe resaltar que se experimentaron una serie de limitantes, de tipo
estructural, que dificultaron en ocasiones la practica. Una de ellas es la distancia entre los
puestos de salud y el CAIS. El Area de Salud cuenta con 16 puestos de salud, de los cuales
algunos se ubican a una hora de distancia de su sede; lo que gener6 inconvenientes para la
supervision de cada EBAIS e inclusive la comunicacion con el personal. Ello a su vez limita la
comunicacién y supervision por parte de todo el personal del Area de Salud. Sin embargo, el
mismo personal se muestra en cierta medida resignado ante la situacion, limitandose a

supervisiones esporadicas y a una via de comunicacion débil.

Ademas, en algunas de las actividades realizadas no se contd con el espacio fisico ni
temporal idoneo para el desarrollo de las estrategias, generando limitaciones en la metodologia

de trabajo y en la atencion de los involucrados.

También, es necesario contemplar la carencia de un espacio destinado al departamento de
nutricion. Si bien, la practica se desarrolld por un periodo de seis meses y la direccion del Area
intentd brindar las condiciones necesarias para ubicar a la estudiante en el Area, la falta de un
espacio permanente, en ocasiones imposibilitdé o interrumpid las labores realizadas porque
interferian con las labores de otros profesiones que requerian el mismo espacio. Este factor
puede llegar a ser una limitante en la insercion permanente de un profesional en nutricién, por

lo que se debe valorar el acondicionamiento de algun espacio para el mismo.

Por otra parte, a nivel de limitaciones de tipo profesional, un factor externo que causé
resistencia en el personal de salud al inici6 de esta experiencia, fue la precognicién que poseia
respecto al trabajo de un nutricionista. Asimismo, las malas experiencias vividas a través de los
afios con profesionales en nutricion del tercer nivel de atencion, generd que el personal
percibiera como inutil y desvalorizara la importancia de la insercion del nutricionista en el

sistema de salud. Algunos de los comentarios que refuerzan la anterior limitaciéon fueron:
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“Para que voy a mandar a los pacientes a nutricion, se mas yo de lo que saben ellas, les
dan un papel con cosas que no se ajustan a las necesidades y les dicen menos de lo que yo les

diria” (médico, reunidén de Educacion Continua).

“Ya casi doy yo la consulta nutricional, solo me falta darles la dieta, pero la verdad si la

busco en internet lo puedo hacer” (médico, reunion de Educacion Continua).

Sin embargo, la experiencia con la estudiante en practica refutd esta preconcepcion y al
finalizar su labor la gran mayoria de ellos reconocieron la necesidad de contar con un

nutricionista en el Area.

Durante la experiencia profesional se constaté que la insercion y el trabajo del
nutricionista son limitados principalmente por el sistema de salud. No es posible que un solo
individuo cambie la metodologia y estructura de la CCSS. Sin embargo, se demostré que puede

cambiar la percepcion del personal y sensibilizarlo.

Ahora bien, es fundamental considerar que hasta que las politicas y lineamientos
establecidos a nivel jerarquico no se modifiquen y promuevan la ejecucion de acciones a nivel
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, el cambio realizado en la APS no sera
significativo. El proceso de evolucion de la vision del sistema debe ser simultaneo considerando
cada nivel y funcionario de la CCSS y no va a ser sino, hasta el momento que se logre una nueva
vision, que se obtendran resultados eficientes y efectivos en la mejoria del estado de salud de la

poblacion.

2. Facilitadores encontrados durante la ejecucion de la practica

Como ha sido mencionado a lo largo del trabajo, el nutricionista en el primer nivel de
atencion funge como referente técnico del Area de Salud. Por ello, su principal labor gira en
torno a la capacitacion y supervision del personal de salud y a la gestion de proyectos y

programas de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades. Sin embargo, el trabajo
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que desarrolle sera potenciado o atenuado de acuerdo a la actitud que posea el personal de salud
y al apoyo que le brinden las jefaturas de los respectivos departamentos, asi como, del Equipo

de Apoyo.

El principal facilitador encontrado a lo largo de esta experiencia profesional fue la
anuencia de Ia mayoria del personal al desarrollo de las estrategias propuestas por la estudiante.
Ademas, a lo largo de la practica, el personal manifestd ser consciente de no poseer las
herramientas necesarias para brindar la educacion nutricional pertinente a la poblacion
reconociendo la necesidad de desarrollar el componente alimentario y nutricional para mejorar
la condicion de salud. Estos factores facilitaron, sobretodo, el desarrollo de la capacitacion del
personal y la insercion del estudiante en las acciones directas desarrolladas por miembros del

Equipo de Apoyo donde se requirié de la inclusion del componente alimentario nutricional.

Otro factor preponderante en la ejecucion del trabajo realizado fue la sensibilizacion del
personal respecto a la vision del trabajo que se debe realizar a nivel de APS. Si bien, uno de los
factores que limit6 el proceso de supervisiénde la practica del personal fue la posicion biologista
del personal, al finalizar la practica los funcionarios fueron conscientes de la limitacion que

genera el estilo de atencion actual y su efecto en el estado de salud de la poblacion.

Aunado a este avance se contd con el apoyo de actores clave (como lo son el médico
familia y el comité de promocion de la salud, entre otros), que velan por el desarrollo de
actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, contemplando e
incorporando al estudiante en las acciones dirigidas a este fin como el referente técnico en

nutricién y dando el crédito al aporte brindado.

Asimismo, el desarrollo de las funciones del nutricionista no podria haber sido llevado a
cabo sin la gestion y autorizacion correspondiente por parte de las jefaturas del Area de Salud.
El apoyo de estas instancias facilité el proceso, mas no hubiera sido factible si las mismas no
hubieran estado dispuestas a discutir la necesidad de desarrollar el componente alimentario

nutricional y el enfoque de trabajo que debe desarrollar el nutricionista en APS. Al generar
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previamente este espacio, fue posible sensibilizar a las jefaturas, convenciéndoles de la
importancia del rol de la nutricién en la APS, y por ende se obtuvo el apoyo para ejecutar las

acciones propuestas.

Esta sensibilizacién permitio abrir espacios para la ejecucion de las estrategias de
capacitacion del personal, facilité la reproduccion del material requerido y proveyo la validacion
para la ejecucion de los proyectos asi como la inclusion del nutricionista en acciones propias del
Area de Salud donde fue requerido la incorporacion del componente alimentario nutricional
como fueron la Clinica Interdisciplinaria de Adulto Mayor, el curso de preparacion para el parto,
el departamento de Cuidados Paliativos, entre otros.

Las estrategias planeadas por la estudiante de nutricion no podrian haber sido completadas
sin la anuencia de la poblacion adscrita en ellas, tanto en las actividades desarrolladas
directamente por la estudiante, como en aquellas desarrolladas por los funcionarios. La mayor
parte de poblacion captada se mostrd anuente y aceptd la educacion brindada, estuvo alerta y

participativa en las actividades y manifestd el interés de ser participe de las estrategias.

Finalmente, se contd con el apoyo de una serie de organizaciones e instituctones
comunales durante las actividades a las que se solicitd ayuda. Dentro de ellas se destacan;
instituciones educativas, AyA, los grupos de artesanos y agricultores de la zona y el grupo de
adulto mayor de San Antonio, entre otros. Ello permite constatar que, de ser permanentes estas
alianzas y concientizando a las diversas organizaciones, el trabajo interinstitucional es factible

y generaria resultados importantes en la condicion de salud de la poblacion.

Las estrategias y acciones desarrolladas a lo largo de la practica fueron exitosas debido a
los facilitadores antes descritos. No se puede determinar cual accién tuvo un mayor o menor
éxito durante el proceso, dado que cada estrategia y actividad, cont6 con condiciones especificas

que afectaron los resultados obtenidos.

Es importante destacar que la apreciacion mostrada por el personal de apoyo del Area de

Salud (REDES, administracion y servicios generales) al ser tomados en cuenta en el proceso de
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capacitacion y educacion, asi como, su empoderamiento en la adquisicion del rol como
promotores de salud, fueron dos facilitadores que permitieron la inclusion de nuevas estrategias
de trabajo para el profesional en nutricion. Al brindar las herramientas necesarias y una nueva
perspectiva a la capacidad de colaboracion que tienen estos departamentos, se contd con una
fuerza laboral (el cual considera personal administrativo, de servicios generales y REDES), que
no habia sido contemplada previamente en el Area de Salud para la educacién de la poblacién,

brindado nuevas oportunidades de divulgacion.

En general, la experiencia vivida durante la practica dirigida en el Area de Salud
Desconcentrada Los Santos brindé un aprendizaje rico y cercano a la realidad para el estudiante.
También este acercamiento generd informacion valiosa acerca de lo que seria la experiencia de

un nutricionista en APS.

Es necesario resaltar que no fue posible generar un punto de comparacion de esta
informacion con casos similares, dado que una experiencia similar no ha sido previamente
registrada. Por lo que el aporte que pueda brindar este trabajo es una luz para que los
profesionales en nutricion y funcionarios del nivel central de la CCSS puedan prever y
determinar soluciones y estrategias para la implementacion del trabajo en areas de salud con
caracteristicas similares asi como generar un insumo para orientar la formacion universitaria del

profesional en nutriciéon en este campo.

A partir de esta experiencia se puede decir que es factible la insercion de un profesional
en nutricion en el nivel primario de atencion. Sin embargo, la ejecucion del perfil de trabajo, de
acuerdo a lo estipulado a nivel tedrico, dependera de las barreras y los facilitadores que se

encuentre en el area de salud.

Ahora bien, es posible tratar de apegarse al perfil de trabajo estipulado para APS, siempre
que el nutricionista se empodere de las funciones que le corresponden y sensibilice a las jefaturas
y a los funcionarios respecto a la relevancia de su trabajo. Mas no se puede asegurar que el

mismo se pueda aplicar tal cual se estipula en la teoria, dado que el tiempo de la practica no
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brind6 las condiciones para desarrollar las alianzas y conexiones necesarias (tanto a nivel
organizacional/administrativo, como con el personal) para implementar cada una de las

funciones que atafien al profesional en nutricion.

Es importante resaltar que todo nutricionista debe tener claro que el trabajo a nivel de
areas de salud se enfoca en la gestion de acciones en promocién de la salud y prevencién de las
enfermedades, asi como en el apoyo y capacitacién del personal para la replicacién del
conocimiento con la poblacién y no en la atencidn individualizada de los pacientes con fines
curativos, como lamentablemente se observa en la actualidad en muchas Areas de Salud que

cuentan con un nutricionista.

Finalmente, los hallazgos obtenidos a lo largo de esta practica y la continuidad que se dé
a las estrategias desarrolladas estdn supeditados a una serie de condiciones propias del Area de
Salud Desconcentrada Los Santos (zona rural, con personal de salud joven y sensibilizado al
trabajo del nutricionista), de los funcionarios (¢l empoderamiento y compromiso para la
educacion de la poblacion) y de la condicion del nutricionista como practicante. Por ello, es
importante considerar que, si bien es factible que brinde un panorama de lo que el nutricionista
podria encontrar a nivel de atencién primaria, las condiciones de cada Area de Salud podrian

variar el éxito en la insercion y ejecuciones del nutricionista en APS.
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VI. CONCLUSIONES

e Se concluye que el Area de Salud Desconcentrada Los Santos es reflejo de la condicion
de salud actual a nivel nacional, donde los principales problemas de salud encontrados
en la poblacion del Area de Salud Desconcentrada Los Santos, que tienen inherencia con
el estado nutricional, son la enfermedades crénicas no transmisibles: diabetes mellitus

I1, dislipidemias mixtas e hipertension arterial.

e A partir del diagndstico realizado y posterior a la negociacion con las diversas jefaturas
de departamento y jefatura del Area de Salud, se logré establecer y ejecutar una
propuesta de trabajo acorde a la base tedrica de trabajo para el nutricionista en APS
propuesta por deBeausset, que se adecuara a las necesidades de la poblacion adscrita y

al Area de Salud.

® La poca posibilidad de intervencion de todos los escenarios de accion, concentrando el
trabajo principalmente en los escenarios en los que se enfoca la atencion brindada por
Areade Salud y restringiendo los escenarios laboral y comunitario, es una de las barreras
en la ejecucion de las funciones propuestas y la planeacion de estrategias de promocion

y prevencion.

e El escaso trabajo interdisciplinario realizado por el Equipo de Apoyo, debido a la falta
de acciones que permitan la integracion de cada referente técnico para abordar de manera
integral los problemas del Area de Salud, representa una barrera en el desarrollo del

trabajo del nutricionista a nivel de APS.

» La falta de referentes técnicos en nutricidn en las areas de salud genera una barrera en el
desarrollo de las acciones de promocidn y prevencion en la poblacion, dado que el apoyo
y la guia que brinda el profesional en nutricion es fundamental para la mejora en la

condicidn de salud de la poblacion.
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El paradigma actual de la CCSS genera una barrera en el desarrollo de las estrategias de
promocion y prevencion por medio de la educacion a nivel poblacional, ya que no se les
brinda la misma importancia que los objetivos de atencién individual y lo que genera

que no sean contemplados en los planes de trabajo de las areas de salud.

El principal facilitador para la insercion y el desarrollo del trabajo del profesional en
nutricién radia en contar con el apoyo de actores clave y jefaturas y laborar con un
personal previamente sensibilizado y anuente de la necesidad de fomentar la promocion

de la salud y la prevencion de las enfermedades en la poblacion adscrita.

Finalmente, la principal barrera que puede afrontar el nutricionista en APS para el
desarrollo de sus funciones y la implementacion de estrategias de promocion y
prevencion, radica en la concientizacion y convencimiento del personal de salud para el
desarrollo de las acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y la
inclusion de todos los escenarios de accion de la APS, contrario a la paradigma

biologista e individualista que rige las directrices de la CCSS.
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VII. RECOMENDACIONES
Recomendaciones para el Area de Salud

* Como experiencia profesional, se recomienda continuar con la incorporacion de pasantes
de nutricién en el Area de Salud para el desarrollo de las funciones del nutricionista en
APS, permitiendo la adquisicion de las habilidades y destrezas requeridas para el cargo

del nutricionista en el primer nivel de atencién por medio del acercamiento a la realidad.

e Seinsta al Area de Salud a dar seguimiento a los programas y estrategias planteados y
desarrollados a lo largo de la practica dirigida, impulsando al personal de salud y a
nuevos pasantes a realizar acciones desde el enfoque de la promocion de la salud y

prevencion de las enfermedades.

e Es fundamental instar al Area de Salud la incorporacién de un profesional en nutricion
que tenga clara la funcion del nutricionista en APS, brindando el apoyo técnico continuo
que se requiere para el mejoramiento de la condicién nutricional y de salud de la

poblacion.

e Para el cumplimiento de los objetivos de la APS, es fundamental que el personal de salud
sea educado y sensibilizado respecto a la importancia de desarrollar acciones de
promocion de la salud y prevencion de las enfermedades, considerando que ello es la

finalidad del primer nivel de atencion.

e Es necesario que se contemple la solucion de espacios fisicos y temporales para
incorporar dentro de la dinamica de trabajo del Area de Salud tanto a futuros practicantes

como al profesional en nutricién.
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Recomendaciones para las autoridades de Ia Caja Costarricense de Seguro Social:

e Seinsta alosjerarcas de CCSS a realizar una valoracioén de la estructura y funcionalidad
del paradigma actual del sistema de salud, asi como, de las funciones que han sido
establecidas para el personal del primer nivel de atencion, considerando los pilares de la
APS como modelo, en lugar de la vision biologista e individualista que en la actualidad
se practica; valorando ademis, el impacto y éxito que las acciones de promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades, generan en la salud de la poblacion y en la

disminucién de los costos para el estado,

* Se recomienda a las instancias de la CCSS, educar y motivar al personal de salud para
que sea consciente de la importancia del trabajo que se debe realizar en el primer nivel
de atencion, desde la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, dirigidos

tanto, hacia la poblacion, como hacia si mismos.

e Esnecesario un cambio en la dindmica actual de evaluacion del primer nivel de atencion,
considerando la importancia de incluir en los Planes de Gestion, el ASIS y los
Compromisos de Gestion, de manera primordial, las acciones de promocion de la salud

y prevencion de la enfermedad.

e Se insta a la CCSS a la contratacion de profesionales en nutricion a nivel de APS,
reconociendo que el nutricionista es un referente técnico fundamental en el trabajo que
se debe desarrollar dentro del primer nivel de atencion, para brindar la asesoria y

acompafamiento pertinente al personal de salud del primer nivel de atencién.
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Recomendaciones para nutricionistas en APS:

e Para futuros pasantes y nutricionistas que se incorporen al nivel primario de atencién es
fundamental que exista un empoderamiento del cargo como referente técnico siendo
consciente de la importancia de desarrollar acciones de promocion y prevencion que

incorporen a todo el personal y la poblacion.

e Paracl desarrollo del trabajo en APS, es fundamental la creacion de alianzas estratégicas
y la sensibilizacion previa de las jefaturas y el personal de salud acerca de la labor del

nutricionista en APS con el fin de consolidar un trabajo adecuado y efectivo.

¢ Se recomienda el desarrollo de un diagnéstico y priorizacion de problemas de salud
inherentes al estado nutricional previo al desarrollo de cualquier plan de trabajo en un
Area de Salud dado que la efectividad y eficiencia de la intervencién radica en la

priorizacion de las necesidades de la poblacion, el tiempo y el espacio disponible.

e Seinstaalaescuela de Nutricion de 1a Universidad de Costa Rica arecalcar y el impulsar
el trabajo del nutricionista dentro del primer nivel de atencion, en de la formacion de los
estudiantes, con el fin de generar una conciencia en los futuros profesionales en

nutricion.

e Seinsta a los estudiantes de nutricion y a la escuela de Nutricion de la Universidad de
Costa Rica a la continuidad y persistencia en la apertura de cupos clinicos con el fin de
hacer conciencia de la necesidad e inherencia de la incorporacion del nutricionista en
espacios como el nivel primario de atencién creando nuevas oportunidades de empleo

donde el nutricionista es esencial.
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IX. ANEXOS



Anexo A. Carta de Aceptacién del Area de Salud Los Santo

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL OFICIO:

@ , AREA DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SanTos  SEIGLIU).

SEDE SAN MARCOS DE TARRAZU -
SRY  Ovecosn mesca ASLS DM 450-2011
Central 2546-508012546@9 10/20/30/40 Extension 104 P.g1
A / Fax 2546-6870 Comreo: iabrenes@ccss sa cr
npHarson vmeriets
l San Marcos de Tarrazu.

FRANMER L SN RO BESAL Y

P HARGERA RSV b2 i3 0001 A

HALARGUSAIN

Miércoles 14 de diciembre de 2011.

Sefores:
Comision de Trabajo Final de Graduacion
Escuela de Nutricion, Universidad de Costa Rica

Asunto: Practica Dirigida Estudiante Paola Pamela Mattey Mora

Estimados sefores:

Por este medio les saludo y a la vez les comunico la anuencia del Area de Salud Los Santos,
de recibir a la estudiante Paola Pamela Mattey Mora, carné # A63455, cédula 1-13460100.
para que lleve a cabo su Practica dirigida como Trabajo Final de Graduacion, para optar por
el grado de Licenciatura en Nutricion Humana, haciendo uso del campo clinico destinado a
nutricién que otorga el CENDEISS.

Queda claro que el objetivo de dicha practica sera identificar las barreras y facilitadores para
la implementacion del perfil de trabajo del nutricionista en la atencion primaria en salud para
la promocion de la salud en el Area de Salud Los Santos, la cual se realizara en el periodo
comprendido entre los meses de abril a octubre del afio 2012.

La practica estara bajo la direccion de la profesora de la Escuela de Nutricion MSc. Ivannia
Urefia Retana y la supervision de la Dra. Ana Brenes miembro del Equipo de Apoyo del
Area de Salud.

Agradezco de antemano s

Sin mas, se despide,

7lvén Alberto Brenes Matarrita, Msc.
Director Médico
Area de Salud Desconcentrada Los Santos

NAGMADeily
CC/ Archivo.



Anexo B. Encuesta de Médicos Area Desconcentrada Salud Los Santos

Area (EBAIS):

A continuacion se le presentan una serie de preguntas; por favor responda de manera clara y
detallada.
1) ;Qué dias de la semana se brinda consulta en el area que le corresponde a usted?

2) (Con qué facilidades y obstaculos cuenta para brindar los servicios adecuados a la
oblacion?
Facilidades Obstaculos

3) ¢Cudles son los principales problemas de salud que ha observado en la poblacion que
atiende?

4) (Ha detectado problemas a nivel alimentario/nutricional en la poblacion que usted
atiende?

No ()
Si () ¢Cuales?

5) ¢Se ha logrado desarrollar alguna estrategia de promocion de la salud y prevencion dela
enfermedad en su EBAIS, referente al componente alimentario nutricional?

No()Si()
Cual?




6) ¢(En algin momento ha desarrollado acciones conjuntas con las organizaciones e
instituciones presentes en la comunidad que atiende?

No () Si()
Sefiale las organizaciones y las actividades desarrolladas:

7) ¢Coémo se apoyan entre si los miembros de su equipo de trabajo?

8) ¢Como se apoya el EBAIS con el equipo de apoyo del area? ; En qué actividades trabajan
en conjunto y con qué frecuencia?

9) ¢Existe relacion con los otros EBAIS?

No()Si()
{Coémo es la comunicacion y qué tan frecuente es?

10) ;Como cree que podria apoyar un profesional en nutricion el trabajo que usted realiza
en el area?

11) ;Qué expectativas tiene usted respecto al trabajo y actividades que se podria desarrollar
en conjunto con un nutricionista inserto en el Area?

12) ;| De qué manera cree usted poder colaborar con un profesional en nutricion inserto en el
Area?




13) ;Considera usted que existan barreras en el area que dificulten la incorporacién de un
nutricionista al area y el desarrollo de las funciones inherentes a su profesion?

No ( ) Si ( )
(Cuadles?

14 ;Cree que es importante la incorporacion de un nutricionista en el Area de Salud?




Anexo C. Cronograma de entrevista a los diversos actores claves del Area Desconcentrada de

Salud Los Santos

CUADRO 21
CRONOGRAMA DE ENTREVISTA A LOS DIVERSOS ACTORES CLAVES
DEL AREA DESCONCENTRADA DE SALUD LOS SANTOS, 2012.

ESPACIO
PERSONAL FECHA OTORGADO
Sesion de educacion
JEFATURAS DE EBAIS 12 de junio continua (entrega de
encuestas)
COORDINADORA DEL 13 de iunio / 23 de noviembre Reunioén acordada para
EQUIPO DE APOYO J entrevista
MEDICO DE 1° tuni Reunién acordada para
EPIDEMIOLOGIA Junio entrevista




Anexo D. Formulario de Entrevista para los actores claves del Area de Salud Los
Santos

Entrevista al Equipo de Apoyo del Area de Salud Desconcentrada Los Santos

J—
.

¢Quiénes conforman el equipo de apoyo del Area de Salud Los Santos?

2. ¢Como es el trabajo desarrollado por el equipo de Apoyo en el Area?

(Cudles son los objetivos/ejes que se tienen planteados en la actualidad para mejorar la
condicién de salud del Area?

4. (Cada cuanto se retine el equipo de apoyo para discutir el avance en los objetivos
plateados dentro del compromiso de gestion?

(Qué funciones tiene a cargo el equipo de apoyo como equipo interdisciplinario?

6. (Qué funciones paralelas cumplen sus miembros para cumplir los objetivos planteados
a nivel grupal?

7. (Existe relacion entre el equipo de apoyo y los EBAIS? ;Como es el trabajo en conjunto
entre ambos equipos?

8. ¢Se realizan acciones con grupos a riesgo captados en el Area? ;Qué acciones se han
desarrollado con estos grupos?

9. (Existe cooperacion a nivel interinstitucional/ intersectorial para desarrollar las acciones
planteadas por el Area? ;Con qué instituciones se tiene relacién, en que acciones estan
estos involucrados?

10. ¢ Cree usted importante contar con un nutricionista dentro del equipo de apoyo? ;Como
podria colaborar este con las funciones inherentes del equipo?

11. ;Cree que existan barreras o facilitadores que influyan en su insercién dentro del

equipo de apoyo?



Entrevista a Colaboradores del Area de Salud Los Santos: Barreras y Facilitadores de la

insercion el nutricionista en APS

10.

Area:

(Cree usted que es importante la insercion de un nutricionista en el area?

(Cudles cree usted que son las labores del profesional en nutricién a nivel de APS?
(En qué escenarios y ejes de trabajo cree usted que el nutricionista deberia colaborar
en un Area de Salud?

(Qué expectativas tiene usted respecto al trabajo que desarrolle un nutricionista que se
inserte en el Area?

(De que manera cree usted que un nutricionista podria colaborar con el trabajo que
desarrolla usted o su equipo diariamente?

;De qué manera considera usted que podria trabajar en conjunto con un nutricionista
de Area?

(Considera usted que existen facilitadores en el drea que permitan que un nutricionista
se incorpore dentro del area y desarrolle las funciones inherentes a su profesion?
¢(Cuales?

(Considera usted que existen barreras en el area que dificulten que un nutricionista se
incorpore dentro del area y desarrolle las funciones inherentes a su profesion? ;Cuales?
(Cree usted importante contar con un nutricionista dentro del equipo de apoyo?

(Cree que existan algunas barreras o facilitadores que influyan en su insercion dentro

del equipo de apoyo?



Anexo E. Distribucion Poblacional por Grupo Etario, Area de Salud
Desconcentrada Los Santos.

, CUADRO 22 , ,
. DISTRIBUCION POBLACIONAL POR GRUPO ETARIO POBLACION DEL AREA DE
SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012

Grupo Edad Numero de Personas

0a4d v 3732 10,0

10a14 3865

20 a 24 3601 96

FUENTE: Plan de Gestion Local 2012-2013, Tomado de: Equipo de Apoyo: Area de Salud

Desconcentrada Los Santos, Analisis de Situacion Integral de Salud, Area de Salud los Santos,
2012



~ GRAFICO 1
POBLACION TOTAL DEL AREA DE SALUD LOS SANTOS SEGUN SEXO Y
GRUPO DE EDAD PARA EL ANO 2012
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FUENTE: Plan de Gestién Local 2012-2013, Tomado de: Equipo de Apoyo: Area de Salud
Desconcentrada Los Santos, Andlisis de Situacién Integral de Salud, Area de Salud los
Santos, 2012



Anexo F. Distribucion Poblacional a Nivel Nacional.

. CUADRO 23
DISTRIBUCION POBLACIONAL POR SEXO A NIVEL NACIONAL, 2011.

Bl Relacibn

g;u‘g:l Total Hombres Mujeres B'Er:':ﬁ“gm hombre

mujer v
Total 4301712 2106063 2 195 6413 100.0 96
Cad 338 717 172943 165 774 75 104
5a% 342057 173995 168 062 8.0 104
13a14 387 055 195 E80 191 37% 3.0 102
15a 18 405 17% 201 8334 203 242 9.4 499
20al4 410 480 203 280 207 200 9.5 58
2%ac?s 178 424 184 046 194 378 8.8 95
10 a 34 332 BS8 1I6J 678 172220 1.7 93
353138 28887 1318718 149 353 6.7 93
47 3 44 282 914 136 344 146 570 6.6 93
45 3 49 2b7 747 128 S&0 139 187 k.2 92
50 a 54 235 258 112308 1272 548 iy 91
55a59 183 581 87 315 S5 266 43 E
Bl a 64 117 £24 ES 432 72182 32 51
BESabs 103 528 43 k37 53 BS1 24 92
70274 78054 37117 44937 1B 91
75a7s8 Sk 538 26 038 30 5060 Y3 85
EJda B4 401 154 18177 218717 0.9 81
BS a ES 21 263 3 068 12 195 a5 74
913 94 a3 3473 5245 a.2 Bb
8Ly mas 1 45g 1329 ¢ 135 a1 Bl

1/ Relanion hombre mujer = |hombres/mujeres| ™1 00.

Fuente: INEL. X Cer<p Nacsonal ¢e Poblacion v Vi de Vivienda 2D11.



GRAFICO 2 )
POBLACION TOTAL NACIONAL SEGUN SEXO Y
GRUPO DE EDAD PARA EL ANO 2012
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Fuente: INEC. Censos Nacionales de Pohlacion 1984 - 2011 y
CCP-INEC. Proyecciones y Estimaciones de Poblacion, 1950-2100, 2008.



Anexo G. Principales cinco causas de morbilidad en el Area de Salud Desconcentrada

Los Santos.

CUADRO 24.

PRINCIPALES CINCO CAUSAS DE MORBILIDAD EN ELIAREA
DE SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, SEGUN

EBAIS, ENERO A MAYO DE 2012.

(Prioridad en orden descendente)

EBAIS Causas de Morbilidad
Hipertension Esencial
EBAIS 1 Control Prenatal
(LLANO Infecciones agudas de las vias respiratorias
BONITO, SAN superiores de sitios multiples
ISIDRO) Diabetes Mellitus
Gastritis y Duodenitis
s :}? 1/311881321,0) No hay datos reportados en el SIIS
Hipertension Esencial
EBAIS 3 lzjiabetes Mellitus
(SAN ANDRES, ontfol Prenat.al ’
SANTA CRUZ, Trastorno del metabqll§mo de lipoproteinas y otras
SAN ANTONIO) _ lipidemias o
Infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores de sitios multiples
Hipertension Esencial
EBAIS 4 Control prenatal
(SAN MARCOS Rinitis alérgica y vasomotora
A) Diabetes Mellitus
Gastritis y duodenitis
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva
Diabetes Mellitus
EBAIS 5 Control Prenatal
(SAN Infecciones agudas de las vias respiratorias
LORENZO) superiores de sitios multiples
Rinitis, rinofaringitis y faringitis cronicas.
Hipertension Esencial
EBAIS 6 Diabetes Mellitus
(SANTA Control Prenatal
MARIA) Infecciones agudas de las vias respiratorias

superiores de sitios multiples



Rinitis Alérgica y vasomotora

Hipertension esencial

EBAIS 7 Infecciones agudas de las vias respiratorias
(CIMA, COPEY, superiores de sitios multiples
PC};?)\;{IEENSCAIS’ Control Prenatal
M ARTI'N: SAN Diabetes Mellitus

ANTONIO) Trastorno del metabolismo de lipoproteinas y otras
lipidemias
Hipertension Esencial
EBAIS 8 Diabetes Mellitus
(SAN MARCOS Control prenatal
B) Trastorno del metabolismo de lipoproteinas y otras
lipidemias
Rinitis alérgica y vasomotora
EBAIS 9
(SAN CSIZIIEILOS Y No hay datos reportados en el SIIS
JERONIMO)

EBAIS MOVIL

Infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores de sitios multiples
Caries
Embarazo Ectopico
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso

Infeccion local de la piel y tejido subcutaneo

FUENTE: Sistema de Informacién Integral de Salud, Area de Salud Desconcentrada
Los Santos, 2012.



Anexo H. Distribucion de organizaciones comunales segiin canton.

SALUD DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012

) CUADRO 25
DISTRIBUCION DE ORGANIZACIONES COMUNALES SEGUN CANTON, AREA DE

ORGANIZACIONES
COMUNALES

TARRAZU DOTA LEON CORTES
Asociacion de Desarrollo | Ministerio de goml;’é bde SLallud:
Integral: Guadalupe, San | Seguridad an ra lo, _gno
Pedro, La Sabana, Santa | _ .. . . Bonito, San Isidro,
CeCﬂia, El Rodeo Mln'lsterlo de | San Antonlo, San,ta

Agricultura Cruz y San Andrés
Junta de salud ASLS

unta de salu L Ministerio de | Comité de
Cuerpo de Bomberos: | Educacion Deportes: San
San Marcos ., Pablo, Llano

Asociacion de . .
., . Bonito, San Isidro,
Comité de Educacion y | Desarrollo .

. . San Antonio, Santa
Bienestar Social: | Integral: C San Andrés
COOPETARRAZU, Comité i ruz y San Andre
COOPE SAN C05, Ec(;lrlr:;::ién ; Comité de
COOPE SANTOS Bienestar Social: | Acueductos: San
Comité de Deportes: San | COOPEDOTA Pablo, Llano
Marcos, La Sabana, Comité d Bonito, San Isidro,
Guadalupe, San Pedro, El Dom‘xf g € | San Antonio, Santa
Llano de la Piedra, eportes. anta | oy y San Andrés

Maria, Copey, La
Juntas de Educacién: La | Cima Comité de Cruz
Sabana, San Marcos, San Roja
Juntas de
Pedro, Guadalupe, La ., o
. Educacion: Santa | Comité de
Pastora, San Miguel, El . o
Rodeo Maria, Copey, La | Biblioteca: San
Cima, Providencia, | Pablo
Consejo  Pastoral: La | Jardin, La Trinidad
Junta de
Sabana, San Pedro, La . . o S
Pastora, San Cayetano, El Comité de Salud: | educacion: an
y . Copey, Pablo, Llano

llano de la Piedra, San
Marcos, Santa Cecilia, El
Rodeo

Comité de Salud: San
Marcos, San Lorenzo,
San Carlos

Providencia, El
Cedral, La Cima y
San Martin.

Consejo Pastoral:
Santa Maria,
Copey, La Cima,

Bonito, San Isidro,
San Antonio, Santa

Cruz y San Andrés
Comité de
emergencias: San
Pablo




Comité de Acueductos:
El Llano de la Piedra, San
Pedro, Santa Cecilia, El
Rodeo

Comité de Educaciéon y
Nutricién: San Marcos,
San Lorenzo, San Carlos,
San Jeréonimo

Asociacion  Hogar de
Ancianos Los Santos: San
Marcos

Asociacion de
Rehabilitacion Integral de
Los Santos: San Marcos

Asociacion de Padres de
Familia del Liceo de
Tarrazt

Municipalidad de Tarrazu

Ministerio de Salud
Ministerio de Seguridad
Ministerio de Agricultura
Ministerio de Educacion

Comité de Cruz Roja

Providencia,
Jardin, La Trinidad

Comité de Salud:
Copey, La Cima,

Providencia,
Comité de
Acueductos:
Copey, La Cima,
Providencia
Comité de
Educacion y

Nutricion: Copey,
La Cima

Asociacién
Albergue de
Ancianos de Santa
Maria de Dota
Asociacion de
Padres de Familia
del Colegio

Municipalidad de
Dota

MINAE

Comité¢ de Cruz

Roja

Consejo Pastoral:
San Pablo, Llano
Bonito, San Isidro,
San Antonio, Santa
Cruzy San Andrés

Grupo Semana
Santa: San Pablo

Junta
Administrativa del
Colegio

Instituto Nacional
de Electricidad

Ministerio de

Seguridad

Ministerio de

educacion
APACO

Municipalidad de
leén Cortez

FUENTE: Area de Salud Desconcentrada Los Santos, ASIS, 2012.




Anexo L. Estructura del conversatorio Promocién de la Salud y Prevencion de la enfermedad
en la APS, para el personal de salud del Area de Salud Los Santos.

Inicialmente se dard la bienvenida a los participantes y se les explicara que la sesion se
llevard a cabo por medio de un conversatorio. El estudiante fungird como mediador, sin
embargo, la informacién sera construida con los participantes.

La sesion sera realizada en tres fases explicadas a continuacion:

Evocacion de las experiencias (10 minutos)
Durante esta etapa se realizardn una serie de preguntas generadoras a los participantes, las
mismas se enumeran a continuacion:
1) (Coémo definiria el concepto de promocion de la salud?
2) (Qué estrategias o actividades considera que corresponden a la promocion de la salud?
3) (Cémo definiria el concepto de prevencion de la enfermedad?

4) (Qué estrategias o actividades considera que corresponden a la promocion de la salud?

5) ¢Enlarealidad, es posible desarrollar estrategias de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad a nivel de atencion primaria, como lo seiiala la teoria? ;Por qué?

6) ;/Qué obsticulos y facilitadores considera usted que existen en el sistema de salud
actual, que intervienen en el desarrollo de acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad?

7) En su experiencia, ;considera que usted implementa acciones de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad? ;Por qué?

Fase Critica Reflexiva (25 minutos)

Durante esta etapa se realizara un diagrama con los hallazgos obtenidos, para
conceptualizar la promocion y la prevencién, de acuerdo a los aspectos sefialados por los
participantes. Al finalizar se llegara a un consenso de casa término.



Diagrama:

i Estrategias
0 Acciones

Fase analitica (25 minutos)

Por medio de los diagramas, se realizara un contraste con la informacion obtenida a través
de datos de estudios realizados en promocion y prevencion respecto a los resultados obtenidos
a nivel curativo. Esta comparacion permitira generar otro punto de vista, para posteriormente,
en conjunto con los participantes determinar una solucidn para el desarrollo de estrategias
viables en el area. Se iran brindando los datos de manera paulatina a los funcionarios y
solicitandoles formulen un criterio respecto al tema.

Finalmente se les solicitara que propongan soluciones para poder generar, desde las
limitaciones que se encuentren, acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.



Anexo J. Formulario de validacién del conocimiento y registro de la actitud de la poblaciéon
durante su aplicacion para personal de Enfermeria y ATAPS

Nombre del facilitador:

EBAIS:

Grupo etario al que se dirige la educacidén:

Guia de validacion de las recomendaciones nutricionales para la

alimentacion adecuada en la

oblacion adscrita al area.

promocion de la

. Problema .
Recomendaciones que oblemas y Actitud y
° . . | dudas i
N Recomendaciones | generaron dificultad aprehension  del
. . * N . presentados -
Paciente | que se brindaron* | (sefialar la dificultad Jurante la paciente ante la
que generd) ., educacion
educacién

* Anotar el nimero de recomendacion



Anexo K. Acciones planeadas para la aplicacion del conocimiento y material desarrollado por
los funcionarios participes de la Estrategia de capacitacion y supervision del personal del Area
de Salud “Promoviendo mi salud y la de los demas”.
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1iarantice su consumo de fnstas, vegetales no harinosos,
pescado, cames s excesos de grasa, pollo sin piel, huevo,
arveps, frioles o lenteias no enlatados, granos - enteros o
integrales yleche, yogurt o queso bajo en grasa.

2) Coma slimentos con mas fbra, los cereales integrales o
enteros, los leguminosas-y a frutas y vegetales con dsan
aportan esta sustancia,

3) Evite alimentos con alto contenido de axicar simple como:
mieles, jaleas, mermeladas, tapa de dulce, siropes, pasteleria,
galletas rellenas y aziicar de mesa,

4) Disminuya ¢l consumo de grasas como la manteca, mantequila,
netilla y queso crema. ¥ prefiera pequedias cantidades de aceites
de soya, maiz o girasol, aguacate o semilas.

5) Use menos sai, consomé, cubitos, sopas deshidratadas, salsa
inglesa o de soya enlatados y limentos de paguete.

6) Trate de varior la manera en que prepara sus alimentos,
prefiera s salsas naturales, homeados, af vapor, 2sados o platos
compuestos como picadifios.

7) Evite el consumo de alcohol.

8) Aprenda a manejar o estrés y evite fumar, busque pasatiempos
y actividades que le agraden y ayuden a relajarse

9) Haga al menos 30 minutos de actividad fisica diaria.

Elaborado por:
Zurielly Castro Herndndi
Gerardo S0l Pado
Rosario Karanjo Maa
Arez de Salud 108 Santos




Qué es?

L2 diabetes es un trastorno def organismo que Se ve afectado por
fattores ambientzles, genéticos y en of estilo de vida de fa persona,
que tien2 tomo principal caracteristicas e aumento del nivel de
ghucosa (aziar) en sangre.

Digbetes tipo I en este tipo de dizbetes las células que producen
insulina estan completamente dafadas. La insuling &s una sustandia
que ayuda al uerpo 3 convertir ef “azicar” de los alimentos en
energia. Las personas que tienen diabetes tio | necesitan tratarse
con insulina todas os diz.

Diabetes tipo I en este tipo de diabetes el cuerpo tiene problemas
en la producdn y utilzacion de 12 insufina. Fsta se desarrofz a lo
larpo del tiempo ¥ es consecuencia de factores ambientales, del
estilo de viday 2 nivel genético.

Diabetes gestacional: ocurre en aigunas mujeres cuando estan en of
periodo de embarazo. Esta, aumenta el riesgo de padecer dizbetes
en ¢l futuro. Ademis, el nifio Corre un mayor fiesgo de tener excesa
de peso y de desarrollar asimismo, dizbetes.

o e
\ g j

Hlabarado pr:
Zuriely Castro Hernindez

il g’@i’;

Area de Sak 105 Santos

1) Para la persona diabéica debe distribuir sus alimentos en
526 tiempos de comida de Ia siguiente forma: desayuno,
merienda, almuerzo, merienda y cena. En donde no deben
pasar mas de 3 horas entre una comida y otra.

2) Existen alimentos en los que se debe cuidar la cantidad
que se consume  como se distribuye a lo largo del dia
fstos ncduyen ¢ pan, tortilas, amoz, granols,
macarrones, galletas, productos a base de avena, trigo,
maiz y harina y cereales para el desayuno. También los
frijoles, garbanzos, arvejas y lentejas. y verduras
harinosas como papa, yuca, phitano, entre ofros; fas
frutas, leche y yogurt. Todos ellos aporian carbohidratos
0 “azticar” 3l organismo. Por ellos deben ser consumidos
de manera apropiada.

3) lacantidad distribucicn de estos alimentos va de la mano
con los tiempos de comida. Idealmente no se debe

sobrepasar de 12 1 ¥ tazas de ellos en el desayuno,
aimuerzo y cena y media en las meriendas, Ast:




Anexo L. Resultados en el estado nutricional obtenido en los funcionarios panicipes del
Programa de Capacitacién de Promotores de Salud en los funcionarios del Area de Salud
Desconcentrada Los Santos.

CUADRO 26
RESULTADOS ANTROPOMETRICOS OBTENIDOS EN LOS FUNCIONARIOS PARTICIPES
DEL PROGRAMA DE CAPACITACION DE PROMOTORES DE SALUD EN LOS
FUNCIONARIOS DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012.

n=20)
PESO (kg) PORCENTAJE GRASA (%)’
PARTICIPANTE
INICIAL FINAL INICIAL FINAL

1 71,4 69 28,3 26
2 81,1 79,72 525 482
3 92,4 92,4 39,1 38,5
4 85,7 84,4 28,8 27,8
5 75,1 69,5 47,9 46,4
6 88,7 86,1 47,6 47,7
7 81,3 82,4 52,8 51,8
8 72,1 71,4 41,1 41,2
9 91,9 91,2 55,3 55,1
10 107,2 107,8 58,1 57,7
11 95,5 94,32 48,2 47,8?
12 61,9 60,8 40,9 39,6
13 69,5 68, 2° 472 NR®
14 87,3 85,9 41,8 41
15 97,9 95,3b 329 NRP
16 86,3 86,9 34,7 34,6
17 73,2 71° 453 NR®
18 71 72,1 46 46,8
19 1248 126,5 58 58,5
20 83,3 85,1° 272 NRP®

? Resultados responden a la valoracion preliminar realizada en el mes de setiembre, ausente en la
valoracion final.

® Resultados responden a la valoracién preliminar realizada en el mes de agosto, ausente en la
valoracion final.



GRAFICO 3. FRECUENCIA DE PARTICIPANTES DEL PROGRAMA
DE PROMOTORES DE LA SALUD DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, DE ACUERDO A
LOS RESULTADOS OBTENIDOS PARA
PESOY PORCENTAJE DE GRASA,

Peso % grasa

DURANTE EL CURSO, 2012.

(n=20)
g” -
z
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g
2
=

Indicador antropométrico

Nota:
El promedio de pérdida de peso de los funcionarios a lo largo del curso fue de 0,88
kilogramos, considerando el peso reportado de aquellos funcionarios que no acudieron a la

valoracion final, pero si fueron valorados durante los meses de agosto y setiembre.

Respecto al promedio de pérdida de porcentaje de grasa, los funcionarios obtuvieron una
pérdida promedio de 0,81%. De igual manera que en el caso anterior, se tomaron en cuenta los
datos obtenidos tanto, de la valoracion final, como de las valoraciones de agosto y setiembre,

en aquellos funcionarios que se ausentaron en la tltima valoracion.



CUADRO 27

RESULTADOS B[OQUiMlCOS OBTENIDOS EN LOS FUNCIONARIOS PARTICIPES DEL PROGRAMA DE
CAPACITACION DE PROMOTORES DE SALUD EN LOS FUNCIONARIOS DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, 2012.

(n=20)

PARTICIPANTE GLICEMI{\ (mg/dl) | COLESTEROL T{mg/dl) LDLc(mg/dl) | HDLe(mg/dl) TRIGLICERIDOS(mg/dl) |
' INICIAL | FINAL | INICIAL [ FINAL | INICIAL | FINAL [ INICIAL [ FINAL | INICIAL ] FINAL
1 108 99 193 195 133 134 38,9 44 103 85
2 T A 235 A 155 A 408 A 197 A
3 [ &9 102 180 154 121 52 324 33,6 137 342
4 106 110 238 227 133 134 446 47 298 229
5 103 94 195 203 132 143 48 45 74 72
6 102 97 207 201 131 135 33/l 31 200 172
7 84 79 178 190 93 103 38 51 234 181
8 76 73 155 182 85 118 39,6 46,2 103 89
9 93 97 241 237 174 179 50,8 45 79 67
10 134 116 213 273 111 NR 30,8 31 350 496
11 i23 A 129 A 71 A 329 A 126 A
12 109 101 214 218 153 154 36,2 36 121 139
13 94 A 243 A NR A 43,5 A 417 A
14 79 86 205 232 130 177 33 34,4 210 102
15 172 A 208 A 120 A 30 A 293 A
16 82 83 219 180 137 91 32 46 250 215
17 102 A 242 A 143 A 36,3 A 317 A
18 87 100 22] 202 115 107 34,9 30,7 353 317
19 89 NR 247 NR 159 NR 52.3 NR 177 NR
20 112 114 273 305 NR NR 31,5 32,6 522 705
'A: ausente *NR: no reportado




GRAFICO 4. FRECUENCIA DE PARTICIPANTES DEL PROGRAMA
DE PROMOTORES DE LA SALUD DEL AREA DE SALUD
DESCONCENTRADA LOS SANTOS, DE ACUERDO A
LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
VALORACION BIOQUIMICA, 2012.

(n=20)
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Glicemia Colesterol T  LDLc HDLc  Triglicéridos
Indicadores bioquimicos

Nota;

Si bien se reportan los cambios relevantes a nivel bioquimico (se consideran los cambios
en el rango a nivel de los pardmetros estipulados), al comparar los datos iniciales y finales, todos
los participantes experimentaron cambios en los diferentes pardmetros bioquimicos



Anexo M. Formularios de Supervisién para la escuela Repiblica de Bolivia, San Maria de
Dota

Supervision de Estrategias de Pongale Vida

Nombre de la Escuela:

Codigo:
Nombre del Docente:

Nombre del Supervisor:

Pregunta Actividad

1. Momento en que realiza los 15 minutos

2. Diay recreo escogido para implementar
los Recreos Activos

3. Esta utilizando el CD suministrado por el
Proyecto para los 15 minutos y/ o para
recreo activo (si o No y porque?)

4. Existen otros docentes o funcionarios
involucrados en la implementacion de las
estrategias

5. ¢(Cuantas veces por semana revisa
meriendas? ;Cuales son los cambios que ha
observado? ;Cuales son las caracteristicas
de las meriendas que ha observado?

(comyponentes)

6. (Ha realizado alguna actividad en la cual se
_involucre a la familia? Si/No y porgue?

7. Qué recursos ha necesitado para realizar
actividades ofrecidas por la Guia del
Docente (copias, materiales de oficina, etc)

8. (Esta el Calendario de estacionalidad de
alimentos en el aula diariamente?-;por qué

__sioporqueno? —

9. Ha tenido que solicitar algiin permiso
especial para llevar a cabo las estrategias
del proyecto

10. Necesidades de apoyo; definalas

11. Comente diferencias en aceptabilidad o
participacion en 15 minutos y recreo activo
sexiin edad y sexo




