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1

SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL (S.A.F.C.I.)
Dra. Nélida Quispe Poma

Jefe Unidad Recursos Humanos

La Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI, es una política y estrategia de Salud actual del Estado Plurinacio-
nal de Bolivia, que se constituye en la nueva forma de sentir, saber, pensar, comprender y hacer la salud; involucra, 
vincula y articula a los médicos académicos y tradicionales con la persona, familia, comunidad y sus organizaciones 
en los ámbitos de gestión y atención de la salud para que TODOS VIVAMOS BIEN.

OBJETIVOS DE LA SAFCI

• Brinda atención a la persona, familia y comunidad
• Contribuye al VIVIR BIEN
• Articula la medicina biomédica y tradicional
• Promueve la participación comunitaria en las decisiones sobre la salud

La SAFCI cuenta con un enfoque:

• FAMILIAR: Porque el equipo de salud atiende a la persona y su familia en el establecimiento de salud, en  
sus casas y en la comunidad.
• COMUNITARIO: Porque promueve la participación y movilización social para la toma de decisiones junto al 
equipo de salud, sobre la salud que se quiere tener en la comunidad y cómo lograrlo.
• INTERCULTURAL: Porque la relación entre las personas que trabajan en salud debe basarse en el respe-
to, reconocimiento y valoración mutua de saberes, conocimientos y prácticas; acepta y valora los saberes, 
conocimientos y prácticas de la población y de los médicos tradicionales, los pueblos indígena originario 
campesinos y afrobolivianos, por lo que busca articular, complementar y reciprocar las capacidades de todos 
estos actores

Busca que el derecho a la salud y a la vida, se ejerza como un derecho fundamental que el Estado garantiza.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA SAFCI:

Objetivo de aprendizaje.-
El objetivo del tema, es sensibilizar y promover el conocimiento sobre la Salud Familiar 
Comunitaria e Intercultural, para su aplicación durante el rote del SSSRO y su vida 
profesional.
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Participación Comunitaria: Capacidad de la comunidad para tomar decisiones en cuanto a planifi cación, ejecu-
ción-administración, seguimiento-evaluación-control de las acciones de salud en base a la identifi cación y prioriza-
ción de sus necesidades y problemas mediante su representación legítima y organizada.

Intersectorialdad: Intervención coordinada entre comunidades con diferentes sectores con el fi n de actuar  sobre 
los problemas de la salud para mejorar las problemáticas y necesidades identifi cadas (salud, educación, saneamien-
to básico – agua, producción, medio ambiente, organización social y otras).
Interculturalidad: Es la articulación, complementariedad, reciprocidad, diálogo, reconocimiento y valoración mutua 
entre los distintos saberes  y prácticas  médicas  de nuestros conocimientos y prácticas en  salud para mejorar la 
salud.

Integralidad: Es ver la salud como una totalidad, de manera que se vea a la persona, la familia, la comunidad, la 
naturaleza y el mundo espiritual; con el fi n de implementar procesos de promoción de la salud, prevención de la 
enfermedad, rehabilitación y recuperación de manera efi ciente y efi caz.
La Promoción de la salud que utiliza la SAFCI es un proceso político continuo de movilización social mediante el 
cual el equipo de salud y los actores sociales en corresponsabilidad asumen tareas para enfrentar las determinantes  
que son condiciones  que pueden causar enfermedad (falta de agua potable, hacinamiento) y promover el cambio 
de comportamiento mediante la educación de salud para Vivir Bien. Que se lograra mediante la Movilización social, 
Alianzas/Estratégicas, Comunicación Educación para la salud.

La SAFCI cuenta con: 
Modelo de Atención, a través  de visita  familiares  con  un instrumento  que permite el seguimiento a las 
familias  que son las  carpetas familiares.
Modelo de Gestión, donde se  realiza la toma de decisiones   entre la comunidad  y sus representantes junto 
al sector salud, donde cada uno participa por igual en la toma de decisiones. Se participa en la planifi cación, 
ejecución y seguimiento y control.
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Gestión participativa en Salud. Es un proceso organizado de toma de decisiones entre la comunidad, sus repre-
sentantes, el sector salud, donde cada uno de ellos participa de igual a igual en planifi cación, administración, segui-
miento y control social de las acciones de salud.

Planifi cación. Es  pensar y organizar los pasos a  seguir para lograr lo que se quiere hacer. Debe quedar claro: qué, 
cómo, cuándo, dónde, con cuánto, quiénes son responsables y porqué se va a hacer lo pensado.

Ejecución-Administración. Es el trabajo en el que se cumplen las actividades planeadas con la participación de las 
autoridades de la comunidad, el personal de salud y de todos/as para utilizar mejor los recursos. 

Seguimiento-Control. Es el trabajo de comparar lo que se ha logrado con lo planifi cado, se realiza cada cierto 
tiempo, para conocer en que se está fallando y se pueda corregir.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Salud. Curso de educación permanente en SUS y SAFCI  dossier  bibliográfi co.Noviembre 2014.
2. Ministerio de salud. Documento Técnico Estratégico. No 17, Salud Familiar Comunitaria intercultural 2011.
3. Ministerio de Salud. Guía de Procedimientos en Gestión Participativa. Serie documentos técnicos normativos  
    2015.
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APLICACIÓN DEL MARCO LEGAL LA LEY Nº 475 DE PRESTACIONES
DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRAL -PSSI-

Dr. Crut Odon Campero Irahola
Responsable SEGUROS PÚBLICOS DE SALUD

I. INTRODUCCIÓN

El Marco Legal de la Ley Nº 475, es un documento técnico que tiene el propósito de facilitar la labor del equipo de 
salud y de todo el personal encargado de su atención y gestión, ya que otorga información completa sobre aspectos 
normativos, fundamentales para la correcta aplicación de la mencionada Ley1.

Los Servicios Departamentales de Salud –SEDES-, en cumplimiento al Artículo 28. (DIFUSIÓN, CAPACITACIÓN Y 
ASISTENCIA TÉCNICA). Parágrafo II. Del Reglamento de Gestión Administrativa de la Ley Nº 475 PSSI aprobado 
mediante R.M. Nº 0646 de 9 de junio de 2014, son responsables de la difusión, capacitación y asistencia técnica – 
administrativa en los procesos y procedimientos de la Ley Nº 475 PSSI a los Gobiernos Autónomos Municipales y 
personal de salud.
La Ley Nº 475 es un documento que se constituye en una medida social que pretende establecer y regular la aten-
ción integral y la protección fi nanciera en salud de la población boliviana que no cuenta con aseguramiento alguno. 
Para su aplicación por el equipo de salud y todo el personal encargado de su atención y gestión en los diferentes 
niveles de atención de acuerdo a la capacidad resolutiva y tecnología existente en el país.

II. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA SALUD EN BOLIVIA

Desde la cultura comunitaria incaica, conquista española, régimen feudal esclavista y guerra de la independencia 
1809 – 1825. Se instala la Bolivia República a cargo de un sistema “militarismo y oligarquías” con características de 
exclusión social y explotación basada en régimen feudal esclavista con 75% de población indígena y 25% criollos; 
seguida de la Revolución Nacional de 1952 con la nacionalización de las minas (súper estado minero), reforma agra-
ria (tierra para el que la trabaja) y voto universal2. Las instituciones ofi ciales de salud en Bolivia fueron3:

• Juntas de Sanidad Pública 1828.
• Protomedicato 1830.
• Dirección General de Sanidad Pública 1906.
• Ministerio de Trabajo Higiene y Previsión Social 1936.
• Ministerio de Higiene y Salubridad 1938.
• Ministerio de Previsión Social y Salud Pública 1970.
• Secretaria Nacional de Salud 1993 (Ministerio de Desarrollo Humano).
• Ministerio de Salud y Previsión Social 1997.Ministerio de Salud y Deportes (2003).
• Ministerio de Salud (2014 en adelante).

Durante el proceso revolucionario entre 1925 – 1964, con la fundación y desarrollo de la Central Obrera Boliviana 
– COB-, emergen los sindicatos agrarios, surge la hegemonía popular con la expansión rural en salud y educación. 
Entre los años 1964 – 1071 Bolivia es gobernada por militarismo populista, a partir de 1971 con la dictadura fascista 
caracterizada por represión, exilio, terrorismo de estado; surge la resistencia popular con la derrota de las dictaduras 
y fortalecimiento sindical y social.

2
OBJETIVO DE APRENDIZAJE. El personal en formación de pre grado del área de 
la salud identifi cará los procesos técnico – administrativos, alcances y benefi cios de 
la Ley Nº 475 -PSSI- y sus reglamentos, que permitirá el cumplimiento y aplicación 
correcta de la normativa para coadyuvar al personal de salud, a los Gobiernos Autóno-
mos Municipales vinculados y como resultado ejecutar una gestión y atención de cali-
dad en salud y que l@s usuari@s conozcan sus derechos sobre la aplicación de Ley.

1  Marco Legal de la Ley Nº 475 –PSSI del 30 de diciembre de 2013. El Ministerio de Salud, responsable de la rectoría del sistema nacional de salud. 
2. Historia de Bolivia de Augusto Guzmán 1981. Relato sobre gobernantes de la República de Bolivia.
3  Manual de Organización de Funciones del Ministerio de Salud y Deportes, 2012. El Dr. Alfredo Molli- nedo, hizo aprobara el Decreto del 31 de 
agosto de 1938, por el cual el Ministerio de Higiene y Salubridad tomara a su cargo la organización y funcionamiento  de la Sanidad e higiene de la 
República.
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En 1982. Con la recuperación de la democracia, el país se encuentra con una crisis económica, institucional y polí-
tica, con algunos datos de importancia en salud:

• Mortalidad infantil 200 por mil nacidos vivos.
• Causas: Diarrea, neumonías, sarampión y desnutrición.
• Bocio endémico 65.5%.
• Esperanza de vida al nacer 48 años.
• Mortalidad materna 480 por cien mil nacidos vivos (Hospital N. Aramayo).
• Anemia en embarazadas 70%.

Con la Ley Nº 1551 de PARTICIPACION POPULAR de 20 de abril de 1994 la población pasa de objeto de atención 
a sujeto de cambios a favor de su propio desarrollo y de su salud. Salud como derecho social en gestión elitista Vs 
gestión participativa, diferencias en gestión y atención de calidad con efi ciencia y efi cacia. La evolución de los segu-
ros públicos de salud en el país tiene característica particular en el proceso de implementación.

• SEGURO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NIÑEZ (SNMN) D.S. 24303 de mayo de 1996.
  Con 32 prestaciones.
• SEGURO BÁSICO DE SALUD (SBS) D.S. 25265, 31 de diciembre de 1998.
  Con 94 prestaciones.
• SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL LEY 2426 DEL 21 DE NOV DE 2002.
  Con más de 700 prestaciones de servicios de salud4.
• Ley Nº 3250 de ampliación del SUMI de 06 de diciembre de 2005 para otorgar prestaciones
  a las mujeres en edad fértil.
• LEY Nº 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del 30 de diciembre de 2013, con
  1204 prestaciones de servicios de salud.

III. OBJETIVO GENERAL

Facilitar la labor del equipo de salud y de todo el personal encargado de su gestión y atención de calidad, ya que 
otorga información completa sobre aspectos normativos, fundamentales para la correcta implementación y aplica-
ción de la Ley Nº 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral (PSSI).

4  MARCO  LEGAL DEL SUMI 2003. Se establece la conformación orgánica del Directorio Local de Salud -DILOS como máxima autoridad  en salud 
en los municipios.
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III.1. Objetivos específi cos

• Socializar la Ley Nº 475 –PSSI- y sus reglamentos, para la correcta implementación y aplicación en todo el 
proceso técnico – administrativo a cargo del personal de salud y el personal de los GAMs vinculados al área 
de la salud para una gestión y atención de calidad, y l@s usuari@s conozcan los alcances y benefi cios de la 
citada Ley.
• Conocer la regulación de la atención integral y la protección fi nanciera en salud de la población benefi ciaria, 
que no se encuentre cubierta por el Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo
-SSOCP- y defi nir las bases para la universalización de la atención integral en salud.

LEY Nº 475 DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRAL –PSSI- DEL ES-
TADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA, de 30 de diciembre de 2013.

La Ley Nº 475, se constituye en una medida social que pretende establecer y regular la atención integral y la pro-
tección fi nanciera en salud de la población boliviana que no cuenta con aseguramiento alguno. La Ley es de orden 
público, de carácter obligatorio y coercitivo para todo el Sistema Nacional de Salud: Público, Seguridad Social de 
Corto Plazo, la Entidades Territoriales Autónomos y aquellas instituciones privadas sujetas a convenio. 

Justifi cación de la Ley

➢ Solucionar los principales problemas estructurales de los Seguros Públicos (SUMI y SSPAM)

➢  Establecer las bases para la universalización de la cobertura de salud a través de la ampliación progresiva 
de las benefi ciarias y benefi ciarios.

                                          Cobertura inicial de salud (mayo 2014) <29% de la población>

➢  Reducir el gasto de bolsillo de las familias y reducir el gasto catastrófi co en salud que ocasiona el empo-
brecimiento de la población (El 10% de los hogares presentaron gasto catastrófi co en salud el año 2011 y el 
gasto de bolsillo alcanzaba a Bs.- 2.053 millones, que representa el 24% del gasto total en salud).
➢  Reordenar el acceso de la población benefi ciaria a través del primer nivel de atención para reducir el gasto 
de los servicios de los hospitales, mejorar la calidad de atención y optimizar la producción efectiva de los ser-
vicios especializados y de alta complejidad.
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➢  Mejorar la efi ciencia y efi cacia de la gestión, administración y fi nanciamiento de los actuales seguros 
    mediante:

• Eliminación de procesos de afi liación de los benefi ciarios.
• Eliminación de la suscripción de convenios con los establecimientos de salud públicos y de la
    Seguridad Social
• Reducción de procesos administrativos de los gestores municipales y de los establecimientos
    de salud.
• Reducir los remanentes de las Cuentas Municipales de Salud y del Fondo Compensatorio
    Nacional de Salud.
• Consolidación de fuentes de fi nanciamiento estable y sostenible para la atención de salud.

Artículo 1.- Objeto
Establecer y regular la atención integral y la protección fi nanciera en salud de la población benefi ciaria descrita en la 
presente Ley, que no se encuentre cubierta por el Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo.
Establecer las bases para la universalización de la atención integral en salud

Artículo 4.- Ámbito de Aplicación
La presente Ley tiene como ámbito de aplicación el nivel nacional del Estado, las entidades territoriales autónomas 
y los subsectores de salud público, de la seguridad social de corto plazo, el privado bajo convenio y otras entidades 
reconocidas por el Sistema Nacional de Salud.

Artículo 5. Benefi ciarias y benefi ciarios
Son benefi ciarias y benefi ciarios de la atención integral y protección fi nanciera de salud todos los habitantes y es-
tantes del territorio nacional que no cuenten con algún seguro de salud y que estén comprendidos en los siguientes 
grupos poblacionales.

1. Mujeres embarazadas, desde el inicio de la gestación hasta los seis (6) meses posteriores al parto;
2. Niñas y niños menores de cinco (5) años de edad;
3. Mujeres y hombres a partir de los sesenta (60) años;
4. Mujeres respecto a atenciones de Salud Sexual y Reproductiva.
5. Personas con discapacidad que se encuentren califi cadas según el Sistema Informático del Programa de 
Registro Único Nacional de Personas con Discapacidad – SIPRUNPCD; y
6. Otros que se determinen por Resolución del Consejo de Coordinación Sectorial de Salud, refrendado y 
aprobado por Decreto Supremo, de acuerdo con lo establecido en el Artículo 12 de la presente Ley.

Artículo 6. Prestaciones de Salud
I. La atención integral de salud comprende las siguientes prestaciones: acciones de promoción, prevención, 
consulta ambulatoria integral, hospitalización, servicios complementarios de diagnóstico y tratamiento médi-
co, odontológico y quirúrgico, y la provisión de medicamentos esenciales, insumos médicos y productos 
naturales tradicionales.
II. El Ministerio de Salud, reglamentará a través de norma específi ca las prestaciones a ser otorgadas, los 
costos, las exclusiones, la modalidad de pago y la ampliación de las prestaciones, benefi ciarias y benefi ciarios 
en el marco de la atención integral y protección fi nanciera de salud.

Artículo 7. Acceso a la Atención Integral de Salud
I. Las benefi ciarias y los benefi ciarios accederán a los servicios de salud de la atención integral y protección 
fi nanciera de salud, obligatoriamente a través de los establecimientos de salud del Primer Nivel de atención 
del subsector público o los equipos móviles de salud en el marco de la política SAFCI.
II. El acceso a establecimientos de salud de Segundo, Tercer y Cuarto Nivel de atención, será exclusivamente 
mediante referencia del Nivel inferior.
III. El acceso a los establecimientos de salud privados bajo convenio y a los de la seguridad social a corto 
plazo, será exclusivamente mediante referencia justifi cada de los establecimientos del subsector público.
IV. Se exceptúa de lo establecido en el presente Artículo, los casos de emergencias y urgencias que serán 
regulados por el Ministerio de Salud, que deben ser atendidos inmediatamente en cualquier nivel de atención 
del Sistema Nacional de Salud.
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Artículo 8. Financiamiento

La protección fi nanciera en salud será fi nanciada con las siguientes fuentes:
➢ Fondos del Tesoro General de Estado.
➢ Recursos de la Cuenta Especial del Dialogo 2000.
➢ Recursos de la Coparticipación Tributaria Municipal.
➢ Recursos del Impuesto Directo a los Hidrocarburos.

Artículo 10. CUENTAS MUNICIPALES DE SALUD, PAGOS INTERMUNICIPALES Y DESTINO DE LOS RECURSOS
I. Los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos, tendrán a su cargo una cuenta 
fi scal específi ca denominada “Cuenta Municipal de Salud”, para la administración de:
1. El quince y medio por ciento (15.5%) de los recursos de la Coparticipación Tributaria Municipal o el equiv-
alente de los recursos provenientes del IDN municipal.
2. Los recursos que les sean transferidos por el Fondo Compensatorio Nacional de Salud.
II. La Cuenta Municipal de Salud estará destinada a fi nanciar las prestaciones otorgadas a benefi ciarias y 
benefi ciarios en establecimientos de salud de Primer, Segundo y Tercer Nivel de atención y en Institutos de 
Cuarto Nivel de Salud en la jurisdicción municipal.
III. Los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos, con la fi nalidad de garantizar la 
atención y la provisión permanente de medicamentos, insumos y reactivos, deberán realizar los pagos por las
prestaciones de salud de forma oportuna y en el plazo más breve posible, a los establecimientos de salud, 
priorizando a los de Tercer y Cuarto Nivel de atención.
IV. Los establecimientos de salud de todos los niveles de atención, una vez recibido el pago por las atenciones 
realizadas, deberán priorizar la provisión y reposición oportuna y continua de medicamentos, insumos y reac-
tivos necesarios para garantizar la continuidad de la atención a las benefi ciarias y los benefi ciarios.
V. Se establecen los cobros y pagos intermunicipales con fondos de la Cuenta Municipal de Salud por pacien-
tes benefi ciarios de la presente Ley, referidos de un establecimiento de salud de un determinado municipio a 
un establecimiento de salud de otro municipio y los atendidos por emergencias y urgencias.
VI. Los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos deudores, tienen la obligación 
de reembolsar los pagos emergentes por las prestaciones de salud realizadas a su población benefi ciaria 
referida a establecimientos de salud de otros Municipios, en un plazo de veinte (20) días hábiles adminis-
trativos a partir de la solicitud de reembolso realizada por los Gobiernos Autónomos Municipales o Indígena 
Originario Campesinos acreedores.
VII. En caso de incumplimiento de lo establecido en los Parágrafos V y VI del presente Artículo, se autoriza 
al Ministerio de Economía y Finanzas Públicas, efectuar el Débito Automático de las Cuentas Corrientes 
Fiscales del Gobierno Autónomo Municipal o Indígena Originario Campesino deudor, a favor del Gobierno 
Autónomo Municipal o Indígena Originario Campesino acreedor,. a este fi n, el Ministerio de Salud emitirá un 
informe técnico a solicitud de una o ambas partes, de manera previa al débito.
VIII. Cumplido lo establecido en los Parágrafos II y V precedentes y en caso de existir saldos anuales acu-
mulados de recursos en la cuenta municipal de salud, serán reasignados para las prestaciones de salud de 
la siguiente gestión o podrán ser utilizados en el siguiente orden de prioridades, para el fortalecimiento de 



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 27

equipamiento e infraestructura en salud, programas especiales de salud o contratación de recursos humanos 
de los establecimientos de salud.
IX. Los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos acreedores, tendrán como plazo 
máximo de presentación de solicitudes de pago de deudas intermunicipales de una gestión fi scal hasta el 31 
de enero de la siguiente gestión, de no hacerlo deberán asumir las obligaciones fi nancieras con sus recursos.

Ruta crítica para la transferencia de recursos

Artículo 11. Fondo Compensatorio Nacional de Salud
I. Se crea el Fondo Compensatorio Nacional de Salud - COMSALUD que será administradopor el Ministerio 
de Salud, estará destinado a complementar oportuna y efi cazmente losrecursos de las Cuentas Municipales 
de Salud cuando los Gobiernos Autónomos Municipales demuestren que los recursos de dichas cuentas sean 
insufi cientes para la atención de las benefi ciarias y benefi ciarios.

II. El Fondo Compensatorio Nacional de Salud - COMSALUD permitirá administrar:

1. El diez por ciento (10%) de los recursos de la Cuenta Especial del Diálogo 2000 hasta su cierre.
2. A partir del cierre de la Cuenta Especial del Diálogo 2000, el Tesoro General del Estado asignará un monto 
similar al promedio otorgado al Fondo Solidario Nacional del SUMI en el periodo 2009 – 2012.

III. Al fi nal de cada gestión, en caso de existir saldos en el Fondo Compensatorio Nacional de Salud – COM-
SALUD, los recursos serán reasignados al mismo para la siguiente gestión o podrán ser utilizados de acuerdo 
a priorización y reglamentación del Ministerio de Salud, para:
1. Ampliación de prestaciones;
2. Ampliación de benefi ciarias y benefi ciarios; o
3. Ampliación o creación de programas especiales en salud.

Artículo 12. Ampliación o inclusión de fuentes de fi nanciamiento, benefi ciarias, benefi ciarias y prestaciones
I. El Ministerio de Salud y las entidades territoriales autónomas, a través del Consejo de Coordinación Sectori-
al de Salud, podrán acordar el incremento de los porcentajes de las fuentes de fi nanciamiento asignados a las 
Cuentas Municipales de Salud y al Fondo Compensatorio Nacional de Salud - COMSALUD o la inclusión de 
otras adicionales destinadas a la ampliación de las prestaciones, de benefi ciarias y benefi ciarios de acuerdo 
a priorización del Sector y disponibilidad fi nanciera.
II. El Órgano Ejecutivo del nivel nacional del Estado, de acuerdo a la Resolución del Consejo de Coordinación 
Sectorial de Salud, refrendará y aprobará a través de Decreto Supremo las ampliaciones que sean concerta-
das.

Artículo 13. Creación de ítems adicionales para el personal de salud
Los Gobiernos Autónomos Departamentales y los Gobiernos Autónomos Municipales, podrán destinar recur-
sos provenientes del Impuesto Directo a los Hidrocarburos que les sean asignados; a la creación de ítems 
adicionales para personal de salud de los establecimientos de salud de su ámbito territorial, en coordinación 
con el Ministerio de Salud, de acuerdo a normativa vigente.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ28

Artículo 14. Financiamiento de Prestaciones Extraordinarias de Salud
Las entidades territoriales autónomas, en el marco de sus competencias y atribuciones autonómicas en salud, 
podrán asignar recursos adicionales provenientes de impuestos, regalías o de sus propios recursos, difer-
entes a los señalados en los Artículos 10 y 11 de la presente Ley, para el fi nanciamiento de prestaciones ex-
traordinarias o programas especiales para las poblaciones más vulnerables, de acuerdo a normativa vigente, 
dentro de su ámbito territorial, que no estén establecidas en el marco de la presente Ley, previa coordinación 
con el Ministerio de Salud.

“CAPÍTULO V
ATENCIÓN A AFILIADOS DE LOS ENTES GESTORES EN

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PÚBLICOS Y DÉBITO AUTOMÁTICO

ARTÍCULO 15. ATENCIÓN A AFILIADOS DEL SEGURO SOCIAL DE CORTO PLAZO EN ESTABLECIMIENTOS 
DE SALUD PÚBLICOS

I. En los lugares donde no exista la presencia de los Entes Gestores del Seguro Social de Corto Plazo en la 
jurisdicción de la Entidad Territorial Autónoma, las personas aseguradas podrán ser atendidas en establec-
imientos de salud públicos dependientes de las Entidades Territoriales Autónomas, para tal efecto los afi liados 
deben fi gurar en las listas proporcionadas por los Entes Gestores que realizarán la cancelación del costo de 
la atención.
II. Los Entes Gestores del Seguro Social de Corto Plazo, con el propósito de establecer la vigencia de dere-
chos de sus asegurados, actualizarán de manera bimensual las listas depuradas de su población asegurada 
y las remitirán al Ministerio de Salud para su consolidación y difusión a los establecimientos de salud públicos.

ARTÍCULO 16. (OBLIGACIÓN DE PAGO DE LOS ENTES GESTORES).
Los Entes Gestores del Seguro Social de Corto Plazo tienen la obligación de reembolsar los pagos emergen-
tes por las prestaciones de salud a las Entidades Territoriales Autónomas, en un plazo de treinta (30) días 
hábiles administrativos a partir de la solicitud de reembolso, conforme a reglamentación establecida por el 
Ministerio de Salud.

ARTÍCULO 17. (DÉBITO AUTOMÁTICO).
En caso de incumplimiento de lo señalado en el Artículo 16 de la presente Ley, se autoriza al Ministerio de 
Economía y Finanzas Públicas efectuar el Débito Automático de las Cuentas Corrientes Fiscales de los Entes 
Gestores del Seguro Social de Corto Plazo, a solicitud de las Entidades Territoriales Autónomas, adjuntando 
los Informes Técnico y Legal originales que fundamenten el incumplimiento y la necesidad de proceder al 
Débito Automático.

PRIMERA.
I. Los défi cits de la Cuenta Municipal de Salud correspondientes a los periodos fi scales 2016 y 2017, podrán 
ser fi nanciados de manera extraordinaria con recursos adicionales del Tesoro General de la Nación — TGN, 
de acuerdo a disponibilidad fi nanciera.
II. Se considerará como défi cit de las Cuentas Municipales de Salud de la gestión fi scal 2016 de los Gobiernos 
Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos, los datos fi nancieros registrados al 31 de diciem-
bre de 2017 en el Sistema de Control Financiero de Salud del Ministerio de Salud y conciliado a la publicación 
de la presente Ley.
III. Se considerará como défi cit de las Cuentas Municipales de Salud de la gestión fi scal 2017 de los Gobi-
ernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos, los datos fi nancieros registrados al 26 de 
marzo de 2018 en el Sistema de Control Financiero de Salud del Ministerio de Salud.
IV. Para el cumplimiento de los Parágrafos I, II y III de la presente Disposición Transitoria, en un plazo máximo 
de hasta tres (3) meses a partir de la publicación de la presente Ley, los Gobiernos Autónomos Municipales 
e Indígena Originario Campesinos, deberán presentar al Ministerio de Salud para su evaluación, la siguiente 
información:
a) Informe sobre la Correlación Clínica Administrativa de las prestaciones otorgadas por los establecimientos 
de salud a la población benefi ciaria de la presente Ley, elaborado por el área técnica de salud del Gobierno 
Autónomo Municipal o Indígena Originario Campesino y aprobada por la Máxima Autoridad Ejecutiva.
b) Informe de Auditoría Financiera Especial de la Cuenta Municipal de Salud, que justifi que que el défi cit ha 
sido ocasionado por las prestaciones otorgadas a la población benefi ciaria de la Ley N° 475.
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c) Otros establecidos en normativa vigente.
V. Los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos que no presenten la docu-
mentación en el plazo establecido en el parágrafo IV de la presente Disposición Transitoria, deberán cubrir el 
défi cit generado en sus Cuentas Municipales de Salud con sus recursos fi nancieros.
VI. La priorización para la asignación de recursos establecidos en el Parágrafo I de la presente Disposición 
Transitoria, será establecida en reglamento aprobado por Decreto Supremo.

SEGUNDA.
El Ministerio de Salud coordinará con las instancias pertinentes la implementación de mecanismos de interop-
erabilidad conforme a normativa vigente, para el registro, control y seguimiento de las prestaciones en salud 
otorgadas a la población benefi ciaria de la Ley N° 475.

TERCERA.
Con carácter excepcional, los Gobiernos Autónomos Municipales e Indígena Originario Campesinos deberán 
realizar los cobros y pagos intermunicipales por prestaciones de salud previstas en la presente Ley, corre-
spondientes al primer semestre de la gestión 2018, de acuerdo a reglamento emitido por el Ministerio de 
Salud.

CUARTA.
En un plazo de hasta sesenta (60) días calendario a partir de la publicación de la presente Ley, el Órgano 
Ejecutivo emitirá la reglamentación correspondiente que será aprobada mediante Decreto Supremo.

DECRETO SUPREMO 1984 del 30 de abril de 2014, REGLAMENTO A LA LEY Nº 475 
de Prestaciones de Servicios de Salud Integral

Tiene por objeto reglamentar la Ley Nº 475 PSSI bajo la responsabilidad del Ministerio de Salud para todos los es-
tablecimientos de la salud pública, de la seguridad social de corto plazo y privados bajo convenio

RESPONSABILIDADES.
1. El Ministerio de Salud.- Es responsable de ejercer rectoría, política, regulación y control de la aplicación de 
la Ley Nº 475.
2. Establecimiento de Salud.- Los establecimientos de salud públicos, de la seguridad social de corto plazo y 
privados bajo convenio, además de la Medicina Tradicional Ancestral Boliviana y otras entidades reconocidas 
por el Sistema Nacional de Salud tiene la obligación de otorgar servicios y atenciones integrales e intercul-
turales de salud determinados en la Ley Nº 475, de acuerdo a la normativa específi ca emitida por el Ministerio 
de Salud.
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REGISTRO DE BENEFICIARIAS Y BENEFICIARIOS. Con fi nes de control, el Ministerio de Salud en coordinación 
con los Gobiernos Autónomos Municipales y los Servicios Departamentales de Salud - SEDES - determinará proce-
sos de registro de benefi ciarias y benefi ciarios que sean atendidos en el marco de la Ley Nº 475, de acuerdo al área 
geográfi ca establecida en las redes funcionales de servicios de salud.

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES E INTERCULTURALES.
El Ministerio de Salud, en coordinación con los SEDES y los GAMs, realizará la reorganización de los establecimien-
tos de salud en redes funcionales de servicios de salud de acuerdo a la normativa vigente.

PRESTACIONES DE SALUD.

I. El Ministerio de Salud, deberá reglamentar y actualizar al menos cada dos (2) años, las prestaciones de 
salud de acuerdo a lo establecido en el Art. 6 de la Ley Nº 475.

II. Las prestaciones de salud deben enmarcarse en las Normas Nacionales de Atención Clínica y de Promo-
ción de la Salud desarrolladas por el Ministerio de Salud.

III. Los medicamentos a utilizar se enmarcaran exclusivamente en la Lista Nacional de Medicamentos Es-
enciales –LINAME-, debiendo ser prescritos y dispensados utilizando la Denominación Común Internacional 
–DCI- o nombre genérico.

IV. Insumos -dispositivos médicos, establecidos en la Lista de Dispositivos médicos Esenciales.

V. Utilizar la Lista Plurinacional de Productos Naturales y Tradicionales –LINAT-

VI. El personal de salud deberá otorgar trato preferente a las personas con discapacidad, personas adultas 
mayores y aquellas que serán referidas desde el área rural.

VII. Los equipos móviles de salud realizarán atención integral e intercultural en la comunidad de acuerdo a 
normativa defi nida por el Ministerio de Salud; así como, la identifi cación de personas con discapacidad y otros 
grupos de riesgo.

ATENCIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS. De acuerdo a los requisitos para acceder a los benefi cios de las 
prestaciones.

EXTENSIÓN DEL BENEFICIOS. En enfermedades agudas garantizar el tratamiento hasta su conclusión.

EXCEPCIÓN DE GRATUIDAD. El acceso directo a los hospitales públicos de II y III nivel por atenciones no consi-
deradas como urgencias ni emergencias, deberán cancelar los aranceles establecidos por las entidades territoriales 
autónomas correspondientes. En los entes gestores y establecimientos privados, se aplicarán los aranceles vigen-
tes en cada uno de ellos.

PROVISIÓN DE PRESTACIONES.
➢ Los establecimientos de salud públicos y de seguridad social brindaran la atención con carácter obligatorio, 
sin convenio.
➢ Los establecimientos de salud privados sujetos a convenios con los GAMs.
➢ La articulación y complementación con la medicina tradicional los GAMs establecerán acuerdos con los 
entes reconocidos por el Ministerio de Salud.

CUENTAS MUNICIPALES DE SALUD.

➢ Se autoriza al Ministerio de Economía y Finanzas Públicas –MEFP- a través del Viceministerio del Tesoro y 
Crédito Público –VMTCP- la apertura masiva de las cuentas corrientes fi scales en las entidades territoriales 
autónomas –ETA- denominadas: “Cuenta Municipal de Salud”.
➢ Se autoriza al MEFP a través del VMTCP el cierre masivo de las cuentas corrientes fi scales de las ETAs de 
las cuentas del SUMI.
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➢ Los saldos del SUMI pasaran a la Cuenta Municipal de Salud.

FONDO COMPENSATORIO DE SALUD.

➢ Se autoriza al MEFP a través del VMTCP el cierre de la cuenta correspondiente al Fondo Solidario Nacional 
del SUMI.
➢ Se autoriza al MEFP a través del VMTCP la apertura de la cuenta denominada “Fondo Compensatorio Na-
cional de Salud –COMSALUD”, que será inscrita en el presupuesto del Ministerio de Salud.

RECURSOS INICIALES DISPONIBLES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PÚBLICOS.

➢ Los medicamentos, insumos y reactivos del SUMI y SSPAM existentes en la FIM.
➢ Saldos o remanentes del SUMI y SSPAM.
➢ RR HH independientemente de su fi nanciamiento.
➢ La infraestructura y equipamiento sanitario existente.

MODALIDAD DE PAGO.
➢ Es mensual de acuerdo a las prestaciones otorgadas defi nidas por el Ministerio de Salud.
➢ No genera deudas municipales, deben ser canceladas por el municipio donde se efectuó la atención
➢ El Ministerio de Salud establecerá los costos de las prestaciones de forma anual.

FACTURACIÓN. Los entes gestores del Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo y los establecimientos de salud 
privados bajo convenio, deben emitir la factura correspondiente a los Gobiernos Autónomos Municipales.

S I C O F S (Sistema Informático de Control Financiero en Salud).
➢ El Ministerio de Salud dotará del SICOFS como herramienta informática a los Gobiernos Autónomos Munic-
ipales o Indígena Originario Campesinas, para la gestión administrativa y fi nanciera de la Ley Nº 475.
➢ El Ministerio de Salud es el encargado de realizar ajustes y actualización permanente del SICOFS.

REGLAMENTO PARA LA GESTION ADMINISTRATIVA DE LA LEY Nº 475 -PSSI-
(RESOLUCION MINISTERIAL Nº 0646, DE 09/06/2014)1

Tiene por objeto establecer el marco normativo para la gestión Administrativa de la Ley No 475, de Prestaciones de 
Servicios de Salud Integral.

FORMA DE PAGO POR PRESTACIONES
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PROCEDIMIENTO DE COBRO Y PAGO

SOLICITUD DE PAGO DE PRESTACIONES OTORGADAS A AFILIADOS DEL SEGURO SOCIAL A CORTO
PLAZO EN ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS 

CONTROL Y FISCALIZACION
➢ Responsable del establecimiento de Salud (control previo)
➢ Instancia Técnica de Salud GAM (SICOFS) verifi cación, registro y seguimiento de casos de incumplimiento 
y reincidencia de errores y fraudes fi nancieros.
➢ Coordinación Técnica de Red mediante supervisiones periódicas.
➢ Unidades Departamentales de Seguros Públicos Control periódico y aleatorio de establecimientos de salud 
en especial de los que presenten denuncias.
➢  Unidad de Seguros Públicos de Salud del MS evaluará a nivel nacional a los SEDES.

INSTANCIAS RESPONSABLES DEL CONTROL DE LA CALIDAD DE ATENCION
➢  Autoridades Locales de Salud (en cada establecimiento de Salud)
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➢  Coordinación Técnica de Red (supervisión y control de establecimientos de salud)
➢  Unidad de Gestión de Calidad del SEDES (En coordinación con las Unidades de Planifi cación y Redes de 
Salud de los SEDES)
➢  Unidades Especializadas de Atención a las Personas con Discapacidad (Instancias Municipales)
➢  Ministerio de Salud (a través de Informes solicitados a los SEDES y GAMs).

INSTANCIAS RESPONSABLES DEL CONTROL Y FISCALIZACION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS 
DE LA LEY 475 PSSI

➢  Honorable Concejo Municipal.- Instancia Legislativa que solicita informes al Ejecutivo Municipal (Realizar 
Auditorías).
➢  Ministerio de Salud solicitará a los HCM la realización de Auditorías y a la CGE.
➢  Contraloría General del Estado Responsable del Control Gubernamental.

TRANSGRESIONES AL REGLAMENTO
Se considerarán transgresiones al presente Reglamento los siguientes:

a. Rechazo del personal de salud a la atención de las personas benefi ciarias.
b. Cobros adicionales a las personas benefi ciarias.
c. Prescripción o sugerencia de compra de medicamentos del mercado regular o solicitudes de medica-
mentos o insumos diferentes a los establecidos en el Manual de Prestaciones.
d. Incoherencias existentes en la correlación clínica administrativa de los reportes presentados por el 
Establecimiento de Salud.
e. Instalación y aplicación del SICOFS en establecimientos de salud u otra instancia no autorizada por 
el presente reglamento.
f. Reincidencia de errores en la información del personal de salud o administrativo de los establecimien-
tos de salud.
g. Incumplimiento de plazos para el cobro y pago de las prestaciones de la Ley N° 475.

SANCIONES
Los servidores públicos que incumplan o infrinjan el presente Reglamento y que pongan en riesgo la continuidad 
de la atención de las personas benefi ciarias, serán sancionados de acuerdo a lo señalado en la Ley Nº 1178 de Ad-
ministración y Control Gubernamentales -SAFCO y la Ley Nº 004 de Lucha Contra la Corrupción, Enriquecimiento 
Ilícito e Investigación de Fortunas “Marcelo Quiroga Santa Cruz”.

RESOLUCION MINISTERIAL Nº 0786 (30-jun-2014) EXCLUSIONES
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SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Dra. Tania Rocha Tapia

Responsable Área Gestión Hospitalaria SEDES-LA PAZ
Dr. Felipe Salcedo Javercato

Apoyo Técnico Área Gestión Hospitalaria SEDES-LA PAZ
Lic. Mary Troche Quispe

Técnico Área Gestión Hospitalaria SEDES-LA PAZ

I. INTRODUCCION

El sistema de referencia y contrareferencia articula la respuesta de los niveles de atención en salud de acuerdo a 
su capacidad resolutiva, determinando el tipo de servicio que debería ser ofrecido al usuario, el cual debe estar sus-
tentado en el conocimiento técnico y el conocimiento pleno de la capacidad resolutiva local, que permita cumplir los 
objetivos y metas, apoyada por una gestión direccionada a satisfacer los problemas de salud.

La decisión pertinente de referir al usuario de un establecimiento de menor capacidad resolutiva a uno de mayor ca-
pacidad resolutiva puede salvar la vida de la persona y la contrareferencia procedimiento de salud mediante el cual 
una vez resuelto el problema de diagnóstico y tratamiento se debe remitir al usuario al establecimiento de salud que
lo refi rió inicialmente para que se le realice el seguimiento al tratamiento y control respectivo.

La optimización de la referencia y contrareferencia entre los diferentes niveles de atención, nos recuerdan el proceso 
de mejora de la calidad de atención. Es decir las normas dirigen a que las actividades y procedimientos médicos se 
realicen de la manera más adecuada

II. ANTECEDENTES

A comienzos de la década de los 80 se produce uno de los cambios más importantes del Sistema de Salud y se im-
plementa en Bolivia, como consecuencia de la Declaración de Alma Ata, la estrategia de la Atención Primaria de Sa-
lud donde se desarrolla la implementación del Plan Integral de Actividades en Áreas de Salud, a la vez se conforman 
las áreas y los distritos de salud, enfatizando la importancia de los establecimientos del primer nivel, acercándolos 
de esta manera a la población desprotegida, posteriormente se instauran los seguros públicos, para luego cambiar 
el enfoque del sistema, predominantemente administrativo, al enfoque de redes centrado en la capacidad resolutiva. 
Las instituciones de salud en sus diferentes instancias se organizaron espontáneamente para responder en forma 
adecuada y oportuna a las necesidades de referencia de los establecimientos de salud.

Según la agenda de salud para las Américas 2008-2017, señala la necesidad de “Fortalecer los sistemas de refe-
rencia y Contrareferencia” y mejorar los sistemas de información a nivel nacional y local.

El modelo sanitario en Bolivia a través del decreto supremo N° 29601, modelo de salud familiar comunitario inter-
cultural, se constituye en estrategia para lograr vivir bien, enfocada en las personas, las familias y las comunidades, 
de esta manera estableciéndose la “Salud Familiar Comunitaria e Intercultural” (SAFCI) y la inclusión de la medicina 
tradicional, pueblos indígenas originarios campesinos con el que se proyecta hacia un sistema único integral e in-
tercultural.

3
Objetivo:
Fortalecer los conocimientos del personal de salud de pregrado sobre el conjunto de 
mecanismos mediante los cuales se articulan y complementan los establecimientos 
de salud en el Sistema de Referencia y Contrareferencia para la atención de urgencia/
emergencia médica prehospitalaria oportuna y hospitalaria de calidad en las redes de 
salud.
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La Norma Nacional de Referencia y Retorno en su primera edición fue aprobada mediante resolución ministerial 
N°1036 del 21 de noviembre del 2008.

En septiembre del 2010 se realizó el diagnóstico de la utilización de la norma de la referencia y retorno siendo sus 
principales conclusiones, la poca difusión de la norma, con poca magnitud en su aplicación, carencia de recursos 
humano, infraestructura, equipamiento, medicamentos e insumos, además del nuevo concepto de redes funciona-
les, se vio la necesidad de actualizar la normativa el 6 de Julio del 2012 para garantizar la aplicación de la misma.

III. MARCO CONCEPTUAL

Sistema de referencia y contrareferencia
Es el conjunto de mecanismos técnicos y administrativos mediante los cuales se articulan y complementan los esta-
blecimientos de salud incluyendo los subsectores, medicina tradicional y la comunidad, permitiendo brindar adecua-
damente una atención médica oportuna, continua, integral y de calidad dentro la Red Funcional de servicios de Sa-
lud, garantizando así el acceso al establecimiento de mayor capacidad resolutiva de usuarios en estado crítico y una 
vez resuelto el problema de salud se garantice que éste sea contrareferido a su establecimiento de origen para su
seguimiento y control respectivo.

Referencia
Es el proceso administrativo – asistencial mediante el cual el usuario (paciente) es referido de un establecimiento 
de salud de menor capacidad resolutiva, a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva con el objeto de sal-
var su vida o solucionar su problema de salud. En la referencia se deben utilizar los criterios de calidad: adecuado, 
justifi cado y oportuno (A.J.O.) permiten medir la calidad de la referencia, en los Centros de Salud de primer nivel y 
Hospitales de segundo y tercer nivel de atención.

Referencia adecuada
Es aquella referencia realizada por el establecimiento de salud, que luego de haber agotado su capacidad resolutiva 
según los procesos y procedimiento establecidos en la norma evalúa la necesidad y oportunidad de remitir al usuario 
a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva cumpliendo con el llenado adecuado del formulario de
registro.

Referencia justifi cada
Es aquella referencia realizada por el establecimiento de salud que luego de haber agotado su capacidad resolutiva 
según los procesos y procedimientos establecidos en la norma que determina permitir al usuario a un nivel de mayor 
complejidad dependiendo la necesidad de un diagnóstico y/o tratamiento especializado.
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Referencia oportuna
Es aquella referencia por el establecimiento de salud que luego de haber agotado su capacidad resolutiva según los 
procesos y procedimiento establecidos en la norma remiten al usuario a un nivel de mayor complejidad previendo la 
estabilidad vital y el tiempo de traslado para la resolución del caso.

Contrareferencia
Procedimiento mediante el cual resuelto el problema de diagnóstico y/o tratamiento, se dirige al usuario al estableci-
miento de salud que lo refi rió inicialmente con el fi n de que se lleve a cabo el control, seguimiento y/o continuar con 
la atención integral.

Emergencia Médica
Es la situación de salud que se presenta repentinamente, ya que presenta signo y síntomas que indican gravedad, 
lleva implícito una alta posibilidad de perder la vida requiere atención inmediata para estabilizarlo y luego referirlo.

Urgencia Médica
Es la situación de salud que se presenta repentinamente, pero sin riesgo de perder la vida y pueda requerir de 
asistencia medica dentro de un periodo de tiempo razonable para calmar la signo-sintomatología o para prevenir 
complicaciones mayores.

Capacidad resolutiva
Es las capacidades y destrezas del equipo de salud de los establecimientos en los diferentes niveles de atención, 
para diagnosticar, tratar y resolver problemas de salud de acuerdo al conocimiento, actitud y la tecnología a su al-
cance contribuyendo a la solución del problema.

Transferencia
Es el proceso mediante el cual el usuario es remitido de un servicio a otro centro del mismo establecimiento de 
salud para su atención, manejo, tratamiento u otro proceso requerido. Es el proceso mediante el cual un usuario 
es remitido de un establecimiento de salud a otro del mismo nivel, tipo o categoría por carencia de capacidad para
atender.

Interconsulta
Es la solicitud de atención para la valoración al paciente, que el médico tratante realiza a otros profesionales para 
la atención del usuario.

IV. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION EN SALUD

Redes funcionales de los servicios de salud
Es el conjunto articulado de prestaciones de servicios de salud, establecimientos de salud de primer, segundo y 
tercer nivel, de los subsectores públicos de la seguridad social a corto plazo y el sector privado sin fi nes de lucro, 
organizados y articulados según criterios sociales, culturales, técnicos y administrativos de implementación y sos-
tenibilidad, para garantizar la capacidad resolutiva en salud con pertinencia, idoneidad, oportunidad y efectividad 
desarrollando acciones de promoción de la salud, prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad.

La atención en salud se ejecuta dentro y fuera de los establecimientos de salud pertenecientes a tres niveles que se 
distinguen por su capacidad resolutiva:

• Primer Nivel: puerta de entrada al sistema de atención de salud, sus principales funciones son la promoción 
de la salud, prevención y tratamiento de la enfermedad y rehabilitación, centrado en las personas, familias y
comunidades en base a los principios de integralidad, participación comunitaria, intersectorialidad e intercul-
turalidad. Sus establecimientos de salud son el Centro/Puesto de salud, el Centro SAFCI con camas, Consul-
torio SAFCI, que se complementan y articulan con la medicina tradicional.

• Segundo Nivel: corresponde a la modalidad de atención de mayor capacidad resolutiva que el anterior, in-
cluye hospitalización, cuenta con la atención de especialidades básicas (medicina interna, cirugía, pediatría, 
ginecologíaobstetricia y anestesiología, en algunos casos traumatología). Su unidad operativa es el Hospital 
de Segundo Nivel.
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• Tercer Nivel: corresponde a hospitales generales, hospitales de especialidades e institutos, con todas las 
especialidades y subespecialidades.

Los hospitales de tercer y segundo nivel son complementarios a los establecimientos de salud del primer nivel, de-
biendo existir continuidad en la atención, sin sobre posiciones ni paralelismos en su accionar, logrando la fl uidez en 
el manejo de los usuarios y de la información. Cada nivel es responsable de sus propias decisiones, coordinando el 
seguimiento y el retorno de los usuarios al establecimiento de origen.

En relación a la referencia de pacientes de urgencia, es primordial su estabilización previa al traslado, además de 
asegurar el acompañamiento con un integrante del equipo de salud califi cado hasta concretar la referencia. Se debe 
proveer los recursos necesarios en el Plan Operativo Anual (POA) para efectivizar las referencias (combustible, 
mantenimiento del transporte, estipendio, etc.).

V. COMPONENTES DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Constituyen toda la logística de la estructura necesaria para su funcionamiento 

Comunicación
Las características de este componente difi eren según la ubicación de los establecimientos de salud. Tanto en las 
ciudades como el área rural se cuenta con líneas telefónicas, líneas de fax, internet, teléfonos celulares y radios, 
deben tener un número piloto de teléfono de establecimientos de referencia o frecuencia radial.

Sirve para realizar la coordinación de la referencia y contrareferencia del paciente, facilitará la articulación y rela-
cionamiento entre los establecimientos garantizando que se establezca una adecuada red de comunicación que 
asegure la atención de la prestación de servicios en forma oportuna y efi ciente.

Isócronas
Es la representación gráfi ca del desplazamiento dentro de la red funcional de servicios de salud que incluyen mapas, 
distancias y tiempos y se distinguen tres categorías.

Ente establecimientos de salud y comunidades, establecimientos de salud del mismo nivel, establecimientos de pri-
mer nivel y hospitales de referencia así mismo pueden incluir estado tipo y transpirabilidad de caminos y carreteras.

Transporte
El transporte de usuarios óptimamente y de primera elección debe ser realizado en vehículos que cuenten con cier-
tas características especiales dependiendo de la complejidad del problema de salud y que garantice el soporte vital 
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del paciente, existen varios tipos de vehículos de transporte o ambulancias, debe complementarse con las caracte-
rísticas con las que tiene que contar el conductor asignado.

Equipamiento e insumos
Cada ambulancia dependiendo de su tipo debe contar con el equipamiento, medicamentos e insumos de forma per-
manente y continua de tal forma que permita en caso de una urgencia, poder trasladar inmediatamente al usuario 
con todas las medidas recomendadas.

La gestión para la dotación y mantenimiento de equipamiento, medicamentos e insumos necesarios, es de respon-
sabilidad de los directores de los establecimientos de salud, asegurando su disponibilidad inmediata en caso de 
urgencia/emergencia.

También deben garantizar la existencia de oxígeno en sus servicios, al ser un insumo fundamental para la estabili-
zación del usuario, como para su atención durante el traslado en las ambulancias.

VI. FUNCIONAMIENTO DE LA REFERENCIA Y CONTRREFERENCIA

Los requisitos para el funcionamiento de la Referencia y Contrareferencia son:
1. Organización de la Red Funcional de Servicios de Salud.
2. Criterios de referencia y Contrareferencia.
3. Procedimientos específi cos de la Referencia y Contrareferencia.

1. Organización de la Red Funcional de Servicios de Salud.
La red funcional de servicios de salud está conformado por un conjunto de establecimientos de diferentes niveles, 
con diferentes capacidades resolutivas.

Equipo de salud
Es el equipo de salud de cada uno de estos establecimientos en el marco de la gestión participativa y control social 
en salud, de acuerdo al nivel es el responsable de realizar las acciones de Referencia y Contrareferencia.

Comité de Referencia y Contrareferencia
El Comité de Referencia y Contrareferencia es una instancia interinstitucional que debe analizar, monitorear y eva-
luar la aplicación de la norma de Referencia y Contrareferencia y su cumplimiento con enfoque de atención de 
Calidad.

El SEDES de cada departamento es el responsable de la conformación de sus Comités de Referencia y Contrarefe-
rencia para su implementación, análisis y evaluación. Acorde a la estructura de las Redes Funcionales de Servicios 
de Salud, así mismo deberá realizar las gestiones necesarias para dar funcionalidad a este. Las recomendaciones 
del Comité de Referencia y Contrareferencia deben ser tomadas en cuenta para mejorar el Sistema Único de Salud 
en cada uno de los niveles de gestión, en base a competencias y capacidades u otros problemas estructurales o sub 
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componentes incluidos en la norma.

Se reconocen básicamente los siguientes comités:

a) A nivel de la Red Funcional de Servicios de Salud, se debe conformar un Comité de Referencia y Contrareferencia 
encabezado por el Coordinador de la Red en representación del SEDES, el o los responsables municipales de salud 
de la Red de cada municipio, el Director del hospital de segundo nivel, representante en salud del o de los gobiernos 
autónomos municipales, representante del o los consejos sociales municipales en representación de la sociedad 
civil. Se elegirá un Secretario de Actas y un Vocal, quienes serán elegidos de acuerdo a mecanismos propios, de-
biendo formar parte todos los mencionados de esta directiva. Este comité debe reunirse mínimamente 4 veces al 
año, dependiendo de la cantidad de referencia podrá reunirse más veces, debiendo dar a conocer sus resultados en 
el Comité de Análisis de Información (CAI) de Red.

b) A nivel Departamental, se debe conformar un Comité de Referencia y Contrareferencia encabezado por el Direc-
tor del SEDES, directores de hospitales de segundo y tercer nivel, representante en salud de la Asociación Municipal 
del departamento, Representante del consejo social departamental en representación de la sociedad civil. Se elegirá 
un Secretario de Actas y un Vocal, quienes serán elegidos de acuerdo a mecanismos propios, debiendo formar parte 
todos los mencionados de esta directiva. Este comité debe reunirse mínimamente 2 veces al año, dependiendo de la 
cantidad de referencia podrá reunirse más veces, debiendo dar a conocer sus resultados en el CAI Departamental.

c) A nivel Nacional, se debe conformar un Comité de Referencia y Contrareferencia encabezado por el o la Ministra 
de Salud y Deportes, Directores de SEDES, Representante de Directores de hospitales de tercer nivel, representan-
te de la Federación de Asociaciones Municipales, Representante del Concejo Social Nacional en representación de 
la sociedad civil. Se elegirá un Secretario de Actas y un Vocal, quienes serán elegidos de acuerdo a mecanismos 
propios, debiendo formar parte todos los mencionados de esta directiva. Tiene un carácter normativo, de evaluación 
y gestión. El Comité Nacional desarrollará su reglamento y considerará los indicadores pertinentes para evaluar su 
funcionamiento. Los resultados de su liberación serán expuestos y analizados en el CAI Nacional y Congreso Na-
cional de Salud si amerita.

d) Operativamente los subsectores en salud, diferentes al público, deberán conformar sus comités acordes a su es-
tructura, que responde a los comités propuestos anteriormente y deben ser incorporados paulatinamente al Sistema 
Único de Salud.

Sus principales funciones son:

• Elaborar el reglamento del Comité de Referencia y Contrareferencia.
• Asegurar y garantizar el cumplimiento de la norma de Referencia y Contrareferencia.
• Es la instancia que evalúa la aplicación de los procedimientos en forma periódica mediante reuniones 
  ordinarias y extraordinarias, de acuerdo a un cronograma.
• Se podrá convocar y solicitar información de otras instancias de acuerdo a necesidad y requerimiento.
• Podrá conformar otros sub- comités de acuerdo a la necesidad de cada Red Funcional de Servicios de Salud.
• Gestionará recursos para el buen funcionamiento del sistema de Referencia y Contrareferencia.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 41

2. Criterios de Referencia y Contrareferencia
Para la referencia del paciente se tienen los siguientes criterios:

a) Toma de decisiones:

La referencia que se origina cuando el problema de salud del paciente requiere de diagnóstico y/o tratamiento que 
supera la capacidad resolutiva del establecimiento o la instancia comunitaria al que asistió, puede ser de las siguien-
tes formas:

• Atención médica de urgencia o emergencia debiendo realizar el traslado en Ambulancia.
• Transferencia externa, por requerimiento del médico tratante que envía a otro profesional cuya atención 
pueda ser necesario para el paciente.
• Cuando el tratamiento que necesita el paciente tiene especifi cidades que superan el nivel de atención del 
establecimiento.

En el siguiente cuadro se observa el proceso para la toma de decisiones.

b) Selección del establecimiento para la referencia. Se toman en cuenta los siguientes criterios:

Capacidad Resolutiva.- El establecimiento de salud al que el paciente es referido debe tener la capacidad para 
resolver el motivo de la referencia de acuerdo a su cartera de servicios, el médico tratante se podrá guiar en la lista 
de prestaciones por nivel de atención.

Accesibilidad.- El establecimiento de salud elegido para la referencia debe ser el más cercano y accesible través 
de vías de comunicación y transporte convencionales (ambulancia y transporte).

Oportunidad.- El paciente debe ser referido en el momento que lo establezcan las Normas de Atención Clínica. 
Previa a la referencia debe haber comunicación con el establecimiento receptor, de mayor capacidad resolutiva.

Control del usuario en el traslado.- El establecimiento de salud debe garantizar que el usuario motivo de la refe-
rencia sea controlado durante su traslado hasta su recepción en el establecimiento de destino. En caso de urgencia 
el paciente debe ser estabilizado y acompañado durante su traslado por un integrante califi cado del equipo de salud 
y uno de sus familiares.

c) Destino del Paciente Referido.
Una vez identifi cado el establecimiento de destino, en el formulario de referencia se debe anotar claramente el esta-
blecimiento donde se envía al paciente, existiendo las siguientes alternativas:

• Servicio de Emergencia o Urgencia: El paciente es referido a este servicio de acuerdo al cuadro clínico del usuario.
• Servicios ambulatorios: El paciente es referido a otro establecimiento, cuando su problema de salud requiere 
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de exámenes complementarios o procedimientos de mayor tecnología o tratamiento especializado.
• Otros destinos: son las unidades nutricionales, de rehabilitación, servicios legales como Defensorías de la 
Niñez, Adolescencia y la Mujer, etc.

C. Procedimientos generales de la Referencia y Contrareferencia.

a) Referencia desde Establecimientos de Salud de Primer Nivel.
El responsable del establecimiento de salud previa evaluación del paciente y al determinarla necesidad de referirlo, 
debe explicar al paciente, al familiar en forma sencilla y clara el motivo de la referencia, posibles riesgos y benefi cios; 
para lo cual, debe llenar el Formulario de Referencia, el paciente o familiar debe también fi rmar este formulario como 
parte de consentimiento informado y referir al paciente con esta documentación. Previo al traslado del paciente debe 
realizarse la comunicación al establecimiento receptor, en caso que la comunicación no sea posible, se debe anotar
en el expediente clínico del paciente y en el formulario de referencia.

b) Referencia desde un establecimiento de segundo nivel
Cuando un servicio de un hospital de segundo nivel ha decidido realizar la referencia de un paciente a un estable-
cimiento de mayor capacidad resolutiva debe comunicarse previamente con el establecimiento receptor, también 
debe explicar al paciente, familiar o acompañante de forma sencilla y clara el motivo de la referencia, posibles ries-
gos y benefi cios, para lo cual debe llenar el Formulario de Referencia, y el paciente o familiar también debe fi rmar 
este formulario como parte de consentimiento informado y referir al paciente con documentación.

c) Referencia Comunitaria
Cuando la referencia la realiza el Médico Tradicional, partera, Agente Comunitario de Salud o Promotor de Salud, u 
otros involucrados se debe utilizar el Formulario de Referencia y Contrareferencia Comunitaria.

La Contrareferencia mejora la capacidad resolutiva en la red de servicios y la comparación del diagnóstico fi nal 
respecto al diagnóstico inicial, la valoración y el tratamiento realizados, así como resultados, indicaciones y reco-
mendaciones que debe realizar el establecimiento de salud, para mejorar el criterio técnico y médico del personal 
de salud en establecimiento.

VI. USO DEL FORMULARIO DE REFERENCIA.

f) Formularios de Referencia y Contrareferencia
Estos formularios tienen un original y dos copias: la primera amarilla y la segunda verde, de preferencia en papel 
químico, este documento debe contar con los mismos datos llenados, fi rmas y sello del médico, sello del estableci-
miento.
Formulario de Referencia

a) Original establecimiento que refi ere
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b) Copia 1 amarilla - establecimiento receptor
c) Copia 2 verde - comité de Referencia y Contrareferencia de la Red.

Una vez que el paciente es recibido en el establecimiento de referencia, el médico receptor tiene que fi rmar y sellar 
con sello personal e institucional el original y las dos copias.

Formulario de Contrareferencia

a) Original establecimiento que contra refi ere
b) Copia 1 amarilla - establecimiento que realizó la referencia inicial.
c) Copia 2 celeste - comité de Referencia y Contrareferencia de la Red.

Una vez que el paciente es dado de alta, el paciente o familiar tiene que fi rmar el original y las 2 copias.
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BIOSEGURIDAD
Dr. Felipe Salcedo Javercato

APOYO TÉCNICO ÁREA GESTIÓN HOSPITALARIA URSP SEDES LA PAZ
Lic. Gladys Alanoca Yugra

RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE ENFERMERÍA SEDES LA PAZ

I. INTRODUCCIÓN.-

Las personas que trabajan en los Establecimientos de Salud por ende los Estudiantes y los Internos de distintas Ca-
rreras que realizan sus rotes en el Área Rural, también deben cumplir las Normas Bioseguridad para evitar los ries-
gos laborarles con un conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo proteger la salud y seguridad del
personal de salud, los pacientes y la comunidad, frente a los riesgos producidos por agentes químicos, biológicos, 
físicos y mecánicos.

La responsabilidad sobre el no cumplimiento del reglamento (reglamento para la aplicación del NB 63001), será por 
acción y/u omisión, por error y/o negligencia y por culpa y/o dolo.

II. ANTECEDENTES

Desde que se ha implementado el SSSRO, entre las actividades asistenciales, según competencia en el ámbito De-
partamental, el SEDES La Paz promueve actividades de promoción , prevención de la Salud y capacitación de los 
recursos humanos en las Redes Rurales, a través de la participación de estudiantes de los últimos años y/o egresa-
dos de Universidades e Institutos de formación, para que en calidad de “pasantes” apoyen en los establecimientos 
públicos, pero con el manejo correcto y adecuado de los términos de bioseguridad y su aplicación de la misma, evi-
tando a la exposición a los distintos factores de riesgo (bilógicos, físicos, mecánicos), y así garantizar un ambiente
óptimo de trabajo y principio de cooperación.

III. DEFINICIONES.-

A) CONCEPTO DE BIOSEGURIDAD
“Es el conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo proteger la salud y seguridad del personal de salud, 
los pacientes y la comunidad, frente a los riesgos producidos por agentes químicos, biológicos, físicos y mecánicos, 
dirigido a la protección de la vida, del medio ambiente, encaminados a la universalidad mediante el uso de barreras
para evitar la exposición a agentes contaminantes o potencialmente nocivos”. 1

B) IAAS (INFECCIONES ASOCIADOS A LA ATENCION DE SALUD).-
Infección que presenta durante la hospitalización o como consecuencia de ella y que no se encontraba presente o 
inoculación al ingreso de un paciente. Esta defi nición no distingue no distingue infecciones graves de las leves ni las 
prevenibles de las no prevenibles, infección de distinta magnitud, localizada o generalizada , de origen endógeno
o exógeno, asociadas a la permanencia u ocurrencia de un paciente a un hospital o Centro de salud.

C) EXPOSICIÓN.-
Es el contacto que implica riesgo con un agente que puede transmitirse por la vía donde se está produciendo el 
contacto.

4
OBJETIVO GENERAL
• Establecer las normas de bioseguridad con el fi n de prevenir la exposición a 
factores de riesgo, contribuyendo a proteger al personal.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
• Promover el cumplimiento de la Norma de Bioseguridad en el equipo de Salud.
• Garantizar procedimientos de bioseguridad adecuado mediante la práctica de
Normas y Procedimientos.
• Promover el manejo adecuado de los Residuos hospitalarios
• Prevenir las Infecciones Asociadas a la Atención en Salud.
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D) VIAS DE EXPOSICION.-
a. Digestiva: Oral, Pipeteo con la Boca, salpicadura dentro la Boca, dedos, comidas, Bebidas.
b. Respiratoria: por Inhalación de Aerosoles.
c. Piel: contaminación por derrames, salpicaduras, equipos contaminados.
d. Inoculación: agujas, cortaduras, mordeduras y rasguño de animales de experimentación.

IV. TIPOS DE RIESGOS.-
a. Biológicos: Virus, Bacterias, Hongos o Parásitos: pueden producir enfermedades.
b. Físicos: Radiación, pueden producir malformaciones, fuego produce Quemaduras, Electricidad: produce 
electrocución.
c. Químicos: Sustancias tóxicas o corrosivas: produce lesiones en piel, mucosas, ojos, envenenamientos.
d. Mecánico: Accidentes por vehículos, estructuras y equipos: lesiones traumáticas diversas.
e. Ergonómicos: Se defi ne la ergonomía como el estudio científi co de la relación del hombre y su medio am-
biente y el trabajo. Se encuentra en aspectos físicos del trabajador y sus capacidades humanas tales como;
fuerzas, postura y repeticiones.

V. PRINCIPIOS UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD.
Tienen la fi nalidad de disminuir los riesgos de infección para el personal de salud.

1 UNIVERSALIDAD
Todos los pacientes (usuarios) y sus fl uidos corporales independientemente de su diagnóstico de ingreso al centro 
de salud, deben ser considerados como potencialmente infectadas.

USO DE BARRERAS (Físico, Químico y Biológico).
➢ BARRERA FISICA
➢ BARRERA QUIMICA
➢ BARRERAS BIOLOGICAS

3. ELIMINACION ADECUADA DE RESIDUOS

La eliminación adecuada de residuos sólidos, comprende un conjunto de dispositivos y procedimientos adecuados 
a través de los cuales se retira del establecimiento de salud, según el plan diseñado por el responsable del esta-
blecimiento de Salud, respetando horarios, rutas, sin riesgo para el personal y los pacientes son depositados y 
eliminados adecuadamente en los depósitos, intermedio y depósito fi nal.

Eliminación de Residuos sólidos se refi ere al manejo de los residuos generado en los establecimientos de Salud, 
el cual se encuentra normado en el Reglamento de Residuos Sólidos generado en los Establecimientos de Salud.
Las disposiciones del reglamento, tienen como base en los siguientes principios:

• Prevención en la generación de residuos sólidos en establecimientos de Salud, orientada a minimizar can-
tidades y riesgos.
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• Reducción de riesgo producido por los residuos sólidos, dirigida a disminuir la peligrosidad de los residuos 
infecciosos clase A y especiales clase B (subclase B2).
• Corresponsabilidad de todos los involucrados en el manejo de los residuos al interior y exterior de los esta-
blecimientos de salud.
• Equidad, respeto al derecho de la comunidad hospitalaria a gozar de seguridad en el ámbito de establec-
imiento de salud.
• Sostenibilidad económica - fi nanciera, en sentido que los costos de manejo y presentación de los servicios, 
deben ser cubiertos por los generado de residuos.
• Sostenibilidad ambiental y sanitaria, por cuanto todas las etapas del manejo deben realizarse controlando 
los impactos al ambiente y la salud.”

(Reglamento para la aplicación de norma de boliviana de bioseguridad en establecimientos de salud 2010)

4. MANEJO DE RECIDUOS SOLIDOS

CARACTERISTICAS DE LOS BASUREROS.
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VI. PRECAUCIONES UNIVERSALES
a) LAVADO DE MANOS
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TECNICAS DE LAVADO DE MANO

El lavado de manos es la medida más importante para reducir la transmisión demicroorganismos entre una persona 
y otra y entre dos sitios distintos en un mismo paciente. El lavado de manos debe realizarse tan pronta y meticulosa-
mente como se posible entre contactos con los pacientes y después del contacto con sangre, fl uidos orgánicos, se-
creciones, secreciones y equipos contaminados. Se considera que la disminución de esta es sufi ciente para preven-
ción y control de infecciones y aislamiento. El principal problema con el lavado de manos no está relacionado con la
disponibilidad de insumos (jabón, toalla y agua), sino con la falta de cumplimiento de la norma.
La higiene de manos se puede realizar de dos formas: con agua y jabón líquido y con solución alcohólica (alcohol 
gel).
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b) SEÑALIZACIONES

AMBIENTES SEGUROS CON ADECUADA VENTILACIÓN E ILUMINACIÓN

Previene la transmisión de infecciones que se transmiten por vía aérea (tuberculosis, infecciones respiratorias altas 
virales en los niños).

➢ La separación entre cama y cama debe ser de 1.5 m.
➢ Todo ambiente debe recambiar aire 6 veces en 1 hora.
➢ El ingreso de luz debe ser de preferencia natural durante la jornada de trabajo.
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Fuente: Reglamento para la aplicación de norma Boliviana de Bioseguridad en Establecimientos de Salud

En caso de existir exposición a riesgos biológicos de VIH, comunicación inmediata al comité de vigilancia epidemio-
lógica de la institución.
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ANÁLISIS DE SITUACIÓN DE SALUD A.S.I.S.
Dr. Jose Miguel Borda Alaby

Coordinador Técnico Redes Urbanas

I. INTRODUCCION. -

El Análisis de la Situación de Salud A.S.I.S. es la primera de las once Funciones Esenciales de la Salud Pública 
(FESP) establecidas por la OPS/OMS en el año 2000 en el marco de la iniciativa “La Salud Pública en las Américas”, 
definiéndola como el “Seguimiento, evaluación y análisis de la situación de salud” de la población y concibiéndola 
como una herramienta fundamental que permite identificar las determinantes relacionadas con la salud de una po-
blación en específico.

El A.S.I.S. interrelaciona los factores demográficos, económicos, geográficos, culturales, ambientales, e incluso 
históricos de la población para dar explicación a su problemática de salud, mismos que repercuten en los individuos, 
las familias y la comunidad en su conjunto.

Los propósitos fundamentales son:

Por tales características el A.S.I.S. aporta al sistema de salud en el:
1. Diagnóstico de las necesidades básicas en salud.
2. Desarrollo de políticas y planes de acción comunitarios en salud.

5
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE.
• Establecer la importancia del Análisis Situacional de Salud en la Atención Primaria 
en salud.
• Estructurar los componentes del Análisis Situacional de Salud con el fin de establecer 
una respuesta a los problemas de salud identifi cados en la comunidad.
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3. La planifi cación, ejecución y retroalimentación de programas, proyectos y planes que indiquen una presen-
cia efectiva de la salud pública a nivel local.

II. DEFINICIÓN. -

El Análisis de Situación de Salud (A.S.I.S.), es un proceso analítico y sistemático que permite caracterizar, medir y 
explicar el perfi l salud-enfermedad de una población, incluyendo los daños, problemas de salud, así como sus deter-
minantes. Se basa fundamentalmente en la interacción de las condiciones de vida y el proceso salud - enfermedad.

El A.S.I.S. busca identifi car y priorizar los problemas de salud de la comunidad para desarrollar acciones que con-
tribuyan a su solución y a partir de ello identifi car los recursos disponibles para dar respuesta a las necesidades de 
salud de grupos y comunidades.

III. ESTRUCTURA GENERAL DEL A.S.I.S.-

COMPONENTES BÁSICOS

Para la organización estructural del ASIS se deben establecer sus componentes y a partir de ellos el tipo de análisis, 
mismos que se deben aproximar a la situación de salud de la comunidad para elaborar el plan de acción correspon-
diente.

Cada componente puede ser desarrollado de forma cuantitativa y cualitativa, según su característica para ser ex-
puesto a la población y territorio.

ASIS es una concepción holística y social que considera la salud como una totalidad de componentes de orden 
biológico, psicológico, ambiental, cultural y socioeconómico que interactúan entre sí como una red de múltiples 
infl uencias internas y externas, y no como compartimentos que infl uyen en forma lineal en la totalidad, ni como la 
sumatoria de factores.

El objetivo principal del A.S.I.S. es “Aportar la información que la autoridad sanitaria requiere para los procesos de 
dirección, administración y toma de decisiones en el sector con un máximo de equidad, efi ciencia y participación
social”.

V. TIPOS DE A.S.I.S.- Existen dos tipos de Análisis Situacional:
➢ Análisis de Tendencias:
Identifi car y determina las condiciones de cambios en los procesos de salud-enfermedad de una población, 
usualmente de mediano y largo plazo.
➢ Análisis de Coyuntura:
Responden a un contexto y situaciones defi nidas de corto plazo que permiten orientar planes de acción de-
pendiendo de condiciones de viabilidad y factibilidad de la coyuntura política existente.
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VI. ETAPAS DE UN A.S.I.S.-
Las etapas del A.S.I.S. consideran los siguientes elementos:

Para la realización de un Análisis de Situación de Salud.

• La información cuantitativa permitirá en general estimar la frecuencia, magnitud y gravedad de los problemas 
de salud y factores de riesgo.
• La información cualitativa permitirá una mejor comprensión de los problemas políticos, humanos, sociales, 
económicos y ambientales, siendo la una única fuente de información cuando no existen registros cuantitativos.

El ASIS tiene un carácter ético, dado por su condición de ser una investigación clínica, epidemiológica y social que 
se realiza en el primer nivel de atención. Debe alertarse el posible surgimiento de aspectos críticos como la no confi-
dencialidad de la información que afecta la intimidad de personas y familias, así como el falseamiento consciente de 
la información.

VII. COMPONENTES DE LA ESTRUCTURA DEL A.S.I.S.-

1. Descripción de la situación sociohistórica y cultural del territorio:

* Fuentes de información: Censos y Proyecciones, 
Carpeta Familiar, Encuestas Poblacionales, Esta-
dísticas de Morbilidad, Estadísticas Hospitalarias, 
Estadísticas Vitales y otras de diferentes sectores   
(Economía, Desarrollo Social, Educación)
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VII. SALA SITUACIONAL DE SALUD. -

La Sala de Situacional de Salud es el espacio físico o virtual don-
de se desarrolla la información en salud expresada en mapas o 
croquis, cuadros, gráfi cos de la Situación de la Salud de la comu-
nidad de manera integral; es de carácter dinámico, fl exible y se 
convierte en el instrumento idóneo para realizar la vigilancia de 
la salud pública y de gestión en el abordaje de las determinantes 
sociales de la salud, es así que la principal fuente de datos para 
su elaboración es la Carpeta Familiar. Este espacio permite ana-
lizar toda la información referente al ASIS de forma sistemática 
por un equipo de trabajo para caracterizar la situación de salud 
de una población, especialmente durante situaciones de emer-
gencia.

La sala de situación debe contar con una estructura de acuerdo 
con el nivel de complejidad y a los recursos disponibles del lugar 
donde se implemente; no requiere estructuras sofi sticadas para 
garantizar su funcionamiento, pues lo más importante es su fun-
cionalidad que esta enmarcada en la contribución en el conoci-

miento de la situación de salud a nivel local, reorientación de los servicios de salud hacia la atención de acuerdo a 
prioridades, monitoreo permanente del cumplimiento de los planes de desarrollo Municipal y Departamental, propor-
cionar información oportuna, confi able e integra sobre los determinantes socioculturales, ambientales y económicas 
que contribuyen a la construcción de indicadores necesarios para medir los procesos de planifi cación, vigilancia y 
A.S.I.S., entre otras.

1. Un espacio físico o virtual.
2. Mapa parlante o croquis.
3. Misión y Visión.
4. Isócronas.
5. Cronogramas de actividades.
6. Puntos de referencia.
7. Organigrama.
8. Área de Carpetas Familiares.
9. Identifi cación de riesgos personales, familiares y monitoreo de determinantes.
10. Canales Endémicos.
11. Cuadro de Monitoreos
12. Cuadro de Vigilancia Epidemiológica.
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PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN EN SALUD BUCODENTAL
Dr. Cristian Guerrero Ajata

RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE SALUD ORAL
Dr. Felipe Bernabe Callisaya Perez

Tecnico en Salud Oral SEDES LA PAZ

I. GENERALIDADES

La salud bucodental, es fundamental para gozar de una buena salud y una buena calidad de vida, se puede defi nir 
según la OMS como “la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, 
enfermedades periodontales (de las encías), caries, pérdida de dientes, otras enfermedades y trastornos que limitan 
en la persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar
psicosocial”.

Por tanto este concepto se refi ere al estado de normalidad y funcionalidad efi ciente de los dientes, estructuras de 
soporte y de los huesos, articulares, mucosas, músculos y todas las partes de la cavidad bucal, relacionada con la 
masticación, comunicación oral y musculo facial.

La caries dental constituye una enfermedad de carácter universal, manifi esta su ataque desde el primer año de vida, 
según la OMS “afecta a la mayor parte de la población de cinco años de edad y es más frecuente entre las personas 
de cinco a 14 años de edad”.

Las enfermedades periodontales ocurren con frecuencia en personas de mayor edad; sin embargo, junto con la 
caries constituyen problemas graves de salud, no solo por su carácter mutilador, si no por las complicaciones sisté-
micas generadas.
Es poco posible resolver esos problemas con la mera atención odontológica curativa, sino dar solución a través de 
promoción y prevención.

II. SALUD PÚBLICA BUCAL

Se ocupa de la prevención y control de las enfermedades bucodentales y la promoción de la salud dental a través 
de los esfuerzos organizados de la comunidad. Y trabaja en la educación del cuidado dental a la población, a través 
de la investigación y la administración de programas de atención dental y las intervenciones dirigidas a mejorar la 
calidad de vida de la población.
Las actividades que realiza la salud pública bucal, según la facultad de odontología de la UNAM, es:

• Monitorear el estado de salud para identifi car problemas de salud en la comunidad.
• Diagnosticar e investigar los problemas y riesgos de salud en la comunidad.
• Informar, educar a las personas sobre los aspectos favorables de salud.
• Desarrollar políticas y planes para apoyar los esfuerzos de salud tanto individuales como comunitarios.
• Evaluar la efectividad, accesibilidad y calidad de los servicios de salud.
• Investigar y buscar nuevas soluciones para los problemas de salud.

La salud pública, según el programa mundial de salud bucodental de la OMS, están alineadas con la estrategia de 
la organización en materia de prevención de enfermedades crónicas y promoción de la salud. Se confi ere especial 
prioridad a la elaboración de políticas mundiales de promoción de la salud bucodental y prevención de enfermeda-
des de la boca que entre otras cosas, traten de:

• Instaurar políticas de salud bucodental que permitan avanzar hacia un control efi caz de los riesgos.
• Fomentar la preparación y ejecución de proyectos comunitarios de promoción de la salud bucodental y 
prevención de enfermedades de la boca, con énfasis especial en las poblaciones pobres y desfavorecidas.
• Alentar a las autoridades sanitarias nacionales a poner en práctica programas efi caces de fl uorización para 
la prevención de la caries dental.

6
Objetivo de aprendizaje.-
• Conocer la promoción y prevención en salud bucodental.
• Aplicar el conocimiento, para solucionar los problemas de salud bucodental, según 
las competencias.
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El D.S. Nº 29601 “MODELO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIO INTERCULTURAL”, en su art. 5, hace énfasis 
en la promoción y prevención de la salud, “el modelo de atención de SAFCI, es conjunto de acciones que facilitan 
el desarrollo de procesos de promoción de la salud, prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad de 
manera efi caz, efi ciente y oportuna”.

III. PROMOCIÓN DE LA SALUD BUCAL

La promoción de la salud es un área de la salud pública, que se dedica a estudiar las formas de favorecer una mejor 
salud en la población.
La defi nición dada en la histórica carta de Ottawa de 1986, la promoción de la salud “consiste en proporcionar a la 
gente los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma”.
Las cinco estrategias que la Carta de Ottawa considera indispensables para el éxito son:

• La elaboración de una política pública favorable a la salud.
• La creación de espacios y ámbitos propicios.
• El reforzamiento de la acción comunitaria.
• El desarrollo de las actitudes personales.
• La reorientación de los servicios de salud.

La Salud Familiar Comunitario Intercultural tiene como estrategia la promoción de la salud, “constituye un proceso 
político de movilización social, continua por el cual el equipo de salud se involucra con los actores sociales facilitando 
su organización y movilización, para responder a la problemática de salud y sus determinantes” y están dirigidas a 
modifi car y mejorar las condiciones sociales, económicas y ambientales. En función a que el equipo de salud cambie 
actitudes, conductas y prácticas de cuidado de la salud.

La promoción de la salud bucodental puede interpretarse como un nuevo camino, una estrategia, una fi losofía o sim-
plemente una forma diferente de pensar y actuar para alcanzar la salud de los pueblos. Para algunos es un nuevo 
enfoque, cualitativamente superior al tradicional de la salud pública.
Para la OMS/OPS es indistintamente “una estrategia o una función esencial” de la salud pública. No obstante y a pe-
sar de las diferentes acepciones asumidas, existe consenso en que involucra a gobiernos, organizaciones sociales 
e individuos, en la construcción social de la salud.

Según Álvarez (2011), “la promoción de la salud constituye un proceso político y social global que abarca no sola-
mente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también 
las dirigidas a modifi car las condiciones sociales, ambientales y económicas, con el fi n de mitigar su impacto en la 
salud pública e individual”.
Es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en conse-
cuencia, mejorarla. La participación es esencial para sostener la acción en materia de promoción de la salud.
Las estrategias de promoción de salud pueden crear y modifi car los estilos de vida y las condiciones sociales, eco-
nómicas y ambientales determinantes de la salud. La promoción es un enfoque práctico para lograr mayor equidad 
y resultados en la gestión salud.

Uno de los aspectos a enfatizar en la promoción de salud es el autocuidado, defi niéndose como el conjunto de 
acciones y decisiones que toma una persona para mantener y mejorar su estado de salud, prevenir, diagnosticar y 
atenuar el impacto negativo de la enfermedad.
La práctica del autocuidado debe ser estimulada por los miembros del equipo de salud, quienes deben proveer a la 
población y de conjunto con ella, de medios teóricos y prácticos para desarrollarla efi cazmente.

Según Sosa (2000), la Promoción de la Salud tiene tres componentes fundamentales:

a) Educación para la salud
b) Comunicación
c) Información

A. EDUCACION PARA LA SALUD
Como estrategia en la promoción de salud se ha constituido en una forma de enseñanza que pretende conducir al 
individuo y a la colectividad a un proceso de cambio de actitud y de conducta, que parte de la detección de sus ne-
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cesidades y que intenta redundar en el mejoramiento de las condiciones de salud del individuo y de su comunidad.
Fue defi nida por la OMS como “la encargada de promover, organizar y orientar los procesos educativos tendientes 
a infl uir en los conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con la salud del individuo y la comunidad”.
Formar, convencer, motivar y fortalecer a las personas para que participen activamente en su tratamiento, aprendan 
a acoplar las posibles limitaciones de su enfermedad con su actividad diaria y se motiven para afrontarlas uno y otro 
día es el objetivo específi co de la Educación, una disciplina mucho más reciente y de carácter más particular que 
entra en juego cuando la enfermedad ya está instalada, el seguimiento a largo plazo es requerimiento mandatorio 
y el fi n último de las acciones de salud se dirige a disminuir las crisis agudas y la aparición o desarrollo de las com-
plicaciones crónicas.

Un elemento importante para lograr los objetivos de la Educación para la Salud es conocer las actitudes, pues es 
sobre la base de ellas que se lograrán las modifi caciones en los estilos de vida y para lo cual es fundamental la 
motivación que alcancemos desarrollar en los individuos y poblaciones, y sobre la que debemos sustentar nuestro 
trabajo.
Según Sosa (2000), la actitud ha sido defi nida como la “posición que se asume en una situación, un sentimiento re-
lativamente constante, predisposición y conjunto de creencias en relación con un objeto, persona, comportamiento 
o situación”.

Ella posee tres componentes:
• Cognitivo: Incluye todo lo que sabemos del objeto, generalmente el conjunto de opiniones y creencias que se 
tienen con relación a él, lo cual se ha ido formando a lo largo del tiempo, ha adquirido complejidad y estabilidad, por 
lo cual no es fácil de modifi car.
• Conativo: Indica si el sujeto está en disposición o intención de desarrollar la conducta para lograr una modifi cación.
• Afectivo: Incluye los sentimientos, estados emocionales y de ánimo que suscitan en el sujeto el objeto de la acti-
tud. Es precisamente en este componente en el que se apoya la utilización de las técnicas afectivas participativas 
y están formadas de acuerdo a la Cultura en que se ha desarrollado el individuo, sus creencias, experiencias per-
sonales, así como del grupo y la que ha recibido del entorno en que se desarrolló, como medios de comunicación,
escuela, hogar, entre otros.

Los medios de difusión masiva ejercen una creciente mediación en la audiencia y muchas veces funcionan como 
comunidad de referencia y de apropiación. En nuestro contexto los medios de difusión masiva son de propiedad 
estatal y resulta totalmente factible utilizarlos como apoyo de la promoción y la educación para la salud.

1. Técnicas de enseñanza:

a. Charla:
Es una técnica que nos permite hacer una presentación hablada de uno o más temas, la cual es muy fácil de orga-
nizar y muy útil para impartir nuevos conocimientos e información. Debe estar preparada con una guía, emplear un 
lenguaje sencillo, cuidar la comunicación extra verbal, y de ser posible, utilizar medios de enseñanza. La retroali-
mentación nos permitirá comprobar si los objetivos se han cumplido.

b. Demostración:
Muestra en forma práctica como hacer cosas, haciendo evidente las habilidades del demostrador y promoviendo 
la confi anza de la comunidad. Permite una amplia participación a través de “aprender haciendo”. También es una 
técnica educativa oral (colectiva o individual) cuyo objetivo es enseñar sencilla y prácticamente procedimientos para 
desarrollar una acción.

c. Socio dramas:
Técnica educativa oral colectiva que consiste en la actuación de los participantes, representando situaciones reales, 
espontáneas. Se ofrece el tema, se distribuyen los personajes (no más de 5), y comienza la acción, cuidando hablar 
con voz clara y fuerte, actuando en correspondencia con las necesidades reales y sentidas de acuerdo al rol que les 
correspondió a cada uno. Se destacarán al fi nal las actitudes positivas y sus benefi cios. Se estimulará el diálogo.
d. Árbol de la Salud Enfermedad:
Este ejercicio permite hacer una refl exión crítica sobre los elementos que puedan intervenir en los problemas de sa-
lud, buscando analizar las causas que lo generan, a fi n de poder instrumentar las estrategias idóneas que preserven 
y eleven las condiciones de salud de la población.
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e. Teatro Popular:
Es una técnica educativa que se basa en la actuación de situaciones simuladas. Consiste en la preparación de una 
verdadera obra de teatro. Es utilizada para audiencias numerosas.

2. Medios de Enseñanzas:

Deben estar en correspondencia con los objetivos, temas, auditorio, lugar y situación donde se desarrollará la acti-
vidad educativa.
Algunos son:

• Plegables
• Marcadores con mensajes de salud
• Pizarra
• Láminas
• Rota folios
• Papelográfos
• Proyector y Diapositivas
• Vídeo casetera y casete
• Modelo dental y cepillo

B . COMUNICACIÓN

Es un proceso planifi cado encaminado a motivar a las personas a adoptar actitudes y comportamientos positivos en 
relación con la salud o a utilizar los servicios existentes. Tiene como premisa las inquietudes de los individuos, las 
necesidades que se perciben, las creencias y las prácticas actuales; promueve el diálogo (también llamado comuni-
cación en 2 sentidos), el intercambio de ideas y una mayor comprensión entre los diversos protagonistas.
Es un componente importante de todos los servicios y actividades de Promoción de Salud.
Este proceso alcanza su máxima efi cacia cuando incluye una combinación estratégica de la comunicación interper-
sonal, apoyados por la comunicación masiva, medios impresos y otras modalidades audiovisuales.

C. INFORMACION

Incluye la transmisión de contenidos generales y técnicos, hechos y temas para concientizar a los decisores, docen-
tes y población en general acerca de acontecimientos importantes.
Como elemento importante para el desarrollo de estos componentes de la Promoción de Salud tenemos que tener 
en cuenta algunos conceptos, tales como:

Bienestar Social: Que el ser humano tenga satisfecha todas sus necesidades para vivir decorosamente: alimenta-
ción, trabajo, vivienda, vestido, educación, asistencia médica.

Comunidad: colectivo de personas que comparten ciertos valores, intereses, condiciones, problemas y caracterís-
ticas comunes.

Conducta: manera de conducirse ante una situación; una acción que tiene frecuencia, duración y propósitos espe-
cífi cos, ya sea consciente o inconsciente. Una forma de actuar adquirida, aprendida.

Costumbres: lo que se hace comúnmente, formas de actuar, hacer, celebrar, etc., aprendidas y transmitidas de 
generación en generación.

Creencia: una posición, sentido o signifi cado, declarada o insinuada, aceptada emocional y/o intelectualmente 
como verdadera por una persona o grupo.

Cultura: la suma de conocimientos, destrezas y valores que se trasmiten de generación en generación.
Destreza: habilidad, el saber hacer un procedimiento de manera adecuada.
Hábitos: es la repetición de una práctica determinada.
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IV. PREVENCION EN SALUD BUCAL

La prevención en sentido amplio se defi ne como cualquier medida que permite reducir la posibilidad de aparición de 
una afección o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresión. Se trata pues, no solo de evitar la aparición 
de la enfermedad o afección, sino también de detener su curso hasta conseguir la curación o, en el caso de no poder 
hacerlo, retardar su progresión durante el máximo tiempo posible.

Signifi ca tomar una serie de medidas, recaudos o acciones con la fi nalidad de evitar problemas futuros. En medicina 
y salud esos problemas son las enfermedades, que se podrían evitar o al menos aliviar. En la ciencia médica que 
corresponde a la odontología, las afecciones, son prevenibles.

Las enfermedades odontológicas comunes de la gente, son la caries y la enfermedad periodontal. Ambas, de no 
tratarse, terminaran con la pérdida total de los órganos dentarios.
Por lo tanto, la prevención en odontología es el conjunto de medidas, recaudos o acciones que deben de tomarse 
para evitar o aliviar enfermedades odontológicas, especialmente la caries y la enfermedad periodontal.

La prevención de la enfermedad es el conjunto de acciones que son realizadas, por el equipo de salud y por la co-
munidad con la participación de las autoridades locales, para evitar la instalación de un proceso de morbilidad en 
las personas o grupos más vulnerables, durante las diferentes etapas de la enfermedad con el objetivo de limitar el 
daño y evitar las complicaciones y secuelas.
La prevención en odontología está destinada a la detección de factores de riesgo para la salud y al conjunto de 
medidas o barreras para evitar la aparición de una enfermedad, sobre la población en general o en forma específi ca 
en los grupos de riesgo.

A. NIVELES DE PREVENCIÓN, SEGÚN MODELO DE LEAVELL Y CLARK (1965)

1. PREVENCION PRIMARIA:

1.1 Promoción y educación de la salud bucal:
Este nivel no es específi co, es decir, no está dirigido hacia la prevención de alguna enfermedad e incluye todas las 
medidas que tienen por objeto mejorar la salud bucal general del individuo. Una nutrición balanceada, una buena 
vivienda, condiciones de trabajo adecuado, descanso y recreaciones son ejemplos de medidas que actúan a este 
nivel.

1.2 Protección especifi ca:
Este nivel consta de medidas para prevenir la aparición o la recurrencia de enfermedades específi cas. Ejemplo las 
distintas vacunas para las diferentes enfermedades, la fl uorización para el control de la caries dental, el control de la 
placa para prevenir la caries dental y la enfermedad periodontal.
Tanto como el primero como el segundo nivel comprende medios de prevención primaria.

El papel de los fl uoruros en la prevención de la caries:

1. Administración de fl uoruros por vía Tópica.
Existen tres tipos de presentación de fl uoruros, en gel, barniz y enjuagues, así como la concentración de fl úor de 
cada uno de ellos. Se observa que algunos tienen concentraciones muy elevadas de fl úor por lo que requieren un 
control cuidadoso, especialmente al administrarse en niños pequeños.

1.1 Flúor en Gel:
El uso de aplicaciones semestrales de fl úor en gel produce reducciones en el índice de caries en la dentición per-
manente entre 20 y 30%. La elevada concentración de fl úor en los geles les confi ere una acción bactericida sobre 
algunos microorganismos de la placa bacteriana, por otra parte esta concentración incrementa el riesgo de producir 
reacciones toxicas en los niños en los que se aplica este producto. El fl úor en gel se debe aplicar cada 6 meses 
como medida preventiva.

1.2. Flúor de Barniz:
Una desventaja de la aplicación de enjuagues y geles fl uoradas es el corto tiempo que enfermedad, con el objeto de 
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logra su curación o evitar la aparición de secuelas.
La presunción básica de la prevención secundaria es que el diagnóstico y el tratamiento precoces mejoran el pro-
nóstico de la enfermedad y permiten mantenerla bajo control con más facilidad.
La prevención secundaria comprende el tercer nivel (Diagnóstico y tratamiento precoz) como el cuarto nivel (limita-
ción del daño).

2.1 Diagnóstico y tratamiento precoz

Este nivel comprende la prevención secundario, la odontología restauradora temprana son ejemplos de este nivel de 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades malignas bucales, este es en la actualidad el nivel 
más apropiada para iniciar el tratamiento.

Este nivel en el cual se debe detectar, diagnosticar y tratar oportunamente la enfermedad para evitar que ella avance 
y poder conservar la salud, todo ello mediante la realización de actividades clínicas, quirúrgicas y farmacológicas. 
Este nivel se opone a la fase precoz de la historia natural de la enfermedad, para evitar que avance hacia la siguiente 
etapa. Su aplicación oportuna impide la extensión de los leves daños causados por la fase precoz.

2.2 Limitación del daño

Es el nivel en el cual se limitan los daños que ha producido la enfermedad, mediante la realización de las actividades 
más complicadas en el campo clínico, quirúrgico y farmacológico.
Este nivel es el que se opone a la fase avanzada de la enfermedad que impide que ella llegue a su máxima capaci-
dad de destrucción que es la muerte del órgano, o sistema.

3. PREVENCION TERCIARIA

Es la clase de prevención en la que se desarrollan actividades encaminadas totalmente a devolver las funciones que 
se han acabado por la pérdida de estructuras, elementos, órganos o sistemas de un organismo, para conservar la 
salud del mismo.

Cuando la enfermedad está ya bien establecida, hayan aparecido o no secuelas, interviene la prevención terciaria. 
Cuando no se han podido aplicar medidas en los niveles anteriores, o estas han fracasado, se debe cualquiera que 
sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar limitar la lesión y evitar un mal mayor.

La prevención terciaria comprende el quinto nivel (rehabilitación).

3.1 Rehabilitación
Es el nivel en que se desarrollan actividades tendientes a devolver las funciones perdidas, mediante la aplicación de 
medidas clínicas, farmacológicas y quirúrgicas. Las medidas tales como las colocaciones de prótesis de coronas, 
puentes y rehabilitación bucal.
Abarca la recuperación integral del paciente, tanto en su parte física, psicológica y social para la reinserción del 
individuo en la comunidad.

Fuente: Reyes E. 2009
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B. LA PREVENCIÓN EN SALUD BUCODENTAL POR EDADES

• LACTANCIA.
La prevención en lactantes es evitar la infección temprana, la misma que puede ser transmitida de forma directa e 
indirecta:

El directo se produce por los besos que les dan en la boca, donde los microorganismos son transmitidos a través de 
la saliva.

El indirecto se transmite por compartir utensilios, objetos como ser cepillos de dientes, tenedores o cucharas, vasos 
u otros objetos que pueden estar contaminados con fl ora bacteriana cariogenica.
En los primeros 6 meses su alimentación será a base de leche materna exclusiva paulatinamente se ira agregando 
alimentación suplementaria a base de frutas, verduras y cereales ya sean licuadas o desmenuzadas.
Su aseo se realizará con gasas o paños limpios humedecidos en agua hervida tibia.

• ESCOLAR.
El objetivo es de brindar información sobre el conocimiento y cuidado de sus dientes, tener hábitos correctos de hi-
giene dental para evitar las caries y pérdidas prematuras de las piezas dentarias permanentes.
Las acciones recomendadas son: la aplicación de fl úor, control de la placa bacteriana, profi laxis, sellado de fosas y 
fi suras y vistas periódicas al odontólogo.
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• ESCOLAR.
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• ADOLESCENTE.
Los problemas más comunes en los adolescentes a nivel de la cavidad bucal son: las caries dentales, enfermedades 
periodontales y la mal posición dentaria, las mismas infl uyen de manera negativa en el rendimiento escolar y aspectos 
psicosociales.
Las acciones recomendadas en este grupo etáreo son: la aplicación de fl úor, control de la placa bacteriana, profi laxis, 
sellado de fosas y fi suras y visitas periódicas al odontólogo.

• MUJER EMBARAZADA
El objetivo es de hacer conocer a la futura mamá sobre los cuidados y los cambios que podrían suceder a nivel de la 
cavidad bucal durante el embarazo.
Una buena alimentación y una buena higiene bucal son importantes para que el embarazo llegue a un buen término.
En el primer control prenatal que realice deberá ser evaluada por el odontólogo el estado de la salud bucal, estable-
ciéndose un plan de tratamiento restaurativo curativo, control de la placa bacteriana, profi laxis, también se le orien-
tara sobre la técnica y la importancia del cepillado dental después de las comidas especialmente por la noche como 
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también el uso del hilo dental.
Informar a la mujer embarazada que la caries dental y las enfermedades periodontales no tratadas debidamente 
podría llevar a un fracaso del embarazo o a un parto prematuro.

• ADULTO Y ADULTO MAYOR
En este grupo etáreo la mayoría de las personas perdieron sus piezas dentarias por diferentes causas, una gran 
mayoría de ellos por caries dental y enfermedad periodontal, por no haber tenido una información oportuna en su 
niñez y adolescencia, sobre el cuidado y prevención de su salud bucodental.

Las caries dentales, la presencia de los restos radiculares, sobre todo la enfermedad periodontal, son los problemas 
más comunes de esta edad, nosotros debemos dar soluciones a estos problemas con las siguientes acciones:
Restauración de los dientes cariados.
Eliminación de los restos radiculares.
Control de la placa bacteriana y la eliminación del tártaro.
Para devolver la función masticatoria, se le sugerirá la elaboración de apartaos protéticos totales o parciales, como 
también se les enseñara el uso y cuidado adecuado de las prótesis dentales.
Con estas acciones buscamos promover y fortalecer la salud de los adultos y adultos mayores que son parte funda-
mental de la familia y la comunidad.
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ÁREA DE DISCAPACIDAD
Msc. Francy Venegas Arzabe

RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE DISCAPACIDAD

ANTECEDENTES

El Área de Discapacidad, dependiente de la Unidad de Redes y Seguros Públicos del Servicio Departamental de La 
Paz inicia el año 2006 realizando a fase piloto de la evaluación de la defi ciencia para determinar si tiene o no disca-
pacidad el año 2007, desde entonces el área de ha ido fortaleciendo y actualmente se trabaja en la Rehabilitación y 
Habilitación de la Persona con Discapacidad.

INVESTIGACIÓN EN DISCAPACIDAD PARA EL SERVICIO SOCIAL RURAL OBLIGATORIO
Se debe generar investigaciones en temática de prevención, atención y Rehabilitación de Discapacidad; el Área de 
Discapacidad del SEDES brindara todo el apoyo para enfocar y tranversalizar la temática de Discapacidad.

MARCO NORMATIVO DE LA DISCAPACIDAD
Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia:

• La Salud como un Derecho Fundamental(Art.18)

• Obligación del Estado a garantizar y sostener el derecho a la salud(Art.37)

• Prestación ininterrumpida de los servicios de salud(Art.38)

• El Estado garantiza el servicio de salud pública(Art.39)

• Los numerales 1 y 5 del Artículo 70 establecen que toda Persona con Discapacidad goza entre otros dere-
chos, a ser protegido por su familia y por el Estado Plurinacional de Bolivia y al desarrollo de sus potenciali-
dades individuales.

Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
Ley General para Personas con Discapacidad Nº 223
Ley Nº 475 “Ley de Prestaciones De Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia”
Ley de Inserción Laboral y de Ayuda Económica para Personas con Discapacidad Nº 977
Resolución Ministerial Nº 0846 del 30 de noviembre de 2006, Resuelve
Resolución Ministerial Nº 0595 del 3 de agosto 2007
Resolución Ministerial N° 130 del 6 de marzo 2008
Resolución Ministerial Nro. 130, Articulo Nº 7 del 8 de marzo del 2008
Resolución Ministerial Nº 0191/ de Abril 2009
Plan Sectorial de Desarrollo Integral2016-2020
Agenda patriotica del bicentenario 2025

CONCEPTUALIZACIÓN DE DISCAPACIDAD

Discapacidad es el resultado de la interacción de la persona, con defi ciencias de función físicas, psíquicas, intelec-
tuales y/o sensoriales a largo plazo o permanentes, con diversas barreras físicas, psicológicas, sociales, culturales 
y comunicacionales.(Ley Nº223)

7
OBJETIVO
Fortalecer el conocimiento y competencias en el Personal de Salud en la temática de 
Discapacidad,
que permita al Departamento de La Paz una atención integral, adecuada y oportuna a 
la Persona
con Discapacidad en cumplimiento a las Leyes y normativas vigentes.
OBJETIVO ENMARCADO Y DIRIGIDO A LOS ESTUDIANTES DEL INTERNADO EN 
SU ROTE DE SSSRO.
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TIPOS DE DISCAPACIDAD (Ley Nº 223, art. 5 )

1. DISCAPACIDAD FISICO-MOTORA
2. DISCAPACIDAD INTELECTUAL
3. DISCAPACIDAD MENTAL O PSIQUICA
4. DISCAPACIDAD VISUAL
5. DISCAPACIDAD AUDITIVA
6. DISCAPACIDAD MÚLTIPLE

PROCESO DE EVALUACIÓN DE DISCAPACIDAD
La evaluación de Discapacidad es un procedimiento Médico – Legal, sujeto a auditoría médica.

Resolución Ministerial Nº 0846 del 30 de noviembre de 2006, Resuelve: reconocer como instrumento ofi cial para 
la califi cación de discapacidades, BAREMO establecido en el documento valoración de las minusvalías.

Resolución Ministerial Nro. 130, Articulo Nº 7 del 8 de marzo del 2008, establece ”Apruébese el porcentaje de 
Discapacidad como Mínimo el 30% para otorgar el Carnet de Discapacidad”.
La evaluación de Discapacidad se realiza por un equipo multidisciplinario compuesto por Medico/a Califi cador/ra, 
Psicólogo/a Califi cador/ra, Trabajador/a Social Califi cador/ra quienes mediante el examen clínico, revisión documen-
tal que está sujeta a cumplimiento normativo llegará a una conclusión determinando el Tipo y/o Grado de Discapa-
cidad. (El procedimiento tiene una duración de 1 hora).

Equipo Evaluador
• Revisión documental en cumplimiento a los requisitos
• Consentimiento informado por escrito del usuario que desea realizar el procedimiento
• Evaluación Multidisciplinaria (Medicina, Psicología, Área Social)
• Aplicación de documentos normativos para el procedimiento de la evaluación de Discapacidad.
• Consolidación de información del usuario para expediente de evaluación de Discapacidad

Equipo de Referencia Departamental
Control de calidad de la evaluación realizada por los equipos itinerantes
Revisión al cumplimiento del procedimiento normativo de evaluación, uso adecuado del BAREMO
Envío de documentación según procedimiento normativo al CODEPEDIS “Comité Departamental de la Persona con 
Discapacidad” para la emisión del carnet de Discapacidad si corresponde.
Información de las Evaluaciones realizadas en el Departamento se almacenan en el SIPRUNPCD.

REQUISITOS PARA EVALUACIÓN DE DISCAPACIDAD

• EL PROCESO DE EVALUACIÓN Y ENTREGA DE CARNÉ DE DISCAPACIDAD ES GRATUITO
• LA EVALUACION PARA CARNÉ DE DISCAPACIDAD ES DE 0 A 59 AÑOS DE EDAD

1. PRESENCIA FÍSICA DE LA PERSONA CON DEFICIENCIA PARA DETERMINAR SI CUENTA CON ALGUN 
GRADO Y/O TIPO DE DISCAPACIDAD (OBLIGATORIO)

2. CARNET DE IDENTIDAD VIGENTE DE LA PERSONA QUE SE EVALURÁ
EN CASO DE MENORES DE 18 AÑOS O PERSONAS QUE NO PUEDAN TOMAR DECISIONES PROPIAS (Dis-
capacidad intelectual o Psíquica) ACUDIR CON PADRES O TUTOR Y QUE TENGA CARNET DE IDENTIDAD 
VIGENTE.

3. INFORME MÉDICO ACTUAL DE ESPECIALIDAD
Epilepsia informe por Neurología indicando la frecuencia de crisis Personas sordas o hipoacusia: audiometría actual 
Imprescindible
Discapacidad Visual: imprescindible que cuente con carnet del IBC (instituto Boliviano de la Ceguera)

4. CROQUIS DE DOMICILIO ACTUAL
TODA LA DOCUMENTACIÓN SE DEBE PRESENTAR EN ORIGINAL Y FOTOCOPIA
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LA RED FUNCIONAL DE SALUD DEBE CONTAR CON LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN DE LAS PERSONAS 
CON DISCAPACIDAD

1. Datos estadísticos de la población con Discapacidad por Municipio
2. Carpetas familiares que identifi que a la personas con Discapacidad
3. La Persona con Discapacidad debe ser identifi cada en el mapa parlante identifi cado con el color lila.
4. Realizar análisis de indicadores estadísticos de la atención a las Personas con Discapacidad en el C.A.I. de   
Municipio y C.A.I. de Red.
5. Generar en las mesas municipales de Salud acciones que incorporen como tema de salud pública la pre-
vención y riesgos en Discapacidad (tranversalización de la Rehabilitación Basada en la Comunidad).

Historia clínica de la Persona con Discapacidad debe contar con los siguientes documentos:
• Fotocopia del carnet de Discapacidad Vigente
• Frecuencia de Atención domiciliaria según Tipo y Grado de Discapacidad de acuerdo al instrumento de riesgo SAFCI.
• Copia del Informe Médico extendido para el procedimiento de la evaluación de Discapacidad (realizado cada 4 años)
• Boletas de referencia y contrareferencia al Servicio y/o Centro de Rehabilitación.

LAS REDES FUNCIONALES DEBEN REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION, PREVENCION Y REHABIL-
ITACIÓN BASADA EN COMUNIDAD “R.B.C”

Las redes funcionales de salud por Municipio deben generar las siguientes acciones:
Implementación de la estrategia de Rehabilitación Basada en la Comunidad “R.B.C.” 

Promoción de Salud
Ferias de Salud en las cuales se socialice los derechos de las Personas con Discapacidad.
Charlas dirigidas a la comunidad relacionadas a la inclusión Social de las Personas con Discapacidad. (Educación, 
Recreación e Inserción Laboral)
Proceso de Información continua dirigida a la comunidad para disminuir posibles Discapacidades.

Prevención de Salud 
Identifi cación Temprana de defi ciencias que generan Discapacidad.
Seguimiento continuo de la condición de salud de la Persona con Discapacidad
Investigaciones de la recurrencia de alguna discapacidad por Municipio
Atención de Salud
Atención de acuerdo a patología en curso de la Persona con Discapacidad, dando cumplimiento a Ley Nº 223 y Ley 
Nº 475
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REHABILITACIÓN

La Rehabilitación es un proceso continuo con objetivos defi nidos, encaminados a promover y lograr niveles óptimos 
de independencia física y desarrollar habilidades funcionales de las Personas con Discapacidad, como así también 
su ajuste psicológico, social, vocacional que le permitan llevar de forma libre e independiente su propia vida, pero 
siempre debemos tomar en cuenta que es un proceso complejo que resulta de la aplicación integrada de muchos 
procedimientos para lograr que el individuo recupere u obtenga un estado funcional óptimo, tanto en el hogar como 
en la comunidad.

LOS SERVICIOS Y/O CENTROS DE REHABILITACIÓN SON PARTE DE LA RED FUNCIONAL DE SALUD

Los Servicios y/o Centros de Rehabilitaciónse caracterizan por atender a niños y adultos con Discapacidad; además 
de pacientes que requieran el Servicio de Rehabilitación según disposición médica.

• La Red Funcional de Salud, debe identifi car su Centro y/o Servicio de Rehabilitación
• Las Personas con Discapacidad deben ser identifi cadas por el personal de Salud y se debe realizar su ref-
erencia al Servicio y/o Centro de Rehabilitación más cercano
• Toda Persona con Discapacidad, debe ser referida obligatoriamente a proceso de Rehabilitación, de acuerdo 
a patología cursante.
• Todo Centro de Rehabilitación debe coordinar acciones con su Red de Salud y los Establecimientos de Salud 
que la componen.

SERVICIOS Y/O CENTROS DE REHABILITACIÓN EN EL DEPARTAMENTO DE LA PAZ
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Las Personas con Discapacidad deben tener acceso a una atencón médica general y a servicios adecuados de 
rehabilitación.

REHABILITACIÓN INTEGRAL
Es la cronología de servicios cuyo objetivo principal es el de prevenir, minimizar o revertir la aparición de defi ciencias, 
Discapacidad. La rehabilitación integral son los médicos, psicólogos y trabajadores sociales enfocados al logro de 
una vida independiente e integrada en la sociedad.

ASESORAMIENTO GENÉTICO
El asesoramiento genético ofrece información y apoyo a las personas que tienen o pueden tener riesgos de trastor-
nos genéticos. Una asesora genética se reunirá con usted para hablar de los riesgos genéticos.
Alrededor de 2% a 3% de los recién nacidos tienen alguna anomalía congénita, muchas de ellas de origen genético, 
se estima que la mitad de las causas es genética, se estima que la mitad de las causas de sordera ceguera y retraso 
mental en la edad pediátrica son de causa genética.
En el adulto alrededor del 1% de los cánceres son de causa claramente genética y el 10 % de los cánceres comunes 
tiene un fuerte componente genético.

¿QUÉ HACER PARA DISMINUIR LA PROBABILIDAD DE TENER DISCAPACIDAD?
Si espera un bebé o planea tener uno, el médico/a puede hacerle pruebas que ayudarán a evaluar su salud y la del 
bebé. También puede referirla a un asesor/a genético/a que les ofrecerá información a las personas que tienen o 
pueden tener riesgos.

Existen muchas razones para buscar asesoramiento genético. Puede pensar en hacerlo si:
• Si está embarazada o planea estarlo después de los 35 años de edad.
• Antecedentes de familiares con enfermedad hereditaria o genética
• Presencia de una enfermedad hereditaria que se transmita de generación en generación.
• Mujeres que durante el embarazo se expusieron a:

Radiaciones ionizantes: radiografías, radioisótopos, etc.
Sustancias químicas: mercurio, plomo, etc.
Drogas: alcohol, warfarina, cocaína, tabaco, etc.

• Antecedente de un hijo o hija con un trastorno o defecto congénito
• Tuvo dos o más pérdidas de embarazos o un bebé que falleció Antecedentes de consanguinidad cercanas.
• Ultrasonido o pruebas que sugieran la posibilidad de un riesgo genético.
• Parejas que deseen adquirir información para futuras planifi caciones familiares.

ASESORAMIENTO GENÉTICO EN EL DEPARTAMENTO DE LA PAZ
El Alto. Centro de Salud Copacabana
La Paz. Centro de Salud Alto Tejar
Zona Sopocachi. Calle Méndez Arcos esq. Muñoz Cornejo Nro. 2702 (INTRAID) Telf. 2412391 • Cel.: 65666437

BIBLIOGRAFÍA
Constitución política del Estado Plurinacional de Bolivia
Organización Mundial de la Salud
Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
Ley General para Personas con Discapacidad Nº 223
Ley Nº 475 “LEY DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRAL DEL ESTADO
PLURINACIONAL DE BOLIVIA”:
Ley de Inserción Laboral y de Ayuda Económica para Personas con Discapacidad Nº 977
Resolución Ministerial Nº 0846 del 30 de noviembre de 2006
Resolución Ministerial Nº 0595 del 3 de agosto 2007
Resolución Ministerial N° 130 del 6 de marzo 2008
Resolución Ministerial Nº 0191/ de Abril 2009
PlanSectorialdeDesarrollo Integral2016-2020:
Política sanitariaSAFCI
Sistema Informático del Registro Único de la Persona con Discapacidad “SIPRUNPCD”
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CARPETA FAMILIAR
Dr. Juan Ireneo Choque Rondo

Jefe de Unidad de Redes y Seguros Públicos SEDES

DEFINICION

Instrumento para la implementación de la Política de salud familiar comunitaria Intercultural que sirve para conocer 
la información de la situación de salud familiar.

IMPORTANCIA
La carpeta familiar sirve para:

➢ Identifi car las familias de área de infl uencia.
➢ Planifi car visitas familiares.
➢ Identifi car determinantes de la salud.
➢ Identifi car la salud de los componentes de las familias.
➢ Programar acciones de educación para la vida en las familias
➢ Planifi car actividades de atención, prevención, promoción y rehabilitación.
➢ Mejorar la calidad y oportunidad de la atención.
➢ Seguimiento a las familias con algún riesgo.
➢ Proporciona datos para la sala situacional de salud.
➢ Elaborar el Plan Estratégico de Salud.
➢ Fortalecer el sistema de atención de Salud

BENEFICIOS

➢ Contribuye a cada familia a ejercer su derecho a la salud.
➢ Coadyuva para la planifi cación participativa y control social.
➢ Orienta la gestión pública hacia la satisfacción de los benefi ciarios.
➢ Permite medir el progreso de las actividades realizadas.
➢ Ayuda al equipo de salud a cumplir con las acciones programadas.
➢ Orienta las necesidades de capacitación para el equipo de Salud.
➢ Orienta áreas de información para desarrollar actividades en la comunidad.
➢ Mejora la imagen institucional.

RESPONSABLES DE LA APLICACIÓN DE LA CARPETA FAMILIAR

➢ El personal de salud de los establecimientos de primer nivel de atención.

PASOS PARA LA APLICACIÓN

➢ Recibir capacitación y actualización en el manejo.
➢ Gestión del material para la aplicación en las visitas familiares.
➢ Coordinar con autoridades de la comunidad, autoridad local de salud y otras autoridades socializando el 
benefi cio de la carpeta familiar.
➢ Realizar el cronograma de actividades e iniciar las visitas familiares.
➢ Gestión de equipos médicos y otros para la asistencia médica en la visita familiar.

APLICACIÓN DE LA CARPETA FAMILIAR.-
Para aplicar la carpeta familiar es recomendable contar con los siguientes:

8 OBJETIVO DE APRENDIZAJE
Promover el aprendizaje para el manejo adecuado durante la aplicación de la carpeta 
familiar en el ámbito de infl uencia de los Establecimientos de Salud.
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Gráfi co Nº 1 Componentes de la implementación de la carpeta familiar.

RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA CARPETA FAMILIAR

Con la implementación de la carpeta familiar se obtendrán los siguientes resultados:
➢ Localización oportuna de las viviendas donde viven familias con algún riesgo.
➢ Evaluación e identifi cación de riesgo de salud de la familia para la intervención.
➢ Proporciona la base de datos para estructurar planes, programas y proyectos.
➢ Permite el cumplimiento del derecho a la salud.
➢ Efectividad en el control de la salud de la población en general.

Gráfi co: Nº 2 Proceso de la aplicación de la Carpeta Familiar.

Fuente Adaptado Guía de aplicación de la Carpeta Familiar Ministerio de Salud 2003

Fuente Adaptado Guía de aplicación de la Carpeta Familiar Ministerio de Salud 2003
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CONTENIDO DE LA CARPETA FAMILIAR
El contenido de la carpeta familiar es el siguiente:

CROQUIS DE BARIO/ZONA/COMUNIDAD

Es un instrumento que sirve para orientarse, cuantifi car, localizar, establecer límites, identifi car accesos a servicios 
y recursos de las zonas, viviendas, calles, comunidades, considerando la geografía urbano-rural existente, debe 
refl ejar nombre de la comunidad/zona/Bario, Municipio, establecimiento de salud, número de familias, viviendas.

Gráfi co Nº3 Croquis de localización de viviendas y familias

Fuente Adaptado Guía de aplicación de la Carpeta Familiar Ministerio de Salud 2003
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Figura Nº2 Signos y simbologías para localización de las familias

CODIFICACION DE LA CARPETA FAMILIAR
La codifi cación se realizará de la siguiente forma:

El código de los Departamentos establecido por el INE

El código de Provincia está establecido por el INE, en caso de la Red de Salud Nº2 Apolobamba.

El código de Municipio establecido por el INE. En el caso de la Red Apolobamba 2:

Fuente Adaptado Guía de aplicación de la Carpeta Familiar Ministerio de Salud 2003

Fuente: Publicación 292 Ministerio de Salud y Deportes, 05/01/2012

Fuente: Publicación 292 Ministerio de Salud y Deportes, 05/01/2012

Fuente: Publicación 292 Ministerio de Salud y Deportes 2012

Fuente: Publicación 292 Ministerio de Salud y Deportes, 2012
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El código de la Red corresponde a la estructura del SNIS-VE en el caso de la Red Apolobamba es el 02.
El Establecimiento de salud se debe registrar el nombre que corresponda a la estructura del SNIS-VE en orden 
correlativo de acuerdo al orden establecido, en el caso de la Red 2 Apolobamba la estructura de los establecimientos 
son:

La Comunidad: Será determinada por la Coordinación de la Red de Servicios, si no existe una numeración preesta-
blecida, usar mapas, croquis, etc. Ej. la comunidad 01 es el área donde se ubica el establecimiento de salud, luego 
se ubicará el norte y se continuará en el sentido de las agujas del reloj.

La Vivienda usar mapas, croquis, etc. Ej. La vivienda 001 iniciara desde el centro de la plaza principal, luego ubicar 
el norte y continuar la numeración en el sentido de las agujas del reloj.

Familia: En caso de que la vivienda sea ocupada por más de una familia se utilizará el alfabeto iniciando con la A 
dando a la primera familia encuestada y luego correlativo.

LLENADO DE LA CARPETA FAMILIAR
La fuente de información estará a cargo del Jefe (a) de familia o una persona mayor a 15 años, realizando el llenado 
en forma sistemática.

I. DATOS GENERALES

II. CROQUIS DE UBICACIÓN DE LA VIVIENDA

Fuente: Publicación 292 Ministerio de Salud y Deportes, 05/01/2012
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III. FAMILIOGRAMA

IV. DETERMINANTES DE LA SALUD
Esta facilita la determinación y clasifi car el riesgo de la salud que tiene la familia, Se encierra en un círculo las va-
riables existentes con una sola opción de los valores en las variables A, C, D, E, I. estas tienen valores de 5 al 25, 
variables B, F, G, tiene valores de 1 al 5, Variable H, tiene el valor de 0 al 5 y esta se registra las 5 opciones.
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V. SALUD DE LOS INTEGRANTES DE LA FAMILIA
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IDENTIFICACION DE COLORES SEGÚN RIESGO DE ACUERDO A LA CARPETA FAMILIAR
La clasifi cación de las carpetas familiares una vez elaboradas deber realizarse de acuerdo a los siguientes colores.

VI. COMPORTAMIENTO FAMILIAR
Permite apreciar como es la funcionalidad de la familia en su conjunto y su integridad.
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VII. EVALUACIÓN DEL COMPORTAMIENTO FAMILIAR

VIII. RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA SALUD FAMILIAR

IX. FORMA DE AYUDA FAMILIAR NECESARIA

X. ASPECTOS SOCIOCULTURALES



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 83

XI. MEDICINA TRADICIONAL Y GESTION COMUNITARIA
La medicina tradicional: conjunto de conocimientos, aptitudes y prácticas basadas en teorías, creencias y experien-
cias indígenas de las diferentes culturas, sean o no explicables, usados para el mantenimiento de la salud, así como 
para la prevención, el diagnóstico, la mejora o el tratamiento de enfermedades físicas mentales. Las terapias de la 
Medicina Tradicional – MT incluyen terapias con medicación, si implican el uso de medicinas en base a hierbas, par-
tes de animales y/o minerales, y terapias sin medicación, como en el caso de la acupuntura, las terapias manuales 
y las terapias espirituales. (Estrategia de la OMS sobre Medicina Tradicional 2002-2005)

XII. NACIMIENTOS

XIII. DEFUNCIONES

Las causas probables corresponden a los fallecimientos que no cuentan con certifi cados de defunción en las cuales 
se registras en las 14 opciones nominadas en los casilleros correspondientes y en caso de que no corresponde a 
ninguna opción se anota en otras.

XIV. OBSERVACIONES ESPECIALES:
Registrar la fecha: anotar la fecha (día, mes, año) cada vez que haga observaciones, en este acápite deben ser 
registrados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFÍCAS.-
1. Ministerio de Salud y deportes. GUIA PARA LA APLICACIÓN DE LA CARPETA FAMILIAR.
    Ministerio de Salud y Deportes; 2003.
2. Ministerio de Salud y Deportes. INSTRUCTIVO DE LA CARPETA FAMILIAR, Ministerio de Salud y 
    Deportes. Publicación 292. 2012.
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FAMILIOGRAMA
Dr. Felipe Salcedo Javercato

Técnico Área de Gestión Hospitalaria SEDES-LA PAZ

I. DEFINICION

El Familiograma o Genograma.- es un instrumento de representación esquemática y atención a la familia que mues-
tra la información familiar de tal manera que permiten a través de un vistazo rápido ver patrones familiares.

II. IMPORTANCIA DEL FAMILIOGRAMA

Es de transmitir la información de un personal a otro de manera gráfi ca didáctica y muy fácil de comprender, de esta 
manera el personal de salud puede hacer seguimiento de los ciclos evolutivos, patológicos, relaciones familiares y 
otros.

Implicar a la familia: el Familiograma proporciona un acceso rápido a contenidos con fuerte carga emocional (na-
cimientos, muertes, confl ictos...) desde un planteamiento aparentemente rutinario (“fi cha” de la familia) que elimina 
la sensación de amenaza para hablar de estos temas. De esta forma, las familias más reservadas pueden abrirse a 
discutir estos aspectos familiares en un formato tan estructurado.

Cuestionar el sistema: la familia suele llegar a terapia con ideas bastante rígidas acerca de cuál es el problema y 
quién es el que debe cambiar. La información que se presenta a través del Genograma es una forma de empezar a 
modifi car estas creencias al no centrarse tan solo en el síntoma y en su portador.

Aclarar pautas familiares: compartir las hipótesis clínicas derivadas del Genograma de forma que la familia las 
pueda aceptar o rechazar es una forma de empezar a aclarar estas pautas (p. ej. Repetición intergeneracional de 
síntomas). Con el nuevo signifi cado que adquiere así el síntoma se pueden trabajar nuevas relaciones dentro de la 
familia.
Este instrumento tiene una simbología que debe tener en cuenta y memorizarlo conocerlo para poder comprender 
la información rápida a un solo vistazo el Familiograma.

SUS UTILIDADES SON.- ver la información de forma rápida e identifi car:

➢ Las relaciones biológicas y legales entre miembros de la familia.
➢ Edades de los distintos miembros familiares.
➢ Etapas del ciclo vital que atraviesa las familias.
➢ Problemas de salud o causas de fallecimiento en el núcleo familiar.
➢ Acontecimientos estresantes o patológicos.

III. SIMBOLOGÍA DEL FAMILIOGRAMA

1) Trazado de la estructura familiar
2) recogida de la información básica sobre la familia
3) delineado de las relaciones familiares

9 El personal de salud de Pregrado debe tener en cuenta que es el instrumento que 
permite valorar dinámicamente la composición, la estructura, el tipo de familia, relacio-
nes, los roles que asumen y el ciclo evolutivo por el cual está cursando la familia en un 
momento determinado.
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IV. SIMBOLOGÍA

V. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL FAMILIOGRAMA
Permite que de un vistaso obtener información de la estructura familiar, así como de las relaciones entre los inte-
grantes, de manera que permita conocer la situación de cada uno de ellos. Constituyendo un formato de símbolos 
para dibujar un árbol familiar que involucra tres niveles de información.

• El mapeo o trazado de la estructura.
• Señalización de las relaciones familiares.
• El registro de información individual.

VI. EL MAPEO O TRAZADO DE LA ESTRUCTURA.-
El trazado se realiza para expresar con símbolos de las relaciones biológicas y legales entre los integrantes de la 
familia. Los círculos y cuadrados representan las personas, y las líneas describen las relaciones.
Cada integrante de la familia está representado por un cuadrado (hombre)o un círculo (mujer) según su género 
masculino a la izquierda y femenino a la derecha.

Las fechas de nacimientos y de fallecimiento se indica a la izquierda y a la derecha por encima de la fi gura para una 
persona fallecida se coloca una x dentro de la fi gura y la edad de la persona fallecida se indica dentro de la fi gura.

La representación de un matrimonio con hijo, se grafi ca de izquierda a derecha de mayor a menor.

Si el matrimonio tiene hijos gemelares se representa con un triángulo que enlaza a los gemelares.

HOMBRE

HOMBRE

MUJER

MUJER
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Si el matrimonio tiene hijos mellizos se representa con un triángulo que enlaza a los mellizos

Los embarazos, abortos y partos de un feto muerto se indican por medio de los siguientes símbolos.

VII. SEÑALIZACION DE LAS RELACIONES FAMILIARES.-

Comprende el trazo de las relaciones de los integrantes de una familia, las características están basadas en el in-
forme de los integrantes de la familia y en observación directa. Para el cual se utiliza distintos tipos de líneas para 
simbolizar los diferentes tipos de relaciones entre dos o más integrantes de la familia.

RELACIONES INTERPERSONALES
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VIII. RELACIONES ENTRE DOS MIEMBROS.-
Las personas no casadas se representa con línea de segmentación.

Las separaciones y divorcios se indican con dos líneas oblicuas y una interrupción en la línea que une al matrimonio: 
1 diagonal para separación y 2 diagonales para un divorcio.

XI. REGISTRO DE INFORMACION INDIVIDUAL:

Para el registro de la información de la individual se debe agregar información sobre la familia.
• Información demográfi ca que incluye edad, fecha de nacimiento, muerte, situaciones ocupacionales
  y nivel de escolaridad.
• Información funcional incluye información sobre comportamiento de los distintos miembros de la familia.
• Sucesos familiares críticos incluye transiciones importantes, cambios de relaciones, migraciones,
  fracasos y éxitos.

X. RELACIONES ENTRE DOS MIEMBROS.-
La información del geograma se puede obtener entrevistando a uno o varios integrantes de la familia. Claramente al 
obtener información de varios integrantes de la familia nos da la oportunidad de comparar perspectivas y observar 
directamente las interacciones.
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XI. RELACIONES HABITACIONALES.-
Una familia viviendo en un mismo hogar se señala con una línea punteada alrededor de los integrantes que compar-
ten habitación, alrededor de la línea puede indicar el periodo en el cual la familia esta junta.

XII. REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA.

1. Mónica R y Randy G. Genogramas en la evaluación familiar.gedisa; 2005.
2. Yuri A y Miguel S. Instrumento de atención a la familia: el Familiograma y el Apgar familiar.
    www.idefi peru.org/rampa.html;2006.
3. Juan N. Corpas. Guías modelo de atención en salud familiar con enfoque de riesgo.
    Colombia; 2011
4. http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/32735/1/EL%20GENOGRAMA%20EN%20
    TERAPIA%20FAMILIAR%20SIST%C3%89MICA.pdf
5. http://psiquesistemica.blogspot.com/2016/09/genograma-el-genograma-es-una.html
6. “Introduction to the Genogram” en: GenoPro. Recuperado en: 06 Mayo 2018 de GenoPro: genopro.com.
7. “Genogram Symbols” en: GenoPro. Recuperado en: 06 Mayo 2018 de GenoPro: genopro.com.

Fuente: Elaboración Propia
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COMITÉ DE ANALISIS DE INFORMACIÓN (C.A.I.)
Lic. Gladys Alanoca Yugra

RESP. DEPTAL. DE ENFERMERIA

I. INTRODUCCIÓN.-

El Comité de Análisis de Información, constituye a la institución disposiciones relacionados con la vigilancia de la sa-
lud pública de la población y es el momento de analizar los progresos de la implementación de las políticas de salud.
Orientado a los esfuerzos y recursos disponibles a la transformación y fortalecimiento de las Redes y establecimien-
tos de Salud, a fi n de contribuir al ejercicio pleno del derecho a la salud, la eliminación de la exclusión social de la
salud y a mejorar el estado de salud de la población de La Paz.

II. COMITÉ DE ANALISIS DE INFORMACIÓN (C.A.I.).-

El Comité de Análisis de Información en Salud es el espacio de participación donde autoridades políticas y origina-
rias, la comunidad, juntas vecinales, promotores de salud, médicos tradicionales y parteros, analizan y evalúan que 
las instituciones de salud cumplan con lo planifi cado y que su funcionamiento administrativo sea correcto. También 
evalúan la calidad de atención brindada a las personas, familias y comunidad. A partir del análisis del Comité se 
toman decisiones y compromisos para resolver problemas identifi cados.

III. OBJETIVO DEL CAI.-

Generar un espacio para el reconocimiento, identifi cación, análisis y elaboración de insumos que retroalimenten 
el proceso de toma de decisiones y acciones de mejoramiento, en torno a los eventos de interés de la salud de la 
población y del quehacer en salud pública.

A. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL CAI.-
1. Presentar y analizar información de salud, establecimientos, Municipal, redes y departamental.
2. Asumir decisiones estratégicas y ajustes de carácter operativos en base al análisis de la
    información de la situación de salud.
3. Establecer compromisos de acción y seguimiento

IV. FASES DE LA METODOLOGIA DEL CAI.-

Se cumple con el marco teórico del CAI normado por el MSD, con las tres fases:
1ra FASE: PREPARACIÓN
El cual incluye las siguientes actividades:

a) Defi nición del equipo de trabajo y/o conducción; Profesionales, técnicos liderado por los responsables
    de niveles de atención en salud y autoridades competentes.

b) Gestión de recursos; los responsables en los diferentes niveles de gestión tienen la obligación de
    incorporar en los planes operativos anuales, recursos económicos que viabilice la participación, la logística    
    y ambiente para el CAI.

c) Selección de los temas de análisis y la agenda de la reunión; En base al (ASIS), indicadores de 
     gestión y vigilancia epidemiológica de tipo coyuntural y sobre todo basándonos en el logro del cumplimiento    
    de objetivos.

d) Preparación de la documentación; Defi nición de modalidad de reunión previamente concertada se envía  

10
OBJETIVO DEL CAI.-
Generar un espacio para el reconocimiento, identifi cación, análisis y elaboración de 
insumos que retroalimenten el proceso de toma de decisiones y acciones de mejora-
miento, en torno a los eventos de interés de la salud de la población y del quehacer en 
salud pública.
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     una matriz a todos los Establecimientos, Coordinaciones de Red y Hospitales, para la preparación
     de información en base al objetivo del CAI.

e) Defi nición de los/as participantes del CAI, según niveles: Elaborar listado completo de los
     representantes de instituciones y sectores sociales con asignación de responsabilidades que
     comprometan su participación y sus acciones en las defi niciones.

f) Envió de las invitaciones y la documentación; A todos los sectores involucrados, de acuerdo
   a la defi nición de los participantes (Alcaldías, Comités de Vigilancia, Organizaciones Comunitarias),
   la información debe ser enviada con anticipación, además deben estar calendarizado las reuniones,
   las invitaciones deben ser escrita o por los medios más adecuados.

g) Preparación del ambiente de la reunión y aseguramiento logístico; Elegir el ambiente adecuado
    de acuerdo número de participantes y la dotación de equipos (data display, pizarra acrílica, etc.) los cuales  
    son recomendables pero no imprescindibles.

2da FASE: DESARROLLO DEL CAI

El cual incluye las siguientes actividades

- Presentación de la información; Exposición de los resultados a través de indicadores apropiados (según los 
temas a tratar) para analizar los problemas de salud que requieren una discusión y defi nición de acciones.

- Proceso de análisis; Constituye los problemas de salud y el sustento para profundizar el análisis de situación 
de salud, sus causas ,determinantes, análisis de desarrollo, modelo de gestión, de atención, medidas preventivas,
de promoción de salud y sus resultados e impacto.

- Identifi cación de alternativas de solución y toma de decisiones; La capacidad de los participantes, para 
identifi car problemas, alternativas de soluciones decisiones a ser tomadas y acciones a ser realizadas en plazos 
determinados en tiempo, enmarcados dentro de la mayor realidad posible, no deben ser soluciones inalcanzables 
o que requiera grandes inversiones, añadiéndose aspectos y compromisos intersectoriales. Esta fase constituye el
núcleo central del proceso y basa su desempeño en el trabajo con los indicadores, para ello el grupo participante 
debe conocer claramente los indicadores que se analizan, su utilidad y el propósito específi co para el cual se están 
analizando en el CAI. Existen tres tipos de indicadores: de estructura, de proceso y de resultado o impacto (pueden 
encontrarse otras clasifi caciones de indicadores), y cadauno de ellos debe utilizarse adecuadamente para evaluar 
el proceso de gestión y defi nir las acciones futuras.

El CAI debe concluir con la elaboración del acta, donde se recojan los acuerdos y compromisos para el próximo CAI. 
La elaboración del plan de acción el cual está dado por una matriz, que permite ordenar las intervenciones que den
respuesta los problemas identifi cados, ejemplo de matriz.

Cuadro Nº 1. Matriz de Planeación.

3ra FASE: SEGUIMIENTO

Corresponde a la etapa posterior a la reunión y tiene el propósito de monitorear y evaluar las decisiones tomadas 
mediante un seguimiento al plan de acción para garantizar el cumplimiento. Incluye las siguientes actividades;
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a. Defi nición del plan de seguimiento; Dependiendo del nivel de gestión la responsabilidad por las acciones de 
seguimiento recae en diferentes instancias.
A nivel municipal y de la red es el Coordinador de Red, a nivel Departamental y Nacional son las unidades de plani-
fi cación, a nivel comunitario y de establecimiento es la propia comunidad, sus autoridades y su comité local de salud 
que junto al personal de salud hacen el seguimiento al plan de acción.
Se propone que el instrumento de seguimiento sea la misma matriz de análisis de problemas (indicadores). El se-
guimiento deberá hacerse periódicamente y de acuerdo al cronograma de CAI para poder mostrar los resultados.

b. Realización de reuniones de control y evaluación del cumplimiento del plan; el mismo se realizara de 
acuerdo a nivel de gestión, los actores en el comité son encargados de realizar el seguimiento y cumplimiento de 
los compromisos.

Cuadro Nº 2. CAI de acuerdo a nivel de gestión

De acuerdo al nivel de gestión, la realización del CAI puede tener una periodicidad y participación diferente.
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Es necesario elaborar un informe memoria resaltando los compromisos de la información sistematizada, para lo cual 
se sugiere conformar un equipo encargado de sistematizar la información ,para que en un momento posterior pueda 
dedicarse a la elaboración de este documento a objeto de contar con un respaldo documental de la realización del 
CAI. El CAI comunitario se realiza a nivel de una comunidad específi ca o puede ser el equivalente a las comunida-
des vinculadas al establecimiento. Este CAI tiene características conceptuales metodológicas muy específi cas que 
son desarrolladas en otro documento.

V. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.-
1. Ministerio de Salud y Deportes, Guía de aplicación del comité de análisis de
    información ( CAI), La Paz, Bolivia; 2008.
2. Ministerio de Salud y Deportes, Guía Metodológica para el Análisis de la
    situación de salud, Bolivia; 2005
3. Ministerio de Salud y Deportes, Guía de Aplicación del Comité de
    Análisis de Información (CAI ) Bolivia 2014.
    Servicio Departamental de Salud La Paz, Manual de Organizaciones y
    Funciones ( MOF) La Paz-Bolivia 2011
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CONTINÚO DE LA ATENCION
Dr. Germany Hurtado Montesinos

RESPONSABLE DEL CONTINUO DE LA VIDA SEDES LA PAZ

1. INTRODUCCION:

Dentro de la política de atención familiar comunitaria intercultural que busca el derecho a lograr vivir bien de las 
personas, familias, comunidades de nuestro país, plantean el fortalecimiento de la atención integrada al continuo 
del curso de la vida, con el objetivo fundamental de contribuir a reducir la morbimortalidad de la población boliviana.
Por tal se indica que el primer nivel de atención se constituye en la puerta de entrada al Sistema de Salud Familiar.

Comunitaria Intercultural. El personal de salud de los establecimientos de primer nivel de atención, como parte 
principal de la red funcional de salud, tiene la tarea de desarrollar procesos de educación y promoción de la salud, 
orientación, prevención y tratamiento de enfermedades, prestación de servicios integrales e interculturales (en la fa-
milia, en la comunidad y en el establecimiento) de tipo ambulatorio, de internación de tránsito, con servicios básicos 
complementarios de diagnóstico, articulados con la medicina tradicional, mediante el componente de referencia y 
contrareferencia, para contribuir a mantener y mejorar la salud de la población, enmarcándose en el cuidado de su
salud física, mental, social, espiritual, cultural y ambiental.

La red de servicios de salud se articula con la red social y sus acciones son desarrolladas por el equipo de salud del 
establecimiento, en coordinación y articulación con los actores comunitarios, aceptando, respetando, valorando y 
compartiendo sentimientos, conocimientos, saberes y prácticas, de acuerdo con su cultura y su cotidianeidad, ade-
cuando culturalmente el espacio físico, equipamiento, mobiliario, indumentaria, horarios y protocolos de atención.

Es también importante el desarrollo de competencias del personal para mejorar la capacidad resolutiva de cada nivel 
de atención. El desarrollo de habilidades y destrezas del equipo de salud de los establecimientos de los diferentes 
niveles, permite diagnosticar, tratar y resolver problemas de salud de acuerdo al conocimiento y tecnología (infraes-
tructura, equipamiento e insumos) a su alcance, contribuyendo de esta manera, a la solución de los problemas de 
salud prioritarios de la población. Ante la aparición de alguna complicación, puede ser necesario referir al/la paciente 
a otro establecimiento con mayor capacidad resolutiva. Si fuera así, se activará el sistema de referencia y contrare-
ferencia como un componente articulador de la red de servicios.

En la actualidad, el enfoque del continuo de atención contribuye a brindar atención integral en salud a la población; 
según este principio, la población debe tener acceso a servicios califi cados durante el curso de la vida, (sobre todo 
en salud reproductiva, embarazo y parto, atención al recién nacido, niño/a y adolescente, escolar y adulto mayor), 
reconociendo que el mejorar el estado de salud en un momento del continuo, repercute favorablemente en el si-
guiente. Además, el enfoque del continuo de atención promueve la integración de los diferentes ámbitos de atención: 
hogar, la comunidad y los establecimientos de salud por nivel de atención. Estos servicios deben estar orientados a 
la promoción de la salud, prevención, atención y rehabilitación de enfermedades.

11
Objetivo general de aprendizaje:
El objetivo del siguiente Modulo del texto del SSSRO es la de fortalecer las aptitudes
de los médicos de pre grado que realizaran la atención en área rural, dándoles una
herramienta que sirva de guía para la atención integral del continuo de la vida.
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SEDES La Paz Área del continuo
En Bolivia, el continuo de la atención incluye dos componentes novedosos: La Atención Integral al Escolar 
(niño/a de 5 a 12 años) a la mujer gestante y no gestante al recién nacido, y a las personas adultas mayores (de 60 
años o más), con lo cual el enfoque abarca prácticamente todas las fases del curso de la vida.

2. ATENCION AL ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa entre la niñez y la edad adulta que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza 
por profundas transformaciones biológicas psicológicas y sociales muchas de ellas generadoras de crisis, confl ictos 
y contradicciones. No es solamente un periodo de adaptación a los cambios corporales, sino una fase de grandes 
determinaciones hacia una mayor independencia psicológica y social.

Es una época de aprendizaje y autodescubrimiento en la que se pasa de la dependencia de la infancia a la interde-
pendencia de la adultez mediante una transición dinámica, que discurre de forma gradual y a un ritmo individualizado.

Los cambios que experimenta el adolescente suponen crecimiento y maduración, de forma global en todos los as-
pectos de la vida, y su fi nalidad es alcanzar:

• identidad: encontrar un sentido coherente a su existencia.
• integridad: adquirir un sentido claro de lo que está bien y lo que está mal.

Para lo cual se necesita que un servicio de atención de primer nivel pueda brindar un ambiente de confi anza y res-
peto por las opiniones y puntos de vista para conseguir un contacto con el paciente de integra confi anza haciendo 
énfasis en F.A.C.T.O.R.E.S. nemotécnico de evaluación que indica:

Familia: Se debe entrevistar al paciente en su relación y grado de satisfacción con los padres, hermanos y otros, 
con quién vive, con él.

Amigos: En esta esfera se debe indagar el entorno de amistades y actividades relacionadas, deportes, tipo de re-
laciones, entre otros adolecentes.

Colegio: En esta tratar de abordar al adolescente en cómo va su rendimiento y grado de satisfacción en el estudio 
y/o trabajo.

Tóxicos: En esta esfera es donde se debe indagar sobre el consumo de drogas, tabaco, alcohol, de su entorno 



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 95

familiar, social (colegio y amigos).

Objetivo: Acá se debe preguntar como se ve el adolecente a mediano y largo plazo 5 a 10 años metas, planes 
perspectivas de vida y sobre todo nivel de auto superación.

Riesgos: Preguntar sobre actividades de recreación deportes y actividades, seguridad en el hogar y en la calle, 
factores de violencia por parte de compañeros y cosas que le desagradan o disgustan.

La información recabada permitirá al personal de salud determinar riesgo en contra de la vida.

Estima: Evalúa la aceptación personal, autoestima, valoración de la propia imagen, sentido de pertenencia e iden-
tidad familiar, identidad étnica racial.

Sexualidad: La sexualidad es el grado de información, que cuenta el adolecente sobre su identidad sexual, temas 
que le preocupan.

Todo esto nos lleva a un nemotécnico:

2.1. EMBARAZO EN ADOLECENTES

En Bolivia la población adolescente de 10 a 19 años representa alrededor del 23% de la población total del país, de 
la cual un 49% corresponde a adolescentes de sexo femenino. Según datos de la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud (ENDSA 2008) cerca del 18% de las adolescentes de 15 a 19 años ya son madres o están embarazadas; 
este porcentaje resulta idéntico al de la subregión andina. De estos embarazos al menos el 70% no fueron planifi -
cados. En el área rural se observa un incremento del 22% en 2003 en adolescentes madres o embarazadas a un 
25% en 2008.

El embarazo y la maternidad en adolescentes se registran con mucha mayor frecuencia en mujeres adolescentes 
con menor acceso a educación, que viven en zonas rurales y en condiciones de pobreza.

Una de cada tres adolescentes del quintil más pobre es madre o se encuentra embarazada, frente a 1 de cada 10 
del quintil superior.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Juventudes de 2008, los municipios que presentan mayores porcentajes de 
adolescentes y jóvenes con al menos un embarazo son: El Alto con 83%, Santa Cruz 71%, Guayaramerín 76%, 
Riberalta 71% y Colcapirhua 74%.

Al ser un problema creciente el personal de salud debe realizar medidas preventivas como ser:

2.2. Educación integral de la sexualidad: con una metodología intersectorial, institucionalizando la misma en la 
currícula educativa en todos los ciclos y niveles; con enfoque de derechos y promoviendo las habilidades psicosocia-
les de adolescentes y jóvenes para lograr una vida digna, garantizando que tanto mujeres y hombres puedan ejercer 
sus derechos reproductivos de forma plena, saludable y responsable.

2.3. Atención diferenciada para adolescentes y jóvenes en centros de salud pública: con el objetivo de acceder 
a información confi able y tomar decisiones informadas, es preciso contar con oferta de servicios de salud de calidad 
que contemplen aspectos interculturales y de confi dencialidad.
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2.4. Sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de la prevención del em-
barazo en la adolescencia, pues las madres adolescentes aun son discrimina-
das y censuradas en sus escuelas, hogares y comunidades.

2.5. Acceso a información y a métodos anticonceptivos: el acceso voluntario 
de adolescentes y jóvenes a métodos anticonceptivos sin ningún tipo de barreras 
o discriminación, es una de las estrategias probadas de reducción del embarazo y 
la mortalidad materna en este grupo de población.

Otras acciones clave son: estimular la comunicación abierta entre padres y ma-
dres de familia y sus hijas e hijos adolescentes.

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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3. ATENCION DE LA MUJER EN EDAD FERTIL

La atención a la mujer tanto gestante como la no gestante es un capitulo muy importante en la consulta externa tanto 
la atención del parto, control del puerperio y la orientación y consejería de salud sexual y reproductiva sobre todo 
sobre los métodos anticonceptivos que maneja la planifi cación familiar.

Por esta razón el personal de salud de los servicios de primer nivel tenga conocimiento claro sobre los métodos 
anticonceptivos.

Es importante tomar en cuenta que dentro de la atención a la mujer no gestante se encuentra un acápite muy impor-
tante, que es la planifi cación familiar contemplado en el nuevo sistema integral de Salud (SIS) contemplado en la ley 
475, donde la accesibilidad a métodos modernos es gratuita a toda mujer en edad fértil, donde el adolecente tiene 
acceso a estos métodos sin la necesidad de aprobación de los padres de familia siempre precedida de consejería y 
orientación.

Un examen muy importante que no se debe obviar en el exámen físico clínico de la mujer no gestante es el examen 
de mama que según el grupo etario, la enseñanza del autoexamen de mama es importante para la detección precoz 
de cáncer de mama indicando a la mujer los 5 pasos del examen.

• Paso 1: Colocar el brazo detrás de la nuca en posición de decúbito dorsal, esto para que el tejido mamario se 
extienda de forma uniforme sobre la pared torácica, permitiendo la facilidad de palpar todo el tejido del seno.

• Pasó 2: Para la palpación se debe utilizar las yemas de los dedos índice medio y anular realizando movi-
mientos leves de rotación (circulares) de diámetro a una moneda de 10 ctvs., la palpacion debe tener 3 niveles 
de presión que permitirá valorar desde piel hasta musculatura profunda.

• Paso 3: la revisión del seno se debe realizar por cuadrante dividiendo al seno en cuatro cuadrantes y reali-
zando la palpación siempre en forma de agujas del reloj buscando masas o protrusiones. Se repite los pasos 
para el lado cotralateral.
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• Paso 4: Posterior a la palpación se debe poner la mujer parada frente al espejo, con ambas manos en la 
cintura y observar tamaño, simetría, contorno y color rubor de pezones, de ambas mamas.

• Paso 5: Finalmente para concluir el exámen se debe revisar siembre el área axilar de ambos lados buscan-
do masas, y otras anomalías (ganglios), este examen selo debe practicar parada y con el brazo levemente 
extendido, acción que facilitara el exámen.

Este exámen se lo debe realizar a los 7 a 10 días posterior la menstruación.
Existen 2 tipos de autoexamen Acostada y de píe grafi cas 1 y Grafi ca 2

Otra evaluación que se debe hacer a la mujer no gestante en edad fértil es el control y detección precoz del Cáncer 
de cuello uterino mediante el estudio citológico de PAPANICOLAOU, y evitando los factores de riesgo que incremen-
ta la incidencia de esta patología. (Ver cuadro 1)

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)

Interpretación de resultados cuando un Papanicolaou sale con alguna lesión, del carácter displasico (MIC y LIEB) 
se debe referir a un centro de mayor complejidad para la valoración por especialidad, para que se le practique una 
biopsia colposcopia, estudio que podrá defi nir tratamiento.

4. ATENCION INTEGRAL DE LA MUJER EMBARAZADA - PARTO Y PUERPERIO

La mayoría de los daños obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del niño pueden ser prevenidos, de-
tectados y tratados con éxito, mediante la aplicación de procedimientos normados para la atención, entre los que 
destacan el uso del enfoque de riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o 
racionalización de algunas prácticas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos.

Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional 
y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia maternoinfantil y la calidad de vida y adicional-
mente contribuyen a brindar una atención con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por señalar sólo algunos ejemplos, 
la inducción del mismo con oxitócina o la ruptura artifi cial de las membranas amnióticas, han sido revalorados en 
vista de que no aportan benefi cios y sí contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que 
su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados.

Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atención del parto normal, efectuar altas proporciones 
de cesáreas en una misma unidad de salud o el realizar sistemáticamente la revisión de la cavidad uterina postparto, 
implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos 
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procedimientos aún persisten como parte de las rutinas en la atención del parto, por lo que deben modifi carse en las 
instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a partir del establecimiento de linea-
mientos básicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud.

En la medida que se cuente con tecnología de mayor complejidad y por ende con el personal idóneo para su manejo 
e indicación precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser utilizados.Y por ende es necesario el conoci-
miento de procedimientos de atención para detectar señales de peligro en general como se señala a continuación 
en el cuadro de procedimiento 9:

En caso de no presentar ninguna seña de riesgo se debe tomar en cuenta la siguiente información:

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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Cuadro 3
Para poder realizar la evolución de la mujer gestante se debe tener en cuenta como paso esencial el llenado de la 
historia clínica perinatal. Ver grafi cas 3 y 4 y revisar anexo

Fuente; Clamp internacional dependiente de la OPS-OMS
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5. ATENCION DE PARTO Y RECIEN NACIDO

La atención institucional del parto es una medida de primer orden para disminuir de manera signifi cativa la morbimor-
talidad materna y perinatal. En este sentido, se hace necesario establecer los parámetros mínimos que garanticen 
una atención de calidad, con racionalidad científi ca, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e inter-
venciones durante la atención del parto, con el propósito de dar respuesta a los derechos en salud de las mujeres 
y sus hijos.

El primer pasó la evaluación de factores de riesgo que se detallan a continuación: disminuir de manera signifi cativa 
la morbimortalidad materna y perinatal. En este sentido, se hace necesario establecer los parámetros mínimos que
garanticen una atención de calidad, con racionalidad científi ca, para el desarrollo de las actividades, procedimientos 
e intervenciones durante la atención del parto, con el propósito de dar respuesta a los derechos en salud de las 
mujeres y sus hijos.
El primer pasó la evaluación de factores de riesgo que se detallan a continuación:

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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Segundo paso se debe realizar el seguimiento del 1er periodo de trabajo de parto Dilatación y borramiento, teniendo 
en cuenta:

1. Tomar signos vitales a la madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tensión arterial, frecuencia respiratoria.
2. Iniciar el registro en el partograma y si se encuentra en fase activa, trazar la curva de alerta.
3. Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duración e intensidad de las contracciones y
    registrar los resultados en el parto grama.
4. Evaluar la fetocardia en reposo y pos contracción y registrarlas en el parto grama.
5. Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indicación médica. Consignar en el partograma los hallazgos
    referentes a la dilatación, borramiento, estación, estado de las membranas y variedad de presentación.
    Si las membranas están rotas, se debe evitar en lo posible el tacto vaginal. Al alcanzar una estación
    de +2, la gestante debe trasladarse a la sala de partos para el nacimiento. El parto debe ser atendido
    por el médico y asistido por personal de enfermería. Ver grafi ca 5.

EL OBVIAR UNO DE ESTOS PASOS CONDICIONA Y AUMENTA EL RIESGO DE UNA
MADRE Y SU PRODUCTO
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Fuente; Clamp internacional dependiente de la OPS-OMS
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INSTRUCTIVO

USO DEL PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

INFORMACIÓN SOBRE LA PARTURIENTA: Anote el nombre completo, gravidez (no incluir el embarazo actual), 
paridad, número de historia clínica, fecha y hora de ingreso. Anotar fecha y hora de rotura, y el tiempo transcurrido 
desde la rotura de las membranas (si ocurrió antes de comenzar el regis-
tro gráfi co en el partograma).

FRECUENCIA CARDÍACA FETAL: Registre cada 30 minutos. Escuche el 
corazón fetal inmediatamente después de la contracción uterina. La mujer 
debe estar recostada boca arriba.

LÍQUIDO AMNIÓTICO: Registre el aspecto del líquido amniótico luego de 
cada examen genital:

I: Membranas intactas.
R: En el momento de la rotura de membranas.
C: Líquido amniótico claro.
M: Líquido con manchas de meconio.
S: Líquido con manchas de sangre.

MOLDEAMIENTO DE LA CABEZA FETAL:
1: suturas lado a lado.
2: suturas superpuestas, pero reductibles.
3: suturas superpuestas y no reductibles.

DILATACIÓN DEL CUELLO UTERINO: Luego de cada tacto genital, marque con una cruz (X) la dilatación cervical 
en el espacio correspondiente. Inicie el registro del partograma cuando la dilatación llega a 4 cm. Si la usuaria ingre-
sa con más de 4 cm de dilatación, inicie el registro sobre la línea de alerta.

*Concepto copiado del SIP OPS –OMS para el uso de Latinoamérica, parto grama

Una las “X” con una línea continua. Cuando el trabajo de parto progresa apropiadamente, el registro de la curva de 
dilatación permanece a la izquierda o sobre la LÍNEA DE ALERTA.

Si la curva de dilatación atraviesa la línea de alerta, es posible que el trabajo de parto se esté prolongando; por tanto, 
intensifi que la vigilancia de la madre y el feto, y haga planes para una intervención apropiada o referencia.

LÍNEA DE ALERTA: Se inicia el registro a partir de los 4 cm de dilatación del cuello uterino hasta el punto de dila-
tación completa esperada, a razón de 1 cm por hora.

LÍNEA DE ACCIÓN: Es paralela a la línea de alerta y 4 horas a la derecha de la misma.

EVALUACIÓN DEL DESCENSO MEDIANTE PALPACIÓN ABDOMINAL: Se refi ere al segmento de la cabeza (di-
vidida en cinco partes) palpable por encima de la sínfi sis del pubis; se registra como un círculo (O) en cada examen 
abdominal. En el nivel “0/5”, el sincipucio (S) está al nivel de la sínfi sis del pubis. Ver grafi ca 6.

HORAS DE TRABAJO DE PARTO: Se refi ere al tiempo transcurrido desde que se inició la fase activa del trabajo 
de parto (observado o extrapolado).

HORA REAL: Registre la hora real en la cual está realizando la atención del trabajo de parto, lo más cerca posible 
a la línea correspondiente. Si la parturienta ingresa con menos de 4 cm de dilatación, los controles de PA, actividad 
uterina, descenso de la cabeza fetal, dilatación cervical, etc., regístrelos en la historia clínica perinatal. Si ingresa 
con más de 4 cm, marque una “X” sobre la línea de alerta a la altura de la dilatación y hora correspondiente.
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OXITOCINA: Cuando se utiliza, registre la dilución de oxitocina (U.I. por litro) y el goteo administrado.
Debe monitorearse cada 30 minutos.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS: Registre cualquier medicamento adicional que se administre.

PULSO: Registre cada 30 minutos y marque con un punto (●) sobre la línea de la hora correspondiente.

PRESIÓN ARTERIAL: Registre cada 3 - 4 horas y marque con fl echas. El registro se realizará entre dos líneas ver-
ticales, un poco por delante de la hora correspondiente. Ante una paciente de riesgo, podría hacerse más seguido 
el control de PA.

TEMPERATURA: Registre cada 2 horas.

PROTEÍNA, ACETONA Y VOLUMEN: Registre cada vez que se produce orina.

OTROS DATOS: Registre la temperatura de la mujer cada dos horas.
Registre los detalles del parto: (terminación, fecha y hora, peso, talla, APGAR al nacer) en el espacio, a la derecha 
de la línea de acción.

Grafi ca 6: Descenso en cavidad pélvica del producto

Fuente; SIP OMS OPS
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Una vez realizado la atención del parto se debe tener encuenta el siguiente cuadro de procedimiento.

Cuadro 7

6. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

La atención inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al nacer. El objetivo más importante de ésta es de-
tectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital para el recién nacido.

La más frecuente es la depresión cardiorrespiratoria que requiere que siempre se cuente con los medios y personal 
entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimación.

Para la atención inmediata y una eventual reanimación se debe contar con un lugar adecuado adyacente o en la 
misma sala de partos. Este debe tener condiciones de temperatura, iluminación y equipamiento necesarios para 
realizar la evaluación del recién nacido y los procedimientos que se realizan en el nacimiento de todo recién nacido.

El personal de enfermería debe tener formación y entrenamiento requeridos para la primera evaluación y examen 
del recién nacido incluye los siguientes aspectos:

• Evaluación de la respiración, frecuencia cardíaca y color. Si estos están alterados se sigue la pauta
  de reanimación del RN.
• Test de Apgar. Al minuto y 5 minutos. Este test mantiene su plena vigencia como expresión de la
  buena adaptación vital del recién nacido a la etapa extrauterina.
• Descartar malformaciones mayores. Algunas son emergencias vitales que pueden presentarse 
  inmediatamente o en el curso de las primeras horas y días de vida: atresia de coanas, hernia
  diafragmática, atresia esofágica, hipoplasia pulmonar, malformaciones renales, disrafi as espinales,
  genitales ambiguos, e imperforación anal. La signología clínica y el examen físico orientado junto
  a ciertos procedimientos(p. ej. paso de sonda nasogástrica) permiten descartar las principales
  malformaciones que conllevan un riesgo vital mayor, si no son oportunamente detectadas.
• Antropometría y primera evaluación de edad gestacional- La edad gestacional, el peso y la
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 adecuación de este a la EG permitirán la clasifi cación del RN. Para los padres es muy importante
 que tengan una información rápida del sexo, peso, talla, ausencia de malformaciones y si este tiene
 un primer examen normal.
• Según el resultado de esta primera evaluación se indicará el destino del recién nacido:
• Transición habitual junto a su madre.
• Cuidado de transición con una orientación específi ca. Un ejemplo es el caso del RN PEG y del hijo de madre 

diabética. En ellos se deberá supervisar la glicemia y descartar una poliglobulia.
• Hospitalización a cuidado intensivo o intermedio, según la gravedad del caso a supervisión y procedimien-

tos requeridos en este período.

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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Fuente; Manual de capacitación de reanimación Básica de la OMS-OPS
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Entre las actividades y preparación para la atención del recién nacido esta , como primer paso la de la preparación 
del área de parto; la misma debe ser limpia, templada a 24 grados centígrados con paredes cerradas para evitar cru-
ce de aire además de ser bien iluminada, se debe tener un rigoroso cuidado en lavarse las manos cuidadosamente 
y emplear guantes descartables, reparar el espacio para la reanimación y verifi car el equipo.

El espacio (mesa) debe estar seco y debe ser plano, fi rme, seguro y accesible para que el bebé, en caso necesario, 
sea ventilado con presión positiva.

El equipo (bolsa, mascarillas neonatales, perilla de aspiración, estetoscopio) debe estar colocado en la mesa y listo 
para su uso, desinfectado, preparar los otros insumos necesarios para la atención al recién nacido, guantes; Tijeras; 
ligaduras o clamps para el cordón; dos toallas limpias y secas; reloj con segundero fácilmente visible; gorro para 
el bebé, la persona que va a atender al recién nacido debe estar capacitada en atención inmediata y reanimación 
neonatal.

Puntos críticos para la Reanimación neonatal Básica.

Los primeros 30 segundos deben estar dedicados a la estabilización del recién nacido; esto incluye: Evitar la pérdi-
da de calor o hipotermia secándolo completamente, cambiando la toalla y colocándolo en contacto piel a piel con 
su madre.

En caso de que el líquido amniótico esté teñido con meconio, antes del secado se debe limpiar la vía aérea, em-
pleando una perilla o gasa.

Si luego del secado, el bebé no llora, respira mal o no respira, colocarlo sobre el abdomen de la madre con el cuello 
ligeramente extendido, calentarlo, despejar vías aéreas con una perilla y estimularlo frotando su espalda una o dos 
veces. Ver cuadro 8.

Si el bebé, aun no llora, respira mal o no respira, se debe cortar el cordón umbilical e iniciar la ventilación a presión 
positiva, empleando la bolsa de ventilación neonatal, en el espacio (mesa) preparado para la reanimación. Para la 
ventilación NO se debe emplear oxígeno al 100%, la decisión sobre el inicio de la ventilación debe ser tomada antes 
del minuto del nacimiento.

La frecuencia de ventilación es de 40 ventilaciones por minuto, se debe cuidar que la mascarilla esté bien colocada 
(cubriendo boca y nariz, con cierre hermético); que la cabeza esté en posición neutra y que la ventilación sea efec-
tiva (el tórax debe elevarse/expandirse con cada ventilación).

Si luego de un minuto de ventilación, el bebé no respira o respira mal verifi car la frecuencia cardiaca; si ésta es me-
nor a 100 latidos/minuto, se debe continuar la ventilación verifi cando que la técnica sea correcta.

Suspender la reanimación neonatal si después de 10 minutos de aplicación correcta de maniobras, el bebé no res-
pira y la frecuencia cardiaca e s 0.
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Para la atención del neonato que abarca desde los 7 días hasta los dos meses de edad se debe tener en cuenta el 
siguiente fl ujograma:

Una de las cosas más importantes que el personero en salud debe cuidar en un recién nacido es la ictericia neonatal 
y diferenciarla de la ictericia fi siológica para eso tenemos que tener muy en cuenta, que La ictericia en recién nacidos
sucede cuando un bebé tiene un alto nivel de bilirrubina en la sangre.

La bilirrubina es una sustancia amarilla que el cuerpo produce cuando reemplaza los glóbulos rojos viejos. El hígado 
ayuda a descomponer la sustancia de manera que pueda eliminarse del cuerpo en las heces.
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Un nivel alto de bilirrubina provoca que la piel y la esclerótica de los ojos del bebé luzcan amarillas.
Esto se llama ictericia.

La causas son: Cuando el bebé está creciendo en el vientre de la madre, la placenta elimina la bilirrubina del cuerpo 
del bebé. La placenta es el órgano que crece durante el embarazo para alimentar al bebé. Después del nacimiento, 
el hígado del bebé comienza a hacer este trabajo. Puede pasar algún tiempo para que el hígado del bebé sea capaz 
de hacer esto de manera efi ciente.

La mayoría de los recién nacidos tienen algún color amarillento en la piel, o ictericia. Esto se llama ictericia fi siológi-
ca. Con frecuencia es más notoria cuando el bebé tiene de 2 a 4 días. La mayoría de las veces, no causa problemas 
y desaparece al cabo de 2 semanas. Se pueden presentar dos tipos de ictericia en los recién nacidos que están 
siendo amamantados.

Ambos tipos en la mayor parte de los casos son inofensivos.

• La ictericia por la lactancia se observa en bebés lactantes durante la primera semana de vida.
  Es más probable que ocurra cuando los bebés no se alimentan bien o la leche de la madre
  es lenta para salir.
• La ictericia de la leche materna puede aparecer en algunos lactantes saludables después del
  día 7 de vida. Es probable que alcance su punto máximo durante las semanas 2 y 3, pero
  puede durar a niveles bajos durante un mes o más. El problema puede deberse a la forma
  en la que las sustancias en la leche materna afectan la descomposición de la bilirrubina en el
  hígado. Este tipo de ictericia es diferente de la ictericia por la lactancia.

La ictericia grave del recién nacido puede ocurrir si el bebé tiene una afección que aumente la cantidad de glóbulos 
rojos que necesitan ser reemplazados en el cuerpo, como:

• Formas anormales de las células sanguíneas.
• Incompatibilidades del grupo sanguíneo entre el bebé y la madre.
• Sangrado por debajo del cuero cabelludo (cefalohematoma) causado por un parto difícil.
• Niveles más altos de glóbulos rojos, lo cual es más común en bebés pequeños para su edad
  gestacional y algunos gemelos.
• Infección.
• Falta (defi ciencia) de ciertas proteínas importantes, llamadas enzimas.

Los factores que pueden difi cultar la eliminación de la bilirrubina del cuerpo del bebé también pueden llevar a que 
se presente ictericia más grave, por ejemplo:

• Ciertos medicamentos.
• Infecciones congénitas como rubéola, sífi lis y otras.
• Enfermedades que afectan el hígado o las vías biliares, como la fi brosis quística o la hepatitis.
• Bajo nivel de oxígeno (hipoxia).
• Infecciones (sepsis).
• Muchos trastornos hereditarios o genéticos diferentes.

Los bebés que han nacido demasiado temprano (prematuros) son 
más propensos a presentar ictericia que los bebés a término.

Síntomas:Expanda sección La ictericia causa una coloración amarillen-
ta de la piel. El color algunas veces empieza en la cara y luego baja 
hasta el pecho, la zona ventral (abdomen), las piernas y las plantas de 
los pies. Algunas veces, los bebés con mucha ictericia pueden estar 
muy cansados y alimentarse mal.
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Pruebas y exámenes
Los proveedores de atención médica vigilarán en busca de signos de ictericia en el hospital. Una vez que el recién 
nacido llega a su casa, suelen ser los familiares los que detectan la ictericia.

A cualquier bebé que parezca tener ictericia se le deben medir los niveles de bilirrubina inmediatamente.

Esto puede hacerse con un examen de sangre.

Muchos hospitales revisan los niveles de bilirrubina total en todos los bebés más o menos a las 24 horas de nacidos. 
Los hospitales usan sondas que pueden calcular el nivel de bilirrubina simplemente tocando la piel. Es necesario 
confi rmar las lecturas altas con exámenes de sangre.

Los exámenes que probablemente se lleven a cabo son:

• Hemograma o conteo sanguíneo completo
• Prueba de Coomb
• Conteo de reticulocitos

Se pueden necesitar pruebas adicionales para los bebés que necesiten tratamiento o cuyo nivel de bilirrubina total 
esté elevándose más rápidamente de lo esperado.

Tratamiento

La mayoría de las veces, no se requiere tratamiento.
Cuando se necesita tratamiento, el tipo dependerá de:

• El nivel de bilirrubina del bebé.
• Qué tan rápido se ha estado elevando el nivel.
• Si el bebé nació prematuro (los bebés prematuros tienen mayor probabilidad de
   tratamiento en niveles de bilirrubina más bajos).
• Cuál es la edad del bebé.

Un bebé necesitará tratamiento si el nivel de bilirrubina es demasiado alto o se está elevando con mucha rapidez.

Un bebé con ictericia necesita que lo mantengan bien hidratado con leche materna o leche maternizada (fórmula).

• Alimente al bebé con frecuencia (hasta 12 veces al día) para estimular las deposiciones
  frecuentes. Esto ayuda a eliminar la bilirrubina a través de las heces.
• Consulte con el médico antes de darle al recién nacido leche maternizada adicional.

Algunos recién nacidos necesitan tratamiento antes de salir del hospital. Otros posiblemente necesiten regresar al 
hospital cuando tengan unos días de vida. El tratamiento en el hospital por lo regular dura de 1 a 2 días.

Algunas veces, se utilizan luces azules especiales en los bebés cuyos niveles de bilirrubina están muy altos. Estas 
luces funcionan ayudando a descomponer la bilirrubina en la piel. Esto se denomina fototerapia.

• El bebé se coloca bajo luz artifi cial en una incubadora para mantener la temperatura constante.
• El bebé llevará puesto sólo un pañal y pantallas especiales para los ojos con el fi n de protegerlos.
• El amamantamiento debe continuar durante la fototerapia, de ser posible.
• En contadas ocasiones, el bebé puede necesitar una vía intravenosa para suministrarle líquidos.

Si el nivel de bilirrubina no está demasiado alto o no se está elevando rápidamente, usted puede realizar la fotote-
rapia en casa con una manta de fi bra óptica, la cual contiene luces brillantes diminutas.

También puede usar una cama que proyecta luz hacia arriba desde el colchón.
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• Usted debe mantener la fototerapia sobre la piel de su hijo y alimentarlo cada 2 a 3 horas
  (10 a 12 veces al día).
• Una enfermera irá a su casa para enseñarle cómo usar la manta o la cama y para revisar a su hijo.
• La enfermera volverá diariamente para verifi car el peso, las alimentaciones, la piel y el nivel
  de bilirrubina de su hijo.
• Le pedirán que cuente la cantidad de pañales mojados y sucios.

En los casos más graves de ictericia, es necesario realizar una exanguinotransfusión. En este procedimiento, se 
reemplaza la sangre del bebé por sangre fresca. Aplicarles a los bebés afectados gravemente por ictericia inmuno-
globulina intravenosa también puede ser muy efectivo para reducir los niveles de bilirrubina.

Un nivel muy alto de bilirrubina puede causarle daño al cerebro. Esto se denomina kernicterus. La afección casi 
siempre se diagnostica antes de que el nivel llegue a ser tan alto como para causar este daño. El tratamiento gene-
ralmente es efectivo.

Entre las complicaciones serias, pero poco comunes, de los altos niveles de bilirrubina están:

• Parálisis cerebral
• Sordera
• Kernícterus, que es daño cerebral a causa de niveles muy altos de bilirrubina

Para evaluar esto se debe tener en cuenta: el siguiente cuadro de valores ( ver cuadro 9) 

7. ATENCION DEL NIÑO DE 2 MESES A MENOR DE 5 AÑOS

Es importante que la sistematización de la atención, promovida por la estrategia, se realice en todos los niños y ni-
ñas que asisten a los servicios de salud, independientemente del motivo de consulta evidente, sea éste enfermedad, 
vacunas, “control del niño sano”, entre otros.

La estrategia del continuo de la vida, plantea disminuir la mortalidad del niño menor de 5 años; así como la fre-
cuencia y severidad de las enfermedades prevalentes en la infancia. Con esta capacitación, además se pretende 
contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del niño menor de 5 años y mejorar la calidad de atención en los 
establecimientos del primer nivel de salud para la niñez. 
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Para la atención del niño menor de 5 años lo primero que se debe valuar es el desarrollo psicomotriz del niño. 
Ver cuadro 10.

Las vacunas contribuyen a mejorar el nivel de salud de la población mediante la prevención y control de las enfer-
medades prevenibles por vacunas; entre ellas la Difteria, Tos Ferina, Tétanos, Hepatitis B, Infl uenza, Poliomielitis, 
Sarampión, Rubeola, Parotiditis, formas graves de la Tuberculosis, Meningitis, Fiebre Amarilla, Neumonías, diarreas 
por Rotavirus, infección por VPH. Por ello es importante la vacunación de forma oportuna, según el Esquema
Nacional establecido.

La inmunización constituye la intervención más segura de salud pública que ha demostrado ser la de mayor cos-
to-benefi cio y costo-efectividad en los últimos dos siglos, y se detallan a continuación:
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(Fuente; PAI Nacional Bolivia)

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)

Para evaluación del niño lo primero que se debe evaluar en el servicio de Salud son los signos de peligro en general 
y los signos de peligro específi cos por patología. Entre los signos de peligro general encontramos: Patología.
Entre los signos de peligro general encontramos:
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Pero no menos importante esta la evaluación del estado nutricional del niño ya el desorden o alteración de alguno 
de ellos puede provocar patologías muy graves en estos como ser: la desnutrición aguda y la desnutrición crónica. 
Y también la obesidad.
Entre los signos de peligro específi cos debemos tomar en cuenta las:

7.1. LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Las enfermedades respiratorias son comunes en niños menores de 5 años. La mayoría de los niños desarrollarán de 
3 a 8 resfríos o enfermedades respiratorias al año. Este número puede ser incluso mayor en los niños que asisten a 
guarderías o están expuestos a humo de cigarro.

La mayoría de los casos son leves, pero alrededor de un tercio de las hospitalizaciones en este grupo de edad se 
deben a problemas respiratorios, como el asma y la neumonía. A continuación les explicaremos como reconocer si 
los síntomas respiratorios son causados por enfermedad o infección, o por condiciones no respiratorias, y cuando 
su hijo necesita atención médica.
Podemos dividir las enfermedades respiratorias en infecciones respiratorias altas (cuando afectan el sistema res-
piratorio superior que incluye: la nariz, la boca, los senos paranasales y la garganta) y bajas (cuando afectan los 
bronquios y pulmones).Si su hijo tiene una Infección Respiratoria Aguda (IRA) alta, él o ella puede sentirse incómodo 
y sonar congestionado, con secreción nasal y falta de apetito.

7.1.1. INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS

Resfrío común
Lo que se conoce como “un resfrío” puede ser causado por 200 virus diferentes. Estos virus se transmiten fácilmen-
te de persona a persona, tanto por el aire y por contacto con superfi cies cargadas de gérmenes y luego tocarse la 
nariz, la boca o los ojos. Es por eso que el lavado de manos es tan importante.
La mayoría de la gente está familiarizada con los principales síntomas de los resfriados: congestión nasal, goteo 
nasal, estornudos, dolor de garganta, tos leve a moderada, posible fi ebre de bajo grado el primer o segundo día.

Infl uenza (gripe)
Al igual que un resfrío, la gripe afecta a las vías respiratorias superiores. A diferencia de un resfrío, suele ser una 
enfermedad más grave y con mayores complicaciones.
Dentro de sus síntomas encontramos: fi ebre con escalofríos, dolores en el cuerpo, dolor de cabeza, tos, dolor de 
garganta, congestión nasal y rinorrea, agotamiento extremo y debilidad, posible dolor de estómago o vómitos en 
niños.

Sinusitis
Las infecciones virales y las alergias afectan a los senos de la misma manera en que afectan las fosas nasales, 
causando infl amación y producción de mucosidad.
Esto hace que sea difícil que los senos nasales drenen adecuadamente y como el moco se acumula, los senos se 
convierten en un refugio seguro para el desarrollo de gérmenes. La infección resultante puede causar presión en 
los senos y dolor.

La sintomatología incluye: congestión nasal y descarga posterior, tos de día y de noche, dolor facial o de cabeza, 
fatiga e irritabilidad, fi ebre baja. Síntomas más graves: Fiebre mayor a 38,8 °C, mucosidad nasal amarillenta o ver-
dosa, agotamiento extremo y debilidad, posible dolor de estómago o vómitos en niños.

7.1.2. INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS

Bronquitis aguda
La bronquitis es causada por una infección que afecta las vías respiratorias, llamados bronquios, que llevan a los 
pulmones. Estas vías respiratorias se infl aman, se hinchan y se llenan de mucosidad, lo que difi culta la respiración.
La bronquitis suele ser provocada por el VRS (virus respiratorio sincitial), también puede ser causada por resfríos, 
infl uenza (gripe) y el metapneumovirus humano (hMPV, que también puede causar neumonía).
Signos y síntomas: tos, fi ebre, respiración rápida y poco profunda (disnea), retracciones: dibujo en los músculos 
y la piel alrededor del cuello y el tórax con cada respiración, ensanchamiento de las fosas nasales (aleteo nasal), 
cianosis (piel se torna de un tono morado-azuloso).
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Neumonía
La neumonía es una infección bacteriana o viral de los pulmones que causa que las zonas donde se produce el 
intercambio gaseoso (alvéolos) en los pulmones, se infl amen.

Los pulmones pueden producir exceso de líquido, que puede acumularse en las vías respiratorias. Los médicos a 
menudo utilizan los rayos X para diagnosticar la neumonía.

Síntomas: Fiebre, tos, respiración rápida, disminución de la actividad y la mala alimentación, gruñido cuando su 
hijo exhala, retracciones: dibujo en los músculos y la piel alrededor del cuello y el tórax con cada respiración, dolor 
torácico.

Asma
Es la enfermedad crónica más frecuente de la niñez, la que más afecta la calidad de vida de quienes la padecen y 
la que más provoca ausentismo escolar.

Los niños con asma tienen vías respiratorias sensibles e irritadas en sus pulmones. Cuando se expone a ciertos des-
encadenantes como virus, alérgenos, humo de cigarro, irritantes químicos, aire frío o la contaminación, las vías res-
piratorias se infl aman más, produciendo un aumento de moco, infl amación de la mucosa y la contracción muscular.
Esto da lugar a la obstrucción de las vías respiratorias, opresión en el pecho, tos, falta de aire y sibilancias (silbido 
en el pecho).

La forma en que el asma afecta a un niño varía de persona a persona, y los síntomas pueden mejorar o empeorar 
en ciertos momentos. En algunos niños, los síntomas del asma mejoran a medida que el niño crece.
Aunque el asma no se puede curar, los síntomas pueden ser manejados siguiendo un plan de tratamiento a desa-
rrollar con el médico de su hijo.

Síntomas:
tos, especialmente por la noche, sibilancias, difi cultad para respirar, difi cultad para respirar y tos al hacer ejercicio o 
jugar, frecuencia cardiaca rápida.

En todas estas enfermedades el síntoma más importante es la Tos y/o Difi cultad respiratoria Para la cual el continuo 
de la vida evalúa es el siguiente cuadro que debe conocer el personal que atiende en el primer nivel. ver cuadro 11.
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Otra de las patologías específi cas que se debe tener en cuenta es:

7 .2. LAS ENFERMEDADES DIARREICAS

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de niños menores de cinco años, y ocasionan 
la muerte de 760 000 millones de niños cada año. La diarrea puede durar varios días y puede privar al organismo 
del agua y las sales necesarias para la supervivencia.

La mayoría de las personas que fallecen por enfermedades diarreicas en realidad mueren por una grave deshi-
dratación y pérdida de líquidos. Los niños malnutridos o inmunodeprimidos son los que presentan mayor riesgo de 
enfermedades diarreicas potencialmente mortales.

Se defi ne como diarrea la deposición, tres o más veces al día (o con una frecuencia mayor que la normal para la per-
sona) de heces sueltas o líquidas. La deposición frecuente de heces formes (de consistencia sólida) no es diarrea, 
ni tampoco la deposición de heces de consistencia suelta y “pastosa” por bebés amamantados.

La diarrea suele ser un síntoma de una infección del tracto digestivo, que puede estar ocasionada por diversos or-
ganismos bacterianos, víricos y parásitos. La infección se transmite por alimentos o agua de consumo contaminado, 
o bien de una persona a otra como resultado de una higiene defi ciente.

Las intervenciones destinadas a prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el acceso al agua potable, 
el acceso a buenos sistemas de saneamiento y el lavado de las manos con jabón permiten reducir el riesgo de 
enfermedad. Las enfermedades diarreicas pueden tratarse con una solución de agua potable, azúcar y sal, y con 
comprimidos de zinc.

Hay tres tipos clínicos de enfermedades diarreicas:

• la diarrea acuosa aguda, que dura varias horas o días, y comprende el cólera;
• la diarrea con sangre aguda, también llamada diarrea disentérica o disentería; y
• la diarrea persistente, que dura 14 días o más.

7.2.1 DESHIDRATACIÓN

La amenaza más grave de las enfermedades diarreicas es la deshidratación. Durante un episodio de diarrea, se 
pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro, potasio y bicarbonato) en las heces líquidas, los vómitos, el sudor, la orina 
y la respiración. Cuando estas pérdidas no se restituyen, se produce deshidratación.

El grado de deshidratación se mide en una escala de tres:

• Deshidratación incipiente: sin signos ni síntomas.
• Deshidratación moderada:
• sed;
• comportamiento inquieto o irritable;
• reducción de la elasticidad de la piel;
• ojos hundidos.
• Deshidratación grave:
• los síntomas se agravan;
• choque, con pérdida parcial del conocimiento, falta de diuresis, extremidades
  frías y húmedas, pulso rápido y débil, tensión arterial baja o no detectable, y palidez.

La deshidratación grave puede ocasionar la muerte si no se restituyen al organismo el agua y los electrolitos perdi-
dos, ya sea mediante una solución de sales de rehidratación oral (SRO), o mediante infusión intravenosa.

Las causas más frecuentes están las infecciones y la mal nutrición;

Infección: La diarrea es un síntoma de infecciones ocasionadas por muy diversos organismos bacterianos, víricos 
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y parásitos, la mayoría de los cuales se transmiten por agua con contaminación fecal.

La infección es más común cuando hay escasez de agua limpia para beber, cocinar y lavar.
Las dos causas más comunes de enfermedades diarreicas en países en desarrollo son los rotavirus y Escherichia 
coli.

Malnutrición: Los niños que mueren por diarrea suelen padecer malnutrición subyacente, lo que les hace más 
vulnerables a las enfermedades diarreicas. A su vez, cada episodio de diarrea empeora su estado nutricional. La 
diarrea es la segunda mayor causa de malnutrición en niños menores de cinco años.

Fuente de agua: El agua contaminada con heces humanas procedentes, por ejemplo, de aguas residuales, fosas 
sépticas o letrinas, es particularmente peligrosa. Las heces de animales también contienen microorganismos capa-
ces de ocasionar enfermedades diarreicas.

Otras causas: Las enfermedades diarreicas pueden también transmitirse de persona a persona, en particular en 
condiciones de higiene personal defi ciente. Los alimentos elaborados o almacenados en condiciones antihigiénicas 
son otra causa principal de diarrea.
Los alimentos pueden contaminarse por el agua de riego, y también pueden ocasionar enfermedades diarreicas el 
pescado y marisco de aguas contaminadas.

Prevención y tratamiento
Entre las medidas clave para prevenir las enfermedades diarreicas cabe citar las siguientes:

• el acceso a fuentes inocuas de agua de consumo;
• uso de servicios de saneamiento mejorados;
• lavado de manos con jabón;
• lactancia exclusivamente materna durante los primeros seis meses de vida;
• una higiene personal y alimentaria correctas;
• la educación sobre salud y sobre los modos de transmisión de las infecciones;
• la vacunación contra rotavirus.

Entre las medidas clave para tratar las enfermedades diarreicas cabe citar las siguientes:

• Rehidratación: con solución salina de rehidratación oral (SRO). Las SRO son una mezcla de agua
  limpia, sal y azúcar. Cada tratamiento cuesta unos pocos céntimos.
  Las SRO se absorben en el intestino delgado y reponen el agua y los electrolitos
  perdidos en las heces.
• Complementos de zinc: los complementos de zinc reducen un 25% la duración de los episodios de
  diarrea y se asocian con una reducción del 30% del volumen de las heces.
• Rehidratación con fl uidos intravenosos en caso de deshidratación severa o estado de choque.
• Alimentos ricos en nutrientes: el círculo vicioso de la malnutrición y las enfermedades diarreicas
  puede romperse continuando la administración de alimentos nutritivos —incluida la leche materna—
  durante los episodios de diarrea, y proporcionando una alimentación nutritiva —incluida la alimentación
  exclusiva con leche materna durante los seis primeros meses de vida— a los niños cuando están sanos.
• Consulta a un agente de salud, en particular para el tratamiento de la diarrea persistente o cuando hay
  sangre en las heces o signos de deshidratación. Ver cuadro 13.

Una vez conocidas las causas de diarrea el continuo de la vida evalúa al síntoma principal que es la diarrea median-
te un esquema de evaluación que debe conocer el personal de primer nivel de atención. Ver cuadro 12.
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Cuadro 12
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Otras de los síntomas que se debe evaluar es la fi ebre para el cual se debe evaluar y conocer el siguiente cuadro:
evaluar y conocer el siguiente cuadro:

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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Cuadro 13

El, plan c se lo debe realizar ya en un cetro de mayor complejidad pero iniciando la primera parte del tratamiento.
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8. ATENCION DE ESCOLAR DE 5 A 12 AÑOS

Al igual que los niños se evaluar signos de peligro repercuten en su salud y ponen en riesgo su vida y se debe tomar 
en cuenta los siguientes datos:

Si un niño de este grupo no presenta ningún signo de peligro se debe realizar la valoración nutricional del mismo si 
bien cada niño crece a un ritmo diferente, a continuación se enumeran los valores promedio para los niños de entre 
6 y 12 años de edad:

• Peso: aumento promedio de entre 2 y 3 kilogramos (5 a 7 libras) al año
• Altura: crecimiento promedio de alrededor de 6,35 centímetros (2,5 pulgadas) por año.
  Y para realizar esta evaluación se debe aplicar y utilizar la siguiente formula;

Y para realizar esta evaluación se debe aplicar y utilizar la siguiente formula; Peso (Kg)
El valor que vaya a obtener se constata en una curva de crecimiento da la OPS/OMS, para le edad escolar y adole-
cente (tabla de crecimiento del niño adolecente), tanto para varones como mujeres.
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Una vez clasifi cado con estas tablas se debe tener en cuenta un esquema de evaluación que permitirá tipifi car en 
qué estado nutricional se encuentra.
Cuadro 15
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Al igual que en los niños menores se debe evaluar también patologías especifi cas como ser enfermedades respira-
torias, enfermedad diarreica y fi ebre para el cual se debe tener en cuenta los siguientes cuadros:

Cuadro 16

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)

Cuadro 17
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Cuadro 18

El traumatismo craneoencefálico es una causa importante de morbi-mortalidad entre la población infantil y juvenil y 
una causa frecuente de discapacidad adquirida entre esta población.
En los niños pequeños suele producirse por caídas, atropellos o accidentes en bicicleta y en los adolescentes por 
accidentes de tráfi co. Las complicaciones neurológicas más comunes son la espasticidad, la ataxia, el temblor y la
hemiparesia.

Pueden observarse alteraciones del lenguaje principalmente en forma de défi cit de expresión y de ejecución en la 
respuesta verbal. Son frecuentes los trastornos neuropsicológicos como défi cit de atención, memoria y concentra-
ción, a los que pueden asociarse trastornos del comportamiento como apatía, falta de iniciativa, labilidad emocional, 
depresión y agresividad entre otros.
En general hay una buena recuperación motora, pero suelen persistir défi cit neuropsicológicos durante un tiempo 
prolongado. Los factores predictivos de los resultados funcionales están en relación con la severidad de la lesión, la 
edad del niño y las circunstancias prelesionales.
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Debe establecerse un programa de rehabilitación encaminado a tratar precozmente tanto las secuelas motoras 
como las neuropsicológicas.
En este trabajo abordamos el traumatismo craneoencefálico en el niño y adolescente de forma global, analizando las 
secuelas y su manejo, y prestando especial atención a la repercusión de las mismas sobre el crecimiento, debido a 
las características propias de la edad.
Por ende se debe evaluar el siguiente cuadro:

Cuadro 19  EVALUAR TRAUMATISMOS O ACCIDENTES

Dentro de la integralidad de atención se debe manejar la valoración siempre de forma multidisciplinaria para lo cual 
se debe tener en cuenta:
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9. ATENCION DEL ADULTO MAYOR (MAYOR DE 60 AÑOS)

La población de este grupo de edad utiliza servicios de salud con una frecuencia 4 veces mayor que el resto de la 
población y los servicios que requiere son por lo general más costosos y requieren de personal capacitado para otor-
gar una atención integral; en la actualidad existen pocas políticas públicas en materia de salud capaces de afrontar 
el proceso de envejecimiento y sus consecuencias sociales.

En la actualidad los modelos de salud que predominan tienen una tendencia a la atención de grupos etarios de 
adultos jóvenes y niños, dejando de lado la atención al adulto mayor, quienes son tratados como grupo homogéneo, 
independientemente de la edad, condicionando una situación de vulnerabilidad en materia de atención, lo cual se 
traduce como un riesgo para la salud de esta población.

El sistema de salud en la actualidad, a nivel de atención primaria, considera que el enfoque debe ser preventivo, 
efectivo, seguro y efi ciente. Los programas en curso se basan en promoción para la salud desde edades tempra-
nas, para mejorar la calidad de salud al llegar a la vejez, término conocido como «envejecimiento saludable», esta 
prevención primaria, aunado a las detecciones de factores de riesgo, constituyen el aspecto fundamental de los 
programas en el primer nivel de atención. Se incluye también dentro de estos puntos la detección temprana de 
enfermedades crónico-degenerativas, el tratamiento y control de enfermedades y un modelo integrado donde se 
promueve o fomenta el auto cuidado de la salud y se articula con el cuidado profesional.

Por ende la ley 475 del sistema integral de salud el adulto mayor se encuentra protegido con varias prestaciones que 
cubren diversas patologías entre ellas y más relevantes están y que debe conocer el personal de primer nivel es:

CUADRO 20

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 131

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicación 240)
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EVALUAR DEPRESIÓN Y DEMENCIA EN LAS PERSONAS ADULTAS Y MAYORES

Cuadro 22

El capitulo fue revisado y creado para tener detalles más relevantes que deben tener los médicos internos, pero 
recordarles que el continuo es un tema muy extenso y que se encuentra vigentes en el país y en el departamento 
de la Paz.

BIBLIOGRAFIA:

1.- Manual de procedimientos del continuo de la vida para atención en primer nivel de
     atención (publicación 240.M.S.2013).
2.- Guia Nacional para la atención integral y diferenciada de adolescentes y
     jóvenes,(publicación 274M.S.2013)
3.- Morvilidad Obstétrica grave más frecuente en Bolivia,(publicación 336,M.S. 2013)
4.- Norma Nacional del sistema de vigilancia epidemiológica mortalidad
     materna,(publicación 274,328,M.S. 2013)
5.- Guia Para la vigilancia de mortalidad perinatal y neonatal,(publicacion326.M.S.2013)
6.- Normas nacionales de atención clínica tomo I y II (publicación 288, M.S. 2013)
7.- Normannacional Reglas, protocolos y procedimientos de anticoncepción
     (publicacion169, M.S. 2012)
8.- Guia practica de preparación de alimentos, (publicación 113, M.S. 2011)
9.- Anate guía” prevención del embarazo en adolescencia”, comité de adolescentes y
     jóvenes para la prevención del embarazo en la adolescencia, (publicación UNFPA, 2012)
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PROMOCIÓN DE LA SALUD
Dr. Javier Gisbert Pizza

JEFE DE LA UNIDAD DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE
ENFERMEDADES - SEDES LA PAZ

I.- INTRODUCCION
La promoción de la salud permite que las personas tengan un mayor control de su propia salud. Abarca una amplia 
gama de intervenciones sociales y ambientales destinadas a benefi ciar y proteger la salud y la calidad de vida indi-
viduales mediante la prevención y solución de las causas primordiales de los problemas de salud, y no centrándose 
únicamente en el tratamiento y la curación.

La promoción de la salud como la estrategia operativa, que permite al sistema Nacional de salud comprender y valo-
rar los procesos de salud/enfermedad de la población boliviana, permitiéndole a su vez el abordaje participativo a las
problemáticas de la salud y sus determinantes en el nivel local, municipal, departamental y nacional.
La promoción de la salud se defi ne como un proceso político de participación y gestión social, tiene carácter integral 
e intersectorial lo que permite el abordaje de las determinantes sociales de la salud, en corresponsabilidad con la 
población organizada, autoridades, el sector salud y otros sectores.

II.- ANTECEDENTES

La primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la salud reunida en Ottawa el 21 de noviembre 
de 1986 emite la presente CARTA dirigida a la consecución del objetivo “Salud para Todos en el año 2000”. Esta 
conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepción de la salud pública en 
el mundo.

Se propuso los mecanismos de la Promoción de la Salud para ser aplicados, para el contexto nacional se modifi có 
de la siguiente manera:

La Educación para la vida es un proceso de intercambio horizontal de sentires, saberes, conocimientos y prác-
ticas que permiten la protección de la vida y la salud de la persona, familia, comunidad y Madre Tierra, En base a 
la refl exión e identifi cación de las determinantes, problemas, necesidades y la búsqueda de soluciones, mediante 
la toma de decisiones de manera conjunta entre el servicio de salud y la comunidad y barrio a través de la gestión 
participativa.

Reorientación de los servicios de Salud Es un proceso de reorganización de la atención y funcionamiento de los 
servicios de salud hacia a la promoción de la Salud y la interculturalidad, mediante la educación permanente, la in-
vestigación idónea valorando sentires, conocimientos saberes y prácticas de las personas, familias y comunidades 
o barrios.

La movilización social es el proceso por el cual la población organizada asume el ejercicio de su derecho a la salud 
mediante acciones comunitarias o barriales que permitan la gestión social en la toma de decisiones que contribuyen 
a la transformación de las determinantes y los servicios de salud, donde el personal de salud se constituye en el 
facilitador de estos procesos.

Las alianzas estratégicas son el proceso de coordinación entre el personal de salud, los sectores y actores socia-
les para actuar sobre las determinantes de la salud en el marco de la corresponsabilidad. La intersectorialidad es la 
conjunción de esfuerzos, recursos y capacidades de sectores (salud, Educación, Saneamiento básico y otros) insti-
tuciones públicas y privadas, dirigidas a la población organizada, para lograr objetivos comunes en salud, lo permite
aumentar las posibilidades de transformar las determinantes sociales de la salud.

12
DEFINICIÓN:
La promoción de la salud se defi ne como un proceso político de participación y
gestión social, tiene carácter integral e intersectorial lo que permite el abordaje de
las determinantes sociales de la salud.
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La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata, realizada en Kazajistán, del 6 
al 12 de septiembre de 1978, fue el evento de política de salud internacional más importante de la década de los 
setenta. La conferencia fue organizada por la OMS/OPS y UNICEF, y patrocinado por la entonces URSS. La síntesis 
de sus intenciones se expresa en la Declaración de Almá-Atá, subrayando la importancia de la atención primaria de 
salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema fue «Salud para todos en el 
año 2000».

Declaración de Alma-Ata

La Declaración de Alma-Ata posee un total de diez puntos no vinculantes para los estados miembros, en los cuales 
se busca dar la base para la construcción de un nuevo sistema de salud que permita el ejercicio pleno del derecho 
a la salud.

Los puntos de la declaración son:

Defi nición de salud. - La Conferencia reafi rma tajantemente la salud como aquel estado de total bienestar físico, 
social y mental, y no simplemente la falta de enfermedades o malestares, siendo un derecho humano fundamental y
convirtiendo a la búsqueda del máximo nivel posible de salud en la meta social más importante a nivel mundial, cuya 
realización requiere de la participación de otros sectores sociales y económicos en adición al sector salud.

Equidad. - La existencia de una gran desigualdad en la calidad de la salud de las personas, entre países desarro-
llados y subdesarrollados, así como a lo interno de los mismos países.

Salud como un asunto socioeconómico. - El desarrollo social y económico, basado en el Nuevo Orden Econó-
mico Internacional, es de importancia básica para el logro cabal del libre acceso a la salud y de la reducción de la 
brecha existente entre el nivel de salud de los países en vías de desarrollo y de los países desarrollados. La promo-
ción y protección de la salud es esencial para un desarrollo económico y social sustentable, contribuyendo además 
a mejorar la calidad de vida, la reducción de la violencia y la obtención de la paz mundial.

El acercamiento al derecho de la salud. - Los individuos de una sociedad poseen el derecho y el deber de par-
ticipar, tanto colectiva como individualmente, en el planeamiento e implementación del cuidado de la salud en sus 
comunidades.

Responsabilidad gubernamental. - Los entes gubernamentales tienen una responsabilidad para garantizar el cui-
dado de la salud de sus individuos, la cual sólo puede ser obtenida mediante la disposición de medidas sociales y 
salud adecuada a las necesidades de los pueblos. El objetivo principal de los distintos gobiernos, las organizaciones 
internacionales y la comunidad internacional en las décadas posteriores a la declaración debió ser alcanzar para 
el año 2000 un estado de salud que permitiera a las personas tener una vida económica y socialmente productiva, 
siendo la Atención Primaria en Salud, la clave para conseguir esta meta de desarrollo dentro del espíritu de la justicia 
social.

Defi nición de atención primaria de salud. - La atención primaria de Salud (APS), según Alma Ata, es la Asistencia 
Sanitaria basada en métodos y tecnologías sencillas, científi camente fundamentadas y socialmente aceptables, que 
estén al alcance de los individuos, familias y comunidad; a un coste aceptable por la comunidad y el país para que 
pueda cubrir cada una de las etapas del desarrollo.

Componentes de la atención primaria de salud. - Para la atención correcta de los principales problemas de 
salud, la atención primaria debe prestar servicios de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación, y por 
consiguiente incluye:

Se propuso los mecanismos de la Promoción de la Salud para ser aplicados, para el contexto nacional se modifi có 
de la siguiente manera:

III.- DECLARACIÓN DE SHANGHÁI DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD

La Declaración de Shanghái (2016) reconoce que la salud y el bienestar son fundamentales para el desarrollo soste-
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nible: “La salud es un derecho universal, un recurso esencial para la vida diaria, un objetivo social compartido y una 
prioridad política para todos los países. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS) esta-
blecen el deber de invertir en la salud, de garantizar la cobertura sanitaria universal y de reducir las desigualdades 
sanitarias entre las personas de todas las edades”. En esta se resume los mecanismos y/o medios de la promoción 
de la salud en tres Pilares

PILARES DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD

1. Buena Gobernanza

Fortalecer la nueva gobernanza y las políticas para que todas las personas puedan elegir opciones saludables 
accesibles y asequibles y para crear sistemas sostenibles que hagan realidad la colaboración de toda la sociedad.

La gobernanza se incluyen la protección de la salud mediante políticas públicas, el refuerzo de la legislación, la 
reglamentación y la fi scalidad de los productos no saludables y la aplicación de políticas fi scales que posibiliten 
nuevas inversiones en la salud y el bienestar.

2. Conocimientos sobre la Salud

Mejorar los conocimientos y las competencias sociales para ayudar a las personas a elegir las opciones y tomar las 
decisiones más saludables para su salud y la de sus familias. Los conocimientos sobre salud caben citar la elabora-
ción de estrategias locales y nacionales para que los ciudadanos sean más conscientes sobre cómo llevar una vida 
sana y el fomento de la capacidad de los ciudadanos para controlar su salud.

Los conocimientos sanitarios empoderan a las personas y posibilitan su participación en iniciativas colectivas de 
promoción de la salud. El hecho es que tengan un alto nivel de conocimientos sanitarios contribuye a que se impli-
quen más en favor de los resultados sanitarios, los benefi cios conjuntos y las intervenciones efi caces respecto de 
los determinantes de la salud.

3. Ciudades Saludables

Crear ciudades preocupadas por el medio ambiente que permitan vivir, trabajar y divertirse en armonía y buena 
salud.
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La salud es uno de los indicadores más efi caces de que una ciudad está experimentando un desarrollo sostenible, 
y contribuye a que las ciudades sean lugares incluyentes, seguros y resilientes para el conjunto de la población.

Bibliografía

• Ministerio de Salud: Guía Local de Educación para La Vida en la Promoción
  de la Salud. 2016
• Ministerio de Salud: Líneas Metodológicas de Educación Para La Salud y La Vida. 2016
• OPS/OMS: Comunidades Saludables 2014
• http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm
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INTERSECTORIALIDAD EN SALUD
Dra. Miriam Gutierrez

Responsable del Área de Intersectorialidad

La política SAFCI (Salud Familiar Comunitaria Intercultural) tiene 4 principios: Participación Social, Intersectoriali-
dad, Interculturalidad e Integralidad. Esta política de salud defi ne Intersectorialidad como “la intervención coordinada 
entre la comunidad organizada y sector salud con otros sectores estatales (agua, vivienda, educación, saneamiento 
básico y otros), en base a alianzas estratégicas, para actuar sobre las determinantes de salud en el marco de la co-
rresponsabilidad” (Ministerio de Salud y Deportes, 2013: 21). Respondiendo a este principio de la SAFCI, el Servicio 
Departamental de Salud La Paz -SEDES LP- ha creado, en la Unidad de Promoción de la Salud y Prevención de 
Enfermedades, el Área Intersectorialidad y Coordinación Intergubernamental con el propósito de realizar acciones 
sobre las determinantes de salud.

En este marco, el Área Intersectorialidad tiene la tarea general de establecer alianzas estratégicas con otros sec-
tores para lograr la intervención coordinada sobre las determinantes de salud que actúan desfavorablemente en 
el desarrollo de la vida de los habitantes y/o poblaciones del Departamento de La Paz.

Es decir, el Área Intersectorialidad gestiona y coordina la intervención de otros sectores según la determinante de 
salud a tratar. Por ejemplo, en muchas poblaciones del Departamento de La Paz, el agua está contaminada por di-
versos agentes propios del contexto y se presenta como una determinante de salud que demanda atención, no sólo 
con la intervención del sector salud (SEDES LP) que realiza varias tareas de promoción y prevención por medio del 
personal de los centros de salud y hospitales, sino también de otros sectores como los gobiernos municipales, los 
ministerios de agua, saneamiento básico, educación, comunicación, etc., que realizan tareas correspondientes con 
su personal y equipos en el propósito de garantizar la provisión de agua potable o saludable a la población. Este 
trabajo en equipo con diversos servicios en el abordaje integral de un problema y en benefi cio de la población es lo 
que se denomina Intersectorialidad.

De este modo, la Intersectorialidad es una estrategia de atención integrada de la salud pública que permite abordar 
y transformar las determinantes de la salud como objetivo de la Promoción de la Salud y la Prevención de Enferme-
dades.

La Intersectorialidad se operacionaliza mediante la interven-
ción coordinada entre población-sector salud y los diferentes 
sectores que prestan servicios, con el fi n de actuar sobre las 
determinantes de salud basado en alianzas estratégicas y pro-
gramáticas, dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento 
de problemáticas y necesidades de salud identifi cadas.

Con el concepto de Intersectorialidad se entiende que la sa-
lud requiere de atención integral e integrada de los servicios 
con que cuenta una sociedad, que demanda la participación 
de diversos profesionales, técnicos y trabajadores, que abarca 
diferentes especialidades y conocimientos. Que la salud se tra-
baja antes y en su permanencia; que la salud se trabaja antes, 
durante y después de la enfermedad. El cuidado de la salud 
demanda siempre atención integral y por tanto la intervención 
integrada de varios o todos los sectores que tienen la función de cuidar, prever, dotar y suministrar insumos y servi-
cios que satisfacen las necesidades básicas de las personas y poblaciones, que permiten el desarrollo de una vida 
sana en un ambiente sano (que, también, incluyen el cuidado y supervivencia de todos los seres vivos).
El trabajo Intersectorial en Salud se inicia en la observación de las determinantes de salud, determinantes que se 

13
Objetivos de aprendizaje.-
• Conocer el concepto Intersectorialidad de la política SAFCI.
• Refl exionar sobre la importancia de la aplicación y práctica de la Intersectorialidad   
  en Salud.
• Motivar el trabajo Intersectorial en el Sector Salud.
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presentan según el entorno y que pueden ser favorables o desfavorables.
Todo lo que amenaza o pone en riesgo la salud es un determinante desfavorable.
Puede ser un insecto, un mal hábito, un cambio ambiental, la escasez, carencia o exceso de alimentación, la falta 
de recursos, de información o de educación, la inadecuada disposición de elementos contaminantes o tóxicos, la 
presencia de elementos naturales infestados, etc.
El trabajo Intersectorial en Salud requiere contar con información de la existencia y funciones de diversas organiza-
ciones comunales o sociales y de instituciones públicas y privadas.

El trabajo Intersectorial en Salud demanda gestión en procura de acuerdos, compromisos y corresponsabilidades 
para conjuntar experiencias, conocimientos y acciones de diferentes sectores de servicios, de lograr trabajo integra-
do, en la atención y/o solución de problemas de salud.

“El equipo de salud no sólo puede estar enfocado a la atención de la población cuando ésta adolece de un problema 
que afecta su salud, ya que ésta tiene un espectro de atención, disponibilidad y acción más allá de la reparación del 
ser humano cuando está afectado por un mal. Por ello, es preciso reconocer a la salud como un proceso de equilibrio 
armónico biopsicosocial, cultural y espiritual de la persona consigo misma y su entorno, es decir, con su familia, su 
comunidad o barrio y la naturaleza, en una constante dinámica” (Ministerio de Salud y Deportes, 2008: 32).

El personal del SEDES LP además de trabajar habitualmente cumpliendo sus funciones y actividades operativas 
orientadas en la atención y tratamiento de enfermedades de la población en los centros de salud y hospitales, tam-
bién debe observar permanentemente las condiciones medioambientales (identifi cando determinantes de salud), 
considerando que muchas de las enfermedades se presentan por los cambios que ocurren en el medio, que su tra-
tamiento no sólo debe estar dirigida a la persona enferma sino que también se requiere actuar en el entorno natural 
y social (entorno que debe conocerse y reconocerse permanentemente).

En el caso del agua potable, por ejemplo, investigar si la fuente es confi able, si 
el suministro es garantizado, si es necesario potabilizar el agua, etc., y estas ac-
ciones deben realizarse en coordinación y compañía de dirigentes y autoridades 
de la comunidad, autoridades municipales, representantes de organizaciones e 
instituciones locales y departamentales relacionadas con el agua en cualquiera 
de sus aspectos, de técnicos y personal de apoyo con equipos e instrumentos 
pertinentes. Así es el trabajo Intersectorial.

Básicamente, Intersectorialidad en Salud es juntar e integrar a varios sectores con 
el sector salud en torno a un problema de la comunidad para trabajar en equipo 
con la comunidad sobre el problema que amenaza la salud pública o que altera 
las condiciones favorables de salud. Este trabajo exige establecer relaciones y 
alianzas con todos los sectores y la comunidad; compartir tareas, experiencias 
y conocimientos; consensuar, coordinar y planifi car acciones; también buscar y 
lograr apoyos fi nancieros. El trabajo intersectorial es interesante y exige esfuerzo 
comprometido. Comprende que la salud es una condición natural de los humanos 
y no un efecto de curar la enfermedad.

Esta es la labor que debe realizar el Área Intersectorialidad y Coordinación Inter-
gubernamental que funciona desde fi nes de Agosto 2015. La información básica 
que necesita conocer el Área es: a) una priorización de demandas de la población de las localidades y comunidades 
de las Redes de Salud en el marco de las determinantes de salud, b) una lista de organizaciones comunitarias o 
locales y c) una lista de instituciones y organizaciones públicas y privadas existentes en la Red de Salud. Enviar esta 
información a la Unidad de Promoción de la Salud y Prevención de Enfermedades del SEDES LP. Es necesaria la 
colaboración de todos, el trabajo de la Salud para La Paz es de todos y con todos.

BIBLIOGRAFÍA
1. Ministerio de Salud y Deportes. Salud Familiar Comunitaria Intercultural. Documento
    Técnico-Estratégico. Versión Didáctica. La Paz, 2013.
2. Ministerio de Salud y Deportes. Norma Nacional. Red de Salud Familiar Comunitaria Intercultural
    Red Municipal SAFCI- y Red de Servicios. La Paz, 2008.
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MEDICINA TRADICIONAL E INTERCULTURALIDAD
Med. Trad. Evaristo Quenta Lipe

I. INTRODUCCION.-

Bolivia es un país rico por sus diversas culturas ancestrales, siendo el departamento de La Paz, identifi cados los 
Kallawayas de la provincia Bautista Saavedra y patrimonio intangible de la humanidad, médicos tradicionales aima-
ras de la cultura Tahuanacota , los Huancaranes y otros marcas ayllus que tienen su forma de vivir respetando sus 
usos y costumbres, en la alimentación, medicina y utilizando los Medicamentos de los tres reinos vegetal, mineral y 
animal de sus regiones, además en cada pueblo existe el medico tradicional, partera /o, amauta, naturista y otros. 

La mayoría de la población acuden a esta medicina natural principalmente en el área rural la zona peri urbana de las 
ciudades de La Paz y El Alto, mismos que utilizan la Medicina Tradicional respetando los usos y costumbres de los 
pueblos indígenas originarios campesinos y afro bolivianos.

II. MARCO LEGAL.-

Desde los años 80 fue libre el ejercicio y práctica de esta medicina en las ciudades, sin embargo en el área rural fue 
normal el uso y práctica de la medicina tradicional ancestral, en la actualidad existen 45 Asociaciones con Perso-
nerías Jurídicas legalmente establecidos en el departamento de La Paz, en urbano y rural que contribuyen con los 
saberes ancestrales a la población.

La nueva CPE Art. 35, 42 y la Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI y la Ley Nº 459 y D.S. 2436 de Medici-
na Tradicional Ancestral Boliviana y su Reglamento ha defi nido las Especialidades de los prestadores de la Medicina 
Tradicional en las siguientes categorías:

Médicos Tradicionales. Son las personas que practican y ejercen, en sus diferentes formas y modalidades la Me-
dicina Tradicional ancestral utilizando plantas, animales, minerales, terapias espirituales y técnicas manuales para 
el equilibrio de las personas y de la familia y la comunidad.

AVANCES EN EL DEPARTAMENTO DE LA PAZ
Articulación de 48 salas con adecuación cultural en el establecimiento de salud de los municipios Urbano y Rural.

Un Hospital de medicina tradicional MUNICIPIO TIWANACU HUANCOLLO

2 Centros de medicina tradicional MUNICIPIOS DE JESÚS DE MACHACA Y ESCOMA.

14
Objetivos de aprendizaje.-
Fortalecer la articulación de la medicina tradicional y la biomédica, asimismo, para 
aprovechar
la atención y prevención de las enfermedades en el departamento de La Paz en marco 
de la Ley Nº 459 –Ley 475
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Capacitación e intercambio de saberes ancestrales
Prestadores de medicina tradicional.

Guías Espirituales. Son las mujeres y los hombres que practican fundamentos espirituales, estoricos y culturales 
de los pueblos indígena originarios, en complementariedad con la naturaliza y el cosmos, gozan de reconocimientos 
como autoridades espirituales amautas, y se constituyen en guardines de los sitios sagrados de la espiritualidad 
ancestral milenaria.

complementariedad con la naturaliza y el cosmos, gozan de reconocimientos como autoridades espirituales amau-
tas, y se constituyen en guardines de los sitios sagrados de la espiritualidad ancestral milenaria.

LOS GUIAS ESPIRITUALES
Parteras o Parteros tradicionales. Son las mujeres y los hombres que cuidan y asisten mujeres antes y después del 
parto, y el cuidado del recién nacido.

PARTERAS (OS) TRADICIONALES
Naturistas. Son las mujeres y los hombres con conocimientos de las plantas medicinales naturales de las diversas 
zonas geográfi cas de Bolivia que aplican en prevención tratamiento de las enfermedades.
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NATURISTA TRADICIONAL
Articulación en cumplimiento a la Ley 459 la Medicina Tradicional se está articulando en los establecimientos de 
salud de los municipios del departamento de La Paz, una de los ejemplos a nivel nacional es la implementación de 
la sala de parto tradicional y de médicos tradicionales en el Hospital Boliviano Español del municipio de Patacamaya 
de la provincia Aroma, asimismo existen otros establecimientos con salas interculturales de medicina tradicional en 
las redes rurales de salud del departamento.

El artículo 10, 11 de la Ley 459 obliga al Medico tradicional a registrarse para el ejercicio legal en el Viceministerio 
de Medicina Tradicional e Interculturalidad dependiente del Ministerio de Salud, bajo el Registro Único de Médicos 
Tradicionales “RUMETRAB”.

En el Servicio Departamental de Salud “SEDES” La Paz actualmente existe 672 médicos tradicionales registrados y 
730 médicos tradicionales en proceso de trámite de registro de las cuatro especialidades.

III. ANTECEDENTES.-

La Organización Mundial de la Salud (OMS), defi ne la Medicina Tradicional (MT) en los siguientes términos: “Prácti-
cas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, 
animales y/o minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma individual 
o en combinación para mantener el bienestar, además de tratar, diagnosticar y prevenir las enfermedades“.

Asimismo busca responder a las recomendaciones de la O.M.S. y O.P.S., fortaleciendo a nivel de atención primaria 
de salud, realizando salud preventiva en la sociedad boliviana y en especial en nuestras áreas rurales del depar-
tamento, de la misma fortalecer los saberes y conocimientos de nuestros médicos tradicionales a partir de sus 
experiencias de trabajo en el marco de la interculturalidad, consolidando el reconocimiento profundo de la medicina 
tradicional expresada en la Constitución Política de Estado Plurinacional de Bolivia.

Por lo tanto, la Medicina Tradicional se fundamenta en los saberes y prácticas con conocimientos ancestrales, la 
cosmovisión y las raíces fi losófi cas culturales. El concepto de salud para la medicina tradicional ancestral está 
asentado en una cosmovisión integrada de la persona y su relación con la naturaleza, en equilibrio y armonía per-
manentes, basados, con la divinidad y comunicación de la persona con sus antepasados, Los símbolos de la natu-
raleza, seres divinos, dioses regionales, santos, etc. más representativos de la prácticas ancestrales Bolivianas en 
relación con Tata Inti (Padre Sol); Mama quilla Mama Pajse (Madre Luna); Pacha Mama (Madre Tierra); Achíchelas 
(Montañas Altas- Aimaras); Apus (Montañas Altas - Quechuas); Ruitas o Ñatas (Cráneo Humano). Ríos y Montañas,
Rayos, creencias de los diferentes pisos ecológicos del departamento La Paz.

Los saberes ancestrales de los pueblos indígenas tienen la particularidad de crearse y recrearse en sus propios 
contextos territoriales, en el seno de las familias y sus comunidades, expresando sus relaciones consigo mismas y 
con la naturaleza, en la reproducción de la vida cotidiana. También debe recuperar saberes médicos tradicionales y 
populares de los propios terapeutas tradicionales, respetando los usos y costumbres, fortaleciendo las condiciones 
de producción, transmisión y validación de sus postulados esenciales.

Existen sitios asociados a corrientes turísticas de carácter comunitario y cultural, algunas han sido objeto de mejoras 
infraestructurales y de otras acciones fomentadas por el gobierno local, departamental y, también, fueron alistados 
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para recibir los primeros rayos del sol el 21 de junio de los últimos tiempos; fecha en la que se celebra la llegada del 

Año nuevo Andino Amazónico (WillkaKuti) el regreso del año.

Es a partir de ese movimiento esencial de recomposición del Estado Plurinacional, junto con importantes trasfor-
maciones en el sistema educativo, caracterizado por la institucionalización de prácticas y saberes ancestrales de 
los pueblos originarios ancestrales, que este sitio adquiere una importancia central en la recuperación y el fortale-
cimiento de la identidad cultural, de su rol central en el quehacer de los pueblos y de la construcción de un Estado 
Plurinacional efectivo.

Tomando en cuenta la riqueza en la diversidad cultural de Bolivia, se hace imprescindible proporcionar el desarrollo 
de actividades de promoción y recuperación de los valores culturales, médicas y terapéuticas de la medicina tradi-
cional de nuestros pueblos que garanticen la calidad de atención de salud, y la articulación y la complementariedad 
en atención intercultural en los establecimientos de salud de los municipios en el Departamento de La Paz basados 
en los lugares sagrados.

Bibliografía 

• Ley de medicina tradicional ancestral Nº 459 D.S. 2436
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ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN
Lic. Tatiana Lujan Estevez

Responsable de Alimentación y Nutrición
SEDES La Paz

I. INTRODUCCION

La alimentación es una determinante importante de la salud, ya que la misma se halla ligada fuertemente al con-
sumo y utilización de ciertos alimentos inherentes a la cultura misma de cada región, asimismo las personas no 
pueden permanecer sin comer, pueden adaptarse al hecho de que no haya disponibilidad de recojo de basura en 
sus viviendas pero se dan modos de fi jar un espacio, sin embargo no pueden estar sin alimentarse por varios días, 
en este sentido es fundamental el rol de la alimentación en nuestro contexto. Una persona sabe cómo alimentarse 
en la medida que aplica los conocimientos adquiridos y las costumbres arraigadas en su familia y comunidad, es así 
que una buena alimentación refl ejará en la mayor parte de los casos un buen estado de salud.

La malnutrición particularmente en menores de 5 años, mujeres gestantes y en periodo de lactancia, continua siendo 
uno de los problemas de salud y nutrición pública no resueltos en Bolivia y el Mundo, pone evidencia la exclusión so-
cial, económica, política y cultural de importantes segmentos de la población, que viven en condiciones de pobreza.

A nivel estratégico se tiene la promulgación de la Política de Alimentación y Nutrición aprobada mediante Decreto 
Supremo Nº2167 en Octubre de 2014. Su implementación se encuentra bajo la responsabilidad de los Ministerios 
de Salud, Ministerio de Educación, Ministerio de Desarrollo Productivo y Economía Plural y Ministerio de Desarrollo 
Rural y Tierras.

La problemática de la desnutrición en general de la malnutrición tiene muchas

causas: inseguridad alimentaria en el hogar, limitado acceso al agua saneamiento y servicios de salud e inade-
cuadas prácticas de salud y alimentación en el ciclo de la vida, es asi que el abordaje debe ser multisectorial y con 
políticas que incidan en las determinantes sociales de la salud.

III.- AREA DE ALIMENTACION Y NUTRICION

El Área de Alimentación y Nutrición es dependiente de la Unidad de Promoción de la Salud y Prevención de En-
fermedades del SEDES La Paz, cuya función es operativizar las estrategias sectoriales de alimentación, nutrición 
y cuidado de la salud en coordinación con programas y proyectos del Ministerio de Salud, (Bono Juana Azurduy, 
especialistas SAFCI, MI Salud,), y las distintas Unidades y áreas del SEDES.

OBJETIVO

El objetivo general del Área de Alimentación y Nutrición está orientado a erradicar la desnutrición en niños y niñas 
menores de 5 años con prioridad en menores de 2 años implementando intervenciones integrales, fortaleciendo 
la estructura y funcionalidad multisectorial a nivel departamental y municipal, estableciendo mecanismos transpa-
rentes de evaluación y monitoreo a las intervenciones multisectoriales y fortaleciendo la capacidad y participación 
comunitaria.

IV. LINEAS ESTRATEGICAS DEL AREA DE ALIMNETACION Y NUTRICION

a) Lactancia Materna.

• ACREDITACION de establecimientos de salud I, II y III nivel en la Iniciativa Amigos de la Madre y la Niñez,   
  a través de la norma técnica de la Iniciativa  

15
OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

El estudiante será capaz de identifi car los lineamientos técnicos de organización y
funcionamiento del área de alimentación y nutrición, para su análisis y aplicación.
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Amigos de la Madre y la Niñez y el Manual de acreditación de hospitales
amigos de la madre y la niñez, (IAMN).

R E G L A M E N T O E S P E C Í F I C O
D E I N F R A C C I O N E S Y S A N C I O N E S

A la Ley 3460 y Decreto Supremo No. 0115 de Fomento a la
Lactancia Materna y Comercialización de sus Sucedáneos

El Ministerio de Salud y la Dirección General de Promoción de la Salud, a través de la Unidad de Alimentación y 
Nutrición promueve el cumplimiento de la Ley Nº 3460 de Fomento a la Lactancia Materna y Comercialización de sus 
Sucedáneos y su decreto supremo Nº 0115, por lo que emite el presente y su “Reglamento Específi co de Sanciones 
e Infracciones a la Ley 3460 y su Decreto Supremo 0115 de Fomento a la Lactancia Materna y Comercialización de 
sus Sucedáneos”, que establece los procesos y procedimientos de sanciones por infracciones, contra versiones y 
transgresiones a cualquier disposición contenida en la Ley 3460,por lo tanto, se constituye en un documento técnico 
normativo de aplicación en todas las instituciones públicas y privadas del Sistema Nacional de Salud.

b) ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Alimentación complementaria, signifi ca la introducción de nuevos alimentos a partir de los 6 meses que se les da a 
los/as niños/as además de la leche materna.

Es muy importante que la alimentación de los niños/as en los primeros 2 años de vida sea proporcionada en canti-
dad y calidad sufi ciente para cubrir las necesidades nutricionales de su acelerado crecimiento y desarrollo.

Una alimentación variada y balanceada nutricionalmente, permite que el/la niño/a conozca los distintos sabores, 
olores, texturas, temperaturas, colores y consistencia de los alimentos, de esta manera, se defi ne sus gustos, pre-
ferencias o rechazos.

La introducción de alimentos no signifi ca la interrupción de la lactancia, sino su complementación, es decir, que la 
leche materna sigue siendo un alimento muy importante hasta los 2 años de edad.
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Características de la alimentación complementaria

La introducción de nuevos alimentos a la dieta del niño/a, a partir del sexto mes de vida, debe ser realizada en forma 
gradual, alimento por alimento, para que los niños se acostumbren y conozcan poco a poco los distintos sabores de 
los alimentos.

Inicialmente los alimentos proporcionados al niño/a, deben ser de consistencia semisólida (papillas o purés) y pos-
teriormente sólidas y picadas (comida de la olla familiar).

ALIMENTO COMPLEMENTARIO (NUTRIBEBE)

Es un alimento complementario a la leche materna y alimentación 
diaria de las niñas y niños, la cual debe otorgarse a partir de los 6 
meses hasta los 23 meses de edad.

El Alimento Complementario Nutribebé es un polvo homogéneo, de 
preparación instantánea. se presenta en Bolsa Trilaminada de 750 g 
(se requiere dos al mes por niño).

Dar NUTRIBEBE dos veces al día, entre comidas a media mañana y a media tarde, su preparación es de acuerdo 
a instrucciones.

Es importante informar que cuando se proporcione la alimentación al niño o niña, se coloque la cucharilla con la 
papilla en la parte media de la lengua, porque si se coloca en la punta, el niño o niña tiende a devolver el alimento y 
la madre interpreta como rechazo y deja de dar el alimento corriendo el riesgo de provocar desnutrición.

El Nutribebe respeta las necesidades infantiles de vitaminas y minerales, basados en el porcentaje de valores dia-
rios de referencia, contiene todas las vitaminas y minerales que ayudan a prevenir la Anemia Nutricional, Hipovita-
minosis A y Defi ciencia de Yodo.

NORMAS:
• Decreto Supremo N° 28421, 21 de octubre de 2005
• Resolución ministerial 0288, articulo 3
• Especifi caciones Técnicas del Alimento Complementario Nutribebe

c) SUPLEMENTACIÓN CON MICRONUTRIENTES

El personal de Salud cuando este en contacto con la madre de un/a niño/a a partir de los 6 meses, tienen la obliga-
ción de:

• Verifi car en el CSI si el/la niño/a recibió la capsula de vitamina A de acuerdo al siguiente esquema
   de distribución:
• Indicar a la madre que esta vitamina favorecerá el crecimiento de su niño/a, evitando las enfermedades 
  infecciosas promoviendo la regeneración de las mucosas y lo protegerá de la ceguera nocturna.
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• Entregar las chispitas nutricionales, de acuerdo al continuo de la vida y a la norma nacional
  de tratamiento de anemia como se indica para su distribución:

  

Indicar a la madre que las chispitas Nutricionales deben ser consumidas durante 60 días seguidos, un sobre cada 
día.

• El embarazo es una de las etapas de mayor cuidado, control y seguimiento 
nutricional en la vida de la mujer porque aumenta sus necesidades de alimentación 
y nutrición para cubrir los requerimientos de crecimiento y desarrollo
normal del feto y mantener su salud y nutrición.

De acuerdo a la norma nacional, las tabletas de sulfato ferroso, ácido fólico y vita-
mina C, deben ser entregados para prevenir y controlar las anemias nutricionales en el primer contacto con la mujer 
embarazada entregando 90 tabletas, recomendando:

• Tomar las tabletas de sulfato ferroso después del almuerzo o cena, con jugo
   de frutas cítricas para favorecer la absorción de hierro.
• Evitar tomar con te, café o leche porque limitan la absorción de hierro.

• El puerperio es un periodo fi siológico de cambios en el organismo de la mujer posteriores al parto.

La alimentación durante el puerperio y la lactancia es fundamental para mantener un adecuado estado nutricional 
de la madre y asegurar el crecimiento, desarrollo y la salud del niño/a.

Durante el periodo de la lactancia las necesidades nutricionales aumentan más que en el embarazo, porque la pro-
ducción de leche materna demanda una cantidad adicional de energía y nutrientes, cuyo consumo también protege 
la nutrición y salud de la madre.

El establecimiento de salud a la semana del parto para su control postnatal y según norma debe administrar: Una 
dosis única de vitamina “A” de 200.000 U.I. (perla roja) para regenerar epitelios y evitar infecciones y 90 tabletas de 
sulfato ferroso para prevenir la anemia.

NORMAS

• LEY 475, Prestaciones de Servicios de Salud
• Decreto supremo 1948, reglamento de la ley 475
• RM, de 2 de mayo de 2014 ampliación vigencia prestación del SUMI

COMPLEMENTO NUTRICIONAL PARA LAS Y LOS ADULTOS MAYORES

Es importante para:
• Reforzar el aporte nutricional de la alimentación brindada en el hogar.
• Proporcionar nutrientes escasos pero necesarios en este grupo
• Mitigar limitado acceso de alimentos de alto valor nutritivo.
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FORMULACIÓN DEL COMPLEMENTO

OBJETIVO DEL CARMELO
Contribuir a la seguridad alimentaria y nutricional de las y los adultos mayores de Bolivia.

FORMA DE PREPARACION
Producto instantáneo en polvo, no necesita cocción y es fácilmente digerible.
La ración diaria es de 30 gramos del producto diluidos en 150 mililitros de agua fría o tibia previamente hervida o 
jugos de frutas naturales.
Entrega en el establecimiento de salud de primer nivel, más cercano a su domicilio o comunidad.

d) FORTIFICACION DE ALIMENTOS

Con el objeto de impulsar y consolidar una estrategia que permita al país enfrentar la problemática nutricional a la 
carencia de micronutrientes y teniendo en cuenta los avances tecnológicos en la industria de alimentos y el comercio 
han hecho de la garantía de la calidad sanitaria y nutricional un aspecto fundamental para el desarrollo y la compe-
titividad industrial.

En este sentido se implementa la estrategia de fortifi cación de alimentos de consumo masivo en la población, selec-
cionando a tres alimentos para este fi n: harina, sal, y aceite.

En el caso de las harinas fortifi cadas este sistema tiene 2 objetivos uno; industrial para 
hacer que el producto sea
más competitivo, y dos en el campo de la salud garantizar a la población un aporte nutricio-
nal adecuado en relación al sulfato ferroso anhídrido y a las vitaminas del complejo B que 
serán adicionadas a la harina de trigo.

Merced a las políticas implementadas por el Nivel Central, las instituciones involucradas en 
el proceso de saneamiento, importación y comercialización de sal adecuadamente yodada, 
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estrategia que nos permite enfrentar la estrategia que permite al país enfrentar la proble-
mática nutricional de la carencia de este principal micronutriente, por lo que se cuenta 
con el reglamento técnico de FORTIFICACION DE LA SAL YODADA, constituyéndose 
un documento técnico de apoyo del campo de aplicación y consulta en el proceso de 
fortifi cación, importación y comercialización de sal yodada.

En el caso de los aceites el reglamento tiene por objeto esta-
blecer los requisitos técnicos de fortifi cación del aceite vegetal 
con vitamina A de consumo humano, a fi n de proteger la salud 
de las personas y evitar prácticas que puedan inducir a error a los Usuarias y Usuarios, 
Consumidoras y Consumidores del país, se aplica al aceite vegetal para consumo humano 
en los siguientes tipos: aceite comestible de soya, aceite comestible de algodón, aceite 
comestible de girasol, aceite de maíz, aceite comestible de mezcla de soya y algodón, 
aceite comestible de mezcla de soya y girasol sea de fabricación nacional, importada o de 

donación y quede incluida en las siguientes partidas arancelarias.

NORMAS

• LEY 453 Ley general de los derechos de los usuarios/as consumidores/as
• Decreto supremo 08338 ¨uso de la sal¨
• Decreto supremo N° 28094
• R.M. 0636 reglamento técnico de fortifi cación de la sal
• R.M. 0647 legislación y reglamentación del aceite vegetal comestible fortifi cado con vitamina ¨A¨

e) VIGILANCIA EPÍDEMIOLOGICA NUTRICIONAL

CONTROL DE CRECIMIENTO AL MENOR DE 5 AÑOS EN CENTROS DE SALUD

La toma periódica del peso y talla del niño, permite conocer la tendencia de crecimiento para su edad y saber si su 
estado nutricional es superior, normal, o presenta desnutrición en grado leve, moderado o grave.

El monitoreo del crecimiento es una actividad importante en la atención integral al niño, la misma que incluye las 
tareas de promoción, prevención y recuperación de la salud y nutrición.

Monitoreo de crecimiento del niño o niña

Monitorear el seguimiento de peso y talla de niños y niñas de manera periódica ayuda a detectar si el proceso de 
crecimiento es óptimo, es lento o se ha detenido, en base al cual es propicia la consejería sobre su alimentación de 
acuerdo a la edad que tiene.

El monitoreo del crecimiento debe ser realizado cada quince días a los niños menores de 2 meses, en un mes a los 
niños de 2 a 23 meses y cada dos meses a niños de 24 a 59 meses.

Si en los dos últimos controles el niño ha ganado peso y este se encuentra en la curva de estado nutricional normal, 
signifi ca un crecimiento bueno por lo tanto se debe felicitar a la madre y alentar a que siga cuidando la alimentación 
de su hijo.

Aspectos a tomar en cuenta para la toma de peso en el menor de 5 años:
• Asegurarse de contar con los Carnets de Salud Infantil vigentes.
• Asegurarse que la balanza este en buenas condiciones de funcionamiento y calibrarla (marcar en 0).
• Indique a la madre que usted pesará al niño(a) y ubique la balanza en una superfi cie plana y lisa.
• Para tomar el peso usted debe estar siempre de frente a la balanza y lea el resultado de la medición en voz alta
• Tenga los formularios cerca de usted.

Antes de pesar al niño/a verifi que si presenta edemas, presionando el dorso de ambos pies. La presencia 
de edemas porque modifi ca el peso real del niño/a
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Como se pesa correctamente a un niño

➢ Pida a la madre que desvista al niño(a), debe quedar solo con ropa interior para la medición del peso.
➢ La lectura se realiza cuando el niño(a) se queda inmóvil por un momento
➢ Registre el valor obtenido en el formulario, antes de retirarlo(a) de la balanza.

Que debemos hacer antes de tomar la talla a un niño

➢ Busque un lugar plano horizontal y fi rme para colocar el infantometro o tallimetro.
➢ Asegúrese que el infantometro o tallimetro. cuente con la cinta graduada y tope móvil sin ningún defecto
  (de acuerdo a normas establecidas por el Ministerio de Salud)
➢ Actué con fi rmeza y amabilidad y explique a la madre como se tomara la talla y pida ayuda
   

Como se mide correctamente a niños/as de 0 a 24 meses de edad

➢ Pida a la madre que le quite los zapatos y gorra a su hijo. Que saque cualquier adorno de su cabeza
   y desate moños ,colas u otros peinados que abulten la cabeza
➢ Con la ayuda de la mamá colocar al niño sobre el infantómetro de manera que los hombros, espalda ,
   nalgas y piernas estén rectos en contacto con el centro del infantómetro
➢ Pida a la mama que sujete la cabeza del niño en posición correcta, y usted coloque su brazo derecho
   sobre sus rodillas y con su mano sujete los pies del niño.
➢ Con su mano izquierda coloque el tope móvil a poca distancia de los pies del niño y deslice
   suavemente hasta encontrar la planta de los pies.
➢ Lea en voz alta la medida de la longitud, suelte al niño y anote en el carnet de salud infantil
➢ Retire el tope móvil y pida a la mama que levante al niño del infantómetro con cuidado.

Toma de Talla a niños/as mayores de 24 meses de edad

• Pida a la madre que le quite los zapatos a su hijo, así como la gorra, trenzas, moños, u otros
   peinados que abulten la cabeza.
• Con la ayuda de la mama, colocar al niño parado con los pies juntos en posición fi rme y las rodillas
   sin doblar ( el niño no debe estar inclinado)
• Asegúrese antes de medir, que los hombros, espalda y nalgas, estén rectos en contacto con la
   superfi cie vertical del tallimetro y que los talones no estén elevados.
• La cabeza debe estar levantada con la vista dirigida al frente, los brazos deben colgar libremente a los
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lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los muslos.
• Deslice suavemente la pieza móvil hasta tocar la coronilla de la cabeza del niño.
• Pida al niño que no se mueva y lea rápidamente y en voz alta la cifra que marca la pieza móvil,
  retire la pieza móvil y registre el dato en el Carnet de Salud Infantil.

MANEJO DE LA DESNUTRICIÓN AGUDA EN MENORES DE 5 AÑOS

La desnutrición es una enfermedad reversible que se presenta principalmente en los niños/as, debido a múltiples 
causas, una de ellas la ingesta insufi ciente de alimentos que no cubren las necesidades de energía y proteínas, 
llevando a declinar las reservas del organismo que conduce a la desnutrición y luego a la muerte.

La desnutrición afecta el crecimiento, el desarrollo psicomotor, disminuye la resistencia a las infecciones y la capaci-
dad de aprendizaje y afecta Los daños nutricionales que se producen en los dos primeros años de vida son irrever-
sibles, por eso es importante que el niño/a reciba una buena lactancia materna y una buena
alimentación complementaria.

DESNUTRICIÓN AGUDA GRAVE

Clínicamente se observa:
1. Edema en ambos pies.
2. Peso para la talla por debajo de <3 desviaciones estándar (< -3DE), enfl aquecimiento extremo.
3. Refi era a tercer nivel de atención de acuerdo a protocolo de referencia del Continuo de la Atención.

DESNUTRICIÓN AGUDA MODERADA

La desnutrición es moderada, cuando el/la menor de 5 años tiene un índice de peso para la talla por debajo de -2DE 
y hasta -3DE, según la Tabla de referencia OMS - Peso para la Talla.

El niño/a con estas características tiene que ser transferido al Establecimiento de Salud o a la Unidad Nutricional 
Integral (UNI) para ser tratado de acuerdo al “Manual de Manejo del Desnutrido Agudo“.

Si el/la niño/a es menor de seis meses, se debe:
• Conocer los antecedentes del estado de salud y nutrición de la madre.
• Evaluar y corregir las técnicas sobre lactancia materna exclusiva.
• Indicar lactancia materna cada una o dos horas.
• Pesar al niño cada siete días, hasta que alcance un incremento de peso sostenido.
• Si el/la niño/a es huérfano o no tiene lactancia materna, se le debe brindar relactación en primera
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   instancia o formula de leche maternizada.

Si el/la niño/a es de 6 a 24 meses, se debe:

• Continuar con lactancia materna hasta los dos años
• Pesar en forma diaria hasta que alcance una ganancia adecuada de peso.
• Brindar orientación a la madre sobre cómo debe ser la alimentación complementaria del niño/a,
   la higiene durante la preparación de los alimentos y la estimulación temprana. Asimismo, orientarla
   sobre el cuidado de su salud y la planifi cación familiar.

RIESGO DE DESNUTRICIÓN AGUDA

Diagnóstico y manejo en Establecimientos de Salud

Se considera RIESGO DE DESNUTRICION aguda, cuando el/la menor de 5 años tiene el índice Peso para la Talla 
por debajo de -1DE hasta -2DE, según la Tabla Peso para la talla.

Los/las niños/as clasifi cados en este grupo deben ser atendidos en todos los establecimientos de salud del primer 
nivel de atención, con el enfoque preventivo basados en las 10 PRACTICAS CLAVE DE ALIMENTACION Y NUTRI-
CION, a fi n de evitar la desnutrición.

DESNUTRICION CRONICA

Se clasifi ca según el índice TALLA/EDAD por debajo de -2DE en las tablas de la OMS 
Se defi ne como la falta de crecimiento lineal en los niños/as debido a una serie de factores, cognitivos, económicos, 
socioculturales, entre otros que impiden el normal crecimiento lineal, el tratamiento está enfocado en los niños/as 
menores de 2 años de acuerdo a la norma como se detalla a continuación:

f) UNIDADES DE NUTRICION INTEGRAL – UNI

DEFINICIÓN

La Unidad de Nutrición Integral (UNI), es el equipo multidisciplinario de referencia técnica en alimentación y nutri-
ción, establecido y articulado a un establecimiento de primer nivel de las redes de salud.

OBJETIVOS DE LA UNI

Los objetivos a cumplir deberán desarrollarse en corresponsabilidad con el personal de salud de su ámbito de acción 
y previo fortalecimiento de sus competencias técnicas y operativas.

a) OBJETIVO GENERAL

Promover la aplicación de estrategias de alimentación, nutrición y cuidado de la salud de las personas, familias y 
comunidades durante el ciclo de la vida.

FUNCIONES DE LA UNI
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El equipo de la UNI desarrollará sus funciones a fi n de operativizar las estrategias sectoriales de alimentación, nutri-
ción y cuidado de la salud en corresponsabilidad con el personal de salud, programas y proyectos del Ministerio de 
Salud, (Bono Juana Azurduy, especialistas SAFCI, MI Salud, Equipos móviles odontológicos), Médicos Tradicionales 
y otros, en su ámbito de acción.

COORDINACION TECNICA

• Ministerio de Salud a través de la Unidad de alimentación y nutrición y el área de las Unidades
  de Nutrición Integral-
• Servicio Departamental de Salud, a través del Área de Alimentación y Nutrición.

COORDINACION ADMINISTRATIVA

• Ministerio de Salud
• Gobiernos Autónomos Departamentales
• Gobiernos autónomos Municipales

V. BIBLIOGRAFIA

• Documento evaluación medio término PMDC CT-CONAN
• Ley 3460 y Decreto Supremo No. 0115 de Fomento a la Lactancia Materna y
  Comercialización de sus Sucedáneos.
• Reglamento Específi co de Sanciones e Infracciones a la Ley 3460 y su Decreto Supremo 0115.
• Decreto Supremo N° 28421, 21 de octubre de 2005
• Resolución ministerial 0288, articulo 3
• Especifi caciones Técnicas del Alimento Complementario Nutribebe
• Manual de transporte y almacenamiento del Alimento complementario
• LEY 475, Prestaciones de Servicios de Salud
• Decreto supremo 1948, reglamento de la ley 475
• RM, de 2 de mayo de 2014 ampliación vigencia prestación del SUMI
• LEY 453 Ley general de los derechos de los usuarios/as consumidores/as
• Decreto supremo 08338 ¨uso de la sal¨
• Decreto supremo N° 28094
• R.M. 0636 reglamento técnico de fortifi cación de la sal
• R.M. 0647 legislación y reglamentación del aceite vegetal comestible fortifi cado con vitamina ¨A¨
• Protocolo de atención integrada al continuo del curso de la vida.
• Manual de Organización y Funciones Unidades de Nutrición Integral
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GÉNERO Y VIOLENCIA
Lic. Nery Salas Contreras

RESP. DEPTAL GÉNERO Y VIOLENCIA

ANTECEDENTES

De acuerdo a reporte de informes nacionales e internaciones se deduce que la violencia ha formado parte de la 
experiencia humana. Sus efectos se pueden ver bajo diversas formas y magnitud; cada año más de un millón de 
personas pierden la vida y muchas más sufres lesiones no mortales como resultado de la violencia autoinfl injida in-
terpersonal o colectiva. En conjunto, la violencia es una de las principales causas de muerte en todo el mundo, para 
la población de 15 a 44 años de edad.

Sin embargo es difícil obtener cálculos precisos, los costos de la violencia se expresan en miles de millones de 
dólares que cada año se gastan en asistencia sanitaria y , además de los miles de días laborables perdidos, las 
medidas para hacer cumplir las leyes y las inversiones malogradas por esta causa restan a la economía de cada 
región y país.

A nivel departamental el reporte de violencias por grupos de edad y sexo correspondiente a las gestiones 2015-2016 
presenta un incremento de la ocurrencia de violencias en todas sus formas, llama la atención considerablemente 
dos grupos etarios: el primero comprendido entre 20 a 39 años evidencia una mayor incidencia hacia el sexo feme-
nino, así mismo el otro grupo de edad de 0 a 9 años (niños) identifi cando formas de violencia con mayor predominio 
hacia el sexo masculino.

En relación a Violencias según grupos de edad, sexo y tipología, se aprecia un incremento en todas sus formas, el 
grupo etario comprendido de 20 a 39 años presenta mayor reporte de violencia familiar; en caso de violencia sexual 
el grupo de 10 a 19 años es el más afectado; esta información es de la consulta pasiva en los establecimientos 
principalmente de la red Primaria.

DEFINICIONES DE VIOLENCIA

1. Violencia. Constituye cualquier acción u omisión, abierta o encubierta, que cause la muerte, sufrimiento o daño 
físico, sexual o psicológico a una mujer u otra persona, le genere perjuicio en su patrimonio, en su economía, en su 
fuente laboral o en otro ámbito cualquiera, por el sólo hecho de ser mujer.

2. Situación de Violencia. Es el conjunto de circunstancias y condiciones de agresión en las que se encuentra una 
mujer, en un momento determinado de su vida.

3. Lenguaje no Sexista. Es el uso de palabras y mensajes escritos, visuales, simbólicos y verbales no discrimina-
torios por razón de sexo.

4. Presupuestos Sensibles a género. Son aquellos que se orientan con carácter prioritario a la asignación y re-
distribución de recursos hacia las políticas públicas y toman en cuenta las diferentes necesidades e intereses de 
mujeres y hombres, para la reducción de brechas, la inclusión social y económica de las mujeres, en especial las 
que se encuentran en situación de violencia y las que son mas discriminadas por razón

16
OBJETIVO GENERAL
Implementar acciones que contribuyen a visibilizar y desnaturalizar la violencia en ra-
zón de género a través de medidas en el ámbito de salud y marco legal vigente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Desarrollar medidas de atención y prevención hacia mujeres en situación de violen-
cia para el ejercicio de sus derechos
2. Fortalecer el sistema de referencia y contrareferencia para pacientes en situación 
de violencia o riesgo inminentes a servicios especializados de atención médica, psico-
lógica y de protección
3. Diseñar un plan de capacitación e información en prevención de violencia
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de procedencia, origen, nación, pueblo, posición social, orientación sexual, condición económica, discapacidad, 
estado civil, embarazo, idioma y posición política.

5. identidad cultural. Es el conjunto de valores, visiones, tradiciones, usos y costumbres, símbolos, creencias y 
comportamientos que da a las personas sentido de pertenencia

6. Agresor o Agresora. Quien comete una acción u omisión que implique cualquier forma de violencia hacia la 
mujer u otra persona.

7.Integridad sexual. Es el derecho a la seguridad y control sexual del propio cuerpo en el concepto de la autode-
terminación sexual.

TIPOS DE VIOLENCIA (ley 348)

1. Violencia física. Es toda acción que ocasiona lesiones y/o daño corporal , interno, externo o ambos, temporal 
o permanente, que se manifi esta de forma Inmediata o en el largo plazo, empleando o no fuerza física, armas o 
cualquier otro medio

2. violencia feminicida. Es la acción de extrema violencia que viola el derecho fundamental a la vida y causa la 
muerte de la mujer por el hecho de serlo.

3. Violencia Psicológica. Es el conjunto de acciones sistemáticas de desvalorización, intimidación y control del 
comportamiento, y decisiones de las mujeres, que tienen como consecuencia la disminución de su autoestima, de-
presión, inestabilidad psicológica, desorientación e incluso el suicidio.

4. Violencia Mediática. Es aquella producida por los medios masivos de comunicación a través de publicaciones, 
difusión de mensajes e imágenes estereotipadas que promuevan la sumisión y/o explotación de mujeres, que la 
injurian, difaman, discriminan, deshonran, humillan o que atentan contra su dignidad, su nombre y su imagen.

5. Violencia Simbólica y/o encubierta. Son los mensajes, valores, símbolos, iconos, signos e imposiciones socia-
les, económicas, políticas, culturales y de creencias religiosas que transmiten, reproducen y consolidan relaciones 
de dominación, exclusión, desigualdad y discriminación, naturalizando la subordinación de las mujeres.

6. Violencia contra la dignidad, la Honra y el Nombre. Es toda expresión verbal o escrita de ofensa, insulto, di-
famación, calumnia, amenaza u otras, tendenciosa o publica, que desacredita, descalifi ca, desvaloriza, degrada o 
afecta el nombre, la dignidada, la honra y la reputación de la mujer.

7. Violencia Sexual. Es toda conducta que ponga en riesgo la autodeterminación sexual, tanto en el acto sexual, 
como en toda forma de contacto o acceso carnal, genital o no genital, que amenace, vulnere o restrinja el derecho al 
ejercicio a una vida sexual libre segura, efectiva y plena, con autonomía y libertada sexual de la mujer.

8. Violencia contra los derechos reproductivos. Es la acción u omisión que impide, limita o vulnera el derecho 
a las mujeres a la información, orientación, atención integral y tratamiento durante el embarazo o pérdida, parto, 
puerperio y lactancia; a decidir libre y responsablemente el número y espaciamiento de hijas e hijos, a ejercer su 
maternidad segura, y a elegir métodos anticonceptivos seguros.

9. Violencia en Servicios de salud. Es toda acción discriminadora, humillante y deshumanizada y que omite, niega 
o restringe el acceso a la atención efi caz e inmediata y a la información oportuna por parte del personal de salud, 
poniendo en riesgo la vida y la salud de las mujeres.

10. Violencia patrimonial y económica. Es toda acción u omisión que al afectar los bienes propios y/o gananciales 
de la mujer, ocasiona daño o menoscabo de su patrimonio, valores o recursos; controla o limita sus ingresos econó-
micos y la disposición de los mismos, o la priva de los medios indispensables para vivir.

11. Violencia Laboral. Es toda acción que se produce en cualquier ámbito de trabajo por parte de cualquier persona 
de superior, igual o inferior jerarquía que discrimina, humilla, amenaza o intimida a las mujeres; que obstaculiza o 
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supedita su acceso al empleo, permanencia o ascenso y que vulnera el ejercicio de sus derechos.
12. Violencia en el Sistema Educativo Plurinacional. Es todo acto de agresión fi sisca, psicológica o sexual come-
tido contra las mujeres en el sistema educativo, regular, alternativo, especial y superior.

13. Violencia en el Ejercicio Político y de Liderazgo de la Mujer. Entiéndase lo establecido en el art. 7 de la ley 
No 243, contra el Acoso y la Violencia Política hacia las Mujeres.

14. Violencia Interinstitucional. Es toda acción u omisión de servidores y servidoras públicos o de personal de ins-
tituciones privadas, que implique una acción discriminadora, prejuiciosa, humillante y deshumanizada que retarde, 
obstaculice, menoscabe o niegue a las mujeres el acceso y atención al servicio requerido.

15. Violencia en la Familia. Es toda agresión física, psicológica o sexual cometida hacia la mujer por el conyugue o 
ex conyugue, conviviente o ex conviviente, o su familia, ascendientes, descendientes, hermanas hermanos, parien-
tes civiles o afi nes en línea directa y colateral, tutores o encargados de la custodia o cuidadores

16. Violencia Contra los Derechos y la Libertad Sexual. Es toda acción u omisión que impida o restrinja el ejer-
cicio de los derechos de las mujeres a disfrutar de una vida sexual libre, segura, afectiva y plena que y vulnere su 
libertad de elección sexual.

17. Cualquier otra forma de violencia que dañe la dignidad, integridad, libertad o que viole los derechos de las 
mujeres.

MEDIDAS EN EL AMBITO DE SALUD

1. Incorporar estrategias y programas de promoción, prevención e intervención integral en el marco de la Política 
de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

2. Incluir e implementar la Norma Nacional de Atención Clínica, el protocolo único de detección, atención y ref-
erencia de la violencia y sus efectos.

3. Diseñar y ejecutar planes de capacitación, información y sensibilización sobre promoción, prevención y trata-
miento integral a mujeres que sufren violencia al personal de salud.

4. Derivar a las mujeres en situación de violencia a los servicios especializados de atención médica, psicológica 
y de protección.

5. Respetar decisiones respecto al ejercicio de sus derechos sexuales y sus derechos reproductivos.
6. Generar y difundir información permanente sobre derechos sexuales, reproductivos, prevención y trat miento 

de infecciones de transmisión sexual
7. El personal médico del Sistema público de salud , deberán extender de ofi cio de forma obligatoria, gratuita un 

certifi cado médico a mujeres que requieran atención por daño físico o sexual emergente de actos de violencia,
8. Adoptar normas, políticas y programas de prevención y sanción de la violencia.
9. Promover la participación comunitaria activa de mujeres y hombres en los establecimientos de salud públicos, 

seguro social a corto plazo y los privados para ejercer el control social.
10. Generar y difundir información permanente y actualizada sobre los derechos sexuales y derechos reproducti-

vos, prevención y tratamiento de infecciones de transmisión sexual, VIH/SIDA, hemorragias durante el primer 
trimestre de embarazo, embarazos no planifi cados y de todas las formas de violencia sexual.

LEY 348. ART. 65 CERTIFICADOS MEDICOS
Para establecer el estado físico de la mujer que hubiera sufrido una agresión física o sexual, cualquier profesional de 
salud que preste servicios en instituciones públicas o privadas acreditadas deberá extender un certifi cado médico, 
de acuerdo al protocolo único de salud integrado al formulario único que se establezca
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EXAMEN MEDICO
➢ Uno de los objetivos fundamentales del examen médico, es establecer el PERFIL LESIONOLÓGICO corporal 
emergente en la víctima, relacionados con el hecho.
➢ Los directos responsables de la realización del examen, es el personal de salud de los servicios de Salud Pública 
o Privados acreditados.

CERTIFICADO UNICO

ANAMNESIS

EXPLORACION FISICA

Ante cualquier lesión física el profesional en salud debe:
Identifi car la lesión. Defi nir si es equímosis, hematoma, excoriación, herida cortante, herida contundente,
quemadura, etc.
Describir la lesión. Se describe la forma, dimensiones (longitud y extensión del área), coloración, bordes (regulares 
o irregulares), en proceso de cicatrización, con costra hemática, etc.
Ubicar la lesión. Describir el lugar, teniendo en cuenta las regiones anatómicas y puntos de referencia
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LESIONES

DIAGNÓSTICO 

➢ El diagnóstico se basa y sustenta en la anamnesis, signos clínicos y/o exáme-
nes complementarios.
➢ La OMS/OPS (CIE – 10), recomienda que aparte del diagnóstico de lesión 
física, se debe registrar obligatoriamente el evento o incidente que determino 
dicha Lesion. lesión.

BIBLIOGRAFIA

1. 348 Ley integral para garantizar a las Mujeres una Vida Libre de Violencia
2. Plan departamental de Salud SEDES L.P.
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GESTIÓN PARTICIPATIVA EN SALUD
Dr. Carlos Eduardo Gutiérrez Choque

Responsable Área de Gestión Participativa

I. INTRODUCCIÓN. –

La visión del SEDES menciona que al 2020 el servicio Departamental de Salud afi anza su autoridad rectora; la 
población del Departamento de La Paz ha mejorado su situación de Salud, ejerce su derecho a la salud y la vida y 
accede a través de Redes funcionales a programas y servicios de salud integrales, interculturales y gratuitos con 
calidad y equidad de género, participación y control social en el marco de la Política de Salud Familiar Comunitaria 
Intercultural SAFCI.

Por ello es que la Unidad de Promoción de la Salud mediante el área de Gestión Participativa tiene como propósito 
promover la participación directa de la población organizada en todos los momentos de toma de decisiones y ejercer 
la Gestión Participativa mediante planifi cación, la ejecución, evaluación, a través del funcionamiento de la estructura 
social en Salud (Autoridades Locales de Salud, Comité Local de Salud, Consejo Social Municipal de salud).

II. MARCO LEGAL. -

III. La SAFCI;

Es una política de salud, se constituye en la nueva forma de sentir, pensar, comprender y hacer la salud; comple-
menta y articula recíprocamente al personal de salud y médicos tradicionales de los pueblos (IOC) con la persona, 
familia, comunidad, madre tierra y cosmos, en base a sus organizaciones en la Gestión Participativa y Control Social 
y Atención Integral e Intercultural de la salud.

III.I. PRINCIPIOS DE LA SAFCI. –
• La participación social o comunitaria; es la capacidad de participación del pueblo organizado, mediante su 
representación legítima, Estructura social de salud (ESS) en la toma de decisiones sobre planifi cación, ejecu-

17
Objetivos de aprendizaje
• Fortalecer el desempeño y la capacidad de interacción con las personas familias
y comunidad en cuanto a la gestión Participativa en Salud (Planifi cación,
ejecución, seguimiento y control social de todas las acciones en Salud vivienda).
• Dotar de instrumentos para fomentar la promoción de la Salud de la población
Promoviendo entornos y estilos de vida saludables en el marco de la SAFCI.

Que el Art. 40 de la Constitución Política del Estado señala que “El Estado Garantizara la par-
ticipación de la población organizada en la toma de decisiones y la gestión de todo el sistema 
público de salud”.

Que el Art. 81 numeral 2 párrafo III de la Ley Marco d e Autonomías y Descentralización “An-
drés Ibáñez” establece como una de las competencias exclusivas de los Gobiernos Autónomos 
Municipales.

inciso a) el de formular y ejecutar participativamente el Plan Municipal de Salud y su incorpor ción 
en el Plan de Desarrollo Municipal.
inciso d) el de crear la Instancia Máxima de Gestión Local de salud incluyendo a las autoridades
municipales, representantes del sector salud y las representaciones sociales del municipio.

La Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) D.S. 29601 indica que a partir de 
la Gestión Participativa , tiene como prioridad el fortalecer la participación de la comunidad en el 
abordaje de determinantes Sociales de salud teniendo como estrategia la promoción de la salud, 
educación para la vida y continuo de atención, para contribuir a la eliminación de la exclusión 
social en salud.
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ción-administración, seguimiento-control de las acciones de salud.
• La intersectorialidad; es la intervención coordinada entre la población organizada y el sector salud,
  con otros sectores del estado, para actuar sobre las determinantes de salud.
• Interculturalidad, es la articulación complementaria entre personas, familias,
  comunidades, médicos Tradicionales y personal de salud académico.
• La integralidad, es el sentir, conocer y practicar la salud como “un todo” que contempla la persona
  y su relación de armonía con la familia, comunidad, Madre Tierra, cosmos y el mundo espiritual.

III. II. LA GESTIÓN PARTICIPATIVA:
Es el proceso que se desarrolla en la comunidad o barrio para tomar decisiones sobre:
Planifi cación, ejecución-administración, seguimiento y control social, donde participan las autoridades comunitarias 
y/o barriales, el equipo de salud, la población y otros sectores (educación, producción, saneamiento básico, etc.), 
dirigidas a:

• Transformar determinantes sociales de la salud.
• Reorientar los servicios de salud.
• Fortalecer la medicina tradicional.
• Fortalecer hábitos de protección de la salud.

III.III. FASES DE LA GESTIÓN PARTICIPATIVA:

A) .- LA PLANIFICACIÓN;

Es el proceso mediante el cual se decide anticipadamente lo que se desea hacer y adonde llegar, en base a las de-
cisiones compartidas de la población, las autoridades políticas y el personal de salud, tomando en cuenta recursos 
técnicos, humanos y fi nancieros.

Su objetivo es plantear un conjunto de acciones para alcanzar metas defi nidas participativamente.
• Sirve para prever y decidir las acciones destinadas a cambiar un problema de salud, u obtener el futuro deseable.
• Permite establecer y organizar actividades, recursos y responsabilidades que contribuyan a mejorar la situación  
   de salud de la población.

B) .- EJECUCIÓN - ADMINISTRACIÓN PARTICIPATIVA EN SALUD. -

Es el proceso corresponsable mediante el cual se operativiza, efectúa, realiza o implementa lo que se ha planifi cado 
de manera participativa entre la población, las autoridades políticas y el personal de salud.

Su objetivo es desarrollar las acciones programadas para el logro de resultados planifi cados.
➢ Sirve para utilizar los recursos destinados a la implementación de procesos, acciones y tareas programadas.
➢ Permite iniciar el proceso de seguimiento y ajuste de la planifi cación realizada.

C) .- QUÉ ES EL SEGUIMIENTO CONTROL SOCIAL A LAS ACCIONES EN SALUD. -

Es el proceso mediante el cual, la población organizada en la ESS, vigila el cumplimiento de las acciones programa-
das y ejecutadas participativamente.

Su objetivo es asegurar el logro de los resultados planifi cados, a partir de la “corrección” de procesos, actividades o 
tareas identifi cadas como defi cientes o “mal hechas”.

➢ Sirve para realizar seguimiento y ajuste de la planifi cación realizada.
➢ Permite regular y vigilar el cumplimiento de los procesos, actividades o tareas programadas.

III.IV. ETAPAS DE LA GESTIÓN PARTICIPATIVA Y CONTROL SOCIAL EN SALUD EN

LOS GOBIERNOS AUTÓNOMOS MUNICIPALES.
Las etapas son:

➢ La preparación y organización.
➢ El diagnóstico de la situación en salud.
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➢ La formulación de la estrategia de desarrollo municipal en salud.
➢ La formulación del Programa Operativo Anual (POA) en salud.
➢ La ejecución del POA en salud.
➢ Evaluación del POA en salud y ajuste del Plan Municipal de Salud.

a). PREPARACIÓN Y ORGANIZACIÓN

Es la primera etapa de elaboración del Plan Municipal o IOC de Salud. Es un mecanismo de relacionamiento de ac-
tores sociales e institucionales mediante el cual acuerdan y consensuan el desarrollo de acciones y actividades con-
juntas; además, de la utilización de sus recursos (económicos, humanos y otros) con el fi n de conseguir las metas
relacionadas con el proceso de planifi cación estratégica en salud en el territorio autónomo municipal o IOC.

➢ Permite la conformación de un marco organizativo “formal”, mediante el cual se defi ne roles, funciones y 
competencias de los actores sociales e institucionales, para la consecución de los objetivos planteados.
➢ Permite la elaboración colectiva de cronogramas de actividades para su implementación compartida entre 
los actores sociales e institucionales.

Donde deben desarrollarse las siguientes actividades:

1ra. actividad: Coordinación interna con la Instancia Máxima de Gestión Local de Salud.

2da. actividad: Conformación del Equipo Técnico Social de Salud.

3ra. actividad: Organización del Equipo Técnico Social de Salud.

Deben lograrse los siguientes productos en esta 1ra. etapa.
➢ La resolución de la Instancia Máxima de Gestión Local de Salud para implementar el proceso del Planifi -
cación Participativa Municipal en Salud (PPMS).
➢ La resolución de la Instancia Máxima de Gestión Local de Salud de conformación, reconocimiento y funcio-
namiento del Equipo Técnico Social de Salud (ETSS).
➢ El plan de trabajo del Equipo Técnico Social de Salud.

b). DIAGNÓSTICO DE LA SITUACIÓN DE SALUD:
2.1. El diagnóstico de la situación de salud;
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Es la segunda etapa de elaboración del Plan Municipal de Salud. Es un proceso de recolección, ordenamiento de la 
información y análisis de los problemas existentes en el municipio que tiene la fi nalidad de conocer la situación de 
salud y los factores sociales, económicos, culturales, políticos y ambientales que inciden en ella de manera directa o
indirecta.

➢ Permite el análisis de la realidad de salud en el municipio o territorio IOC, a través del cual se construye un 
perfi l epidemiológico, social y cultural de salud.
➢ Permite la identifi cación de los riesgos y determinantes de salud, mediante los cuales se priorizan las 
necesidades locales y municipales y se generan propuestas de solución, con la participación de los diferentes 
actores del territorio autónomo municipal o IOC.

Donde deben desarrollarse las siguientes actividades;

1ra. actividad: Elaboración del diagnóstico situacional de salud del Establecimiento de Salud y sus comunidades 
o barrios.

2da. actividad: Consolidación y complementación del diagnóstico situacional de salud del establecimiento y sus 
comunidades. o barrios.

3ra. actividad: Concertación participativa de necesidades y soluciones de las comunidades o barrios en el Esta-
blecimiento de Salud.

4ta. actividad: Elaboración del diagnóstico situacional de salud a nivel municipal.

Deben lograrse los siguientes productos en la 2da. Etapa;
➢ Propuesta de diagnóstico situacional de salud del establecimiento y sus comunidades o barrios.
➢ Diagnóstico situacional de salud del establecimiento y sus comunidades o barrios.
➢ Propuesta de necesidades y demandas locales de salud.
➢ Diagnóstico situacional de salud a nivel municipal de salud.

c). FORMULACIÓN DE LA ESTRATEGIA DE DESARROLLO MUNICIPAL DE SALUD:
Formulación de la estrategia de desarrollo municipal de salud;

La formulación de la Estrategia de Desarrollo Municipal de Salud es la tercera etapa de elaboración del Plan Muni-
cipal de Salud. Es el proceso participativo de defi nición de políticas, acciones, programas y proyectos orientada a la 
transformación y mejora de las condiciones de vida y de salud de la población del municipio o territorio IOC.
➢ Permite defi nir la visión estratégica, la misión institucional (municipio), la identifi cación de líneas estratégicas y los 
objetivos estratégicos.
➢ Permite la priorización participativa de necesidades comunales-barriales y la programación quinquenal.

La construcción de la estrategia de desarrollo municipal de salud, tiene dos etapas, la participativa (donde se de-
fi nen, líneas estratégicas de acción y propuestas) y la técnica (donde se elaboran programas y proyectos, presu-
puestos y otros).

Donde deben desarrollarse las siguientes actividades;

1ra actividad: Elaboración de la propuesta de la estrategia de desarrollo del Plan Municipal o IOC de Salud.
2da actividad: Concertación participativa de la propuesta estratégica de desarrollo municipal en salud.
3ra actividad: Redacción del Plan Municipal o IOC de Salud.
4ta actividad: Concertación participativa del Plan Municipal o IOC de Salud.
5ta actividad: Aprobación y difusión del Plan Municipal o IOC de Salud.

Deben lograrse los siguientes productos en la 3ra. Etapa;
➢ La propuesta de Estrategia de Desarrollo Municipal de Salud.
➢ La estrategia de desarrollo municipal en salud.
➢ La propuesta de Plan Municipal o IOC de Salud.
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➢ La resolución Instancia Máxima de Gestión Local de Salud de aprobación del Plan Municipal o IOC de Salud.
➢ La ordenanza municipal de aprobación del Plan Municipal o IOC de Salud.
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EDUCACION PARA LA SALUD A TRAVÉS DE
INFORMACION, EDUCACION, COMUNICACIÓN YPARTICIPACION

Dra. Liliam Sandra Belzu C.
Docente Salud Pública UMSA

Lic. Gladys Alanoca Yugra
Resp. Dptal de Enfermería SEDES

Dr. José A. Zambrana T.
Jefe Planif. Epidem. Hospital INT

1. INTRODUCCIÓN

Pese a las múltiples manifestaciones fi losófi cas, que tienden a concebir a la educación para la salud tratando de 
defi nirla como la busque insaciable de sabiduría para usos comunales e individuales, ó como un don divino predesti-
nado a favorecer místicamente a la salud de un grupo de personas , podemos mencionar que “ La educación para la 
salud, supone facilitar la adaptación voluntaria de los comportamientos de los responsables, de los técnicos y de la
población, a través de experiencias de aprendizaje complementarías, que mejoren la salud del individuo o de la 
colectividad”

Partiendo de la anterior concepción, que nace de la emitida por la OMS/OPS, defi nimos técnicamente a la educa-
ción para la salud, como una disciplina de las ciencias médicas, psicológicas y pedagógicas, que tiene por objeto 
impartir en forma sistemática los conocimientos teóricos- prácticos, así como el desarrollo consecuente de actitudes 
y hábitos correctos, que la población debe asimilar, interiorizar, y por último, incorporar gradual y progresivamente 
a su estilo de vida, como requisito sine qua non, para preservar -en óptimas condiciones- su estado de salud , esta 
defi nición mucho más apropiada sería incompleta si no se considera a la didáctica, como elemento fundamental 
para que el educador logre su objetivo: educar, de la manera más adecuada usando como herramienta esencial a 
la Didáctica.

2. ANTECEDENTES

Una política nacional de salud es un conjunto de principios, normas y aspiraciones institucionales sobre el compor-
tamiento de la población, en materia del cuidado de la salud Pública. Las principales políticas de salud actualmente 
vigentes para América Latina, y sus planteamientos esenciales, son:

• Declaración de Alma – Ata, patrocinada por OMS y UNICEF, 1978.” Universalización de la salud como un 
derecho fundamental “donde da a conocer como elemento base a la educación para la salud.
• Como segundo antecedente para el inicio del IEC tenemos que de acuerdo con la defi nición de la Carta 
de Ottawa (1986) “ Promoción de Salud consiste en promocionar a los pueblos los medios necesario para 
mejorar su salud y ejercer mayor control sobre la mismos” declara que: “ Los requisitos fundamentales para
crear la salud son :La paz, la vivienda, la educación, la alimentación, el ingreso , un ecosistema estable , la 
conservación de los recursos , la justicia social y la equidad “

3. CONTENIDO

a. DEFICION DE IEC- IECP. (Información, educación y comunicación, participación)

El IEC, es la Promoción de Salud por excelencia, dentro de las políticas, es la estrategia más aceptada en el pa-
norama actual de la salud mundial. “La información, educación y comunicación, es el proceso a través del cual 
abordamos temáticas en salud ( enfermedades, o las consecuencias de estas) de una manera sencilla. espontánea 
pero elaborada con el único propósito de transmitir enseñanza científi co transformada en conocimiento empírico” 
Lethierre, UMSA 2013 
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Dotar al personal de salud, de herramientas pedagógicas para educar, comunicar, 
informar de la manera más participativa, con fundamentación teórico práctica sobre 
problemas incidentes, emergentes, reemergentes y/o prevalentes de las poblaciones 
paceñas.
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b. Defi niciones de Comunicación en Salud

La evolución de las defi niciones en comunicación para la salud, ha incluido cambios sustanciales en la planeación 
y la conceptualización utilizada en su desarrollo. Algunas defi niciones de comunicación en salud que actualmente 
son utilizadas en la planeación de programas y campañas de comunicación, no solo para el área de salud , sino 
para todas aquellas donde la comunicación e información, permita el aprendizaje de una determinado área de cono-
cimiento. De acuerdo a OMS, la comunicación en salud abarca el estudio y el uso de estrategias de comunicación 
para informar e infl uenciar decisiones individuales y comunitarias que mejoren la salud.

Este tipo de comunicación es reconocida como un elemento necesario en los esfuerzos para mejorar la salud pú-
blica y personal, también la comunicación en salud puede contribuir en todos los aspectos de la prevención de la 
enfermedad incluyendo las relaciones equipo de salud-comunidad. En el aspecto de promoción es importante la 
exposición a los mensajes y la búsqueda por parte del individuo de información acerca de la salud, la utilización de 
imágenes de salud en los medios masivos de comunicación, la educación de los consumidores acerca de la salud. 
Según Luis Ramiro Beltrán la fi nalidad de la comunicación en salud es “Promoción de la Salud como estrategia Re-
volucionaria cifrada en la Comunicación”

c. Finalidad

Para alcanzar este propósito, la comunicación debe orientarse a fortalecer procesos locales que promuevan cam-
bios en conocimientos, actitudes y prácticas en la población, fortaleciendo la capacidad de individuos y comunidades 
de incidir efectivamente sobre las determinantes que afectan directa e indirectamente a una población, formando 
este proceso dual donde la salud no es más que la meta a alcanzar frente a fenómenos que se deben resolver.

d. Participación Comunitaria en el Proceso de Comunicación:

El concepto de comunicación participativa parte del supuesto de que aquellos afectados por las decisiones, deben 
estar involucrados en la toma de estas, “ SI CONOCES LO QUE QUIEREN HACER CONTIGO O CON TU CO-
MUNIDAD, SOLO PARTICIPARAS, PERO SI TU ERES EL ACTOR PRINCIPAL DE ESTA ACTIVIDAD, NO SOLO 
PARTICIPAS, TE TRANSFORMAS EN EL EJE DE CAMBIO DE TU FUTURO”. Es decir, la efectividad de los pro-
gramas y las campañas de comunicación orientadas hacia el cambio de actitudes y comportamientos, depende de la 
participación activa de la comunidad afectada en la implementación de estrategias de prevención o promoción, que 
a su vez tengan en cuenta la realidad social y cultural de la comunidad. No podemos olvidar lo que dijo Paulo Freire, 
“el pueblo posee un conocimiento práctico, vital, empírico que le ha permitido sobrevivir, interpretar, crear, producir 
y trabajar por siglos con medios directos naturales”.
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e. Carácter individual de la enseñanza

Si bien existe una serie de métodos utilizados para poder llegar a poblaciones independientemente de la magnitud 
de estas, no podemos negar que existen actitudes individuales que de una u otra manera favorecen para la “salud 
comunal “ por ejemplo ¿la higiene dental o corporal individual , podría repercutir en la colectiva de un asentamiento 
humano?, ¿la salud sexual individual repercutirá en la sociedad?,¿ la mala aplicación de vacunas infl uirá en el salud 
comunal?, un caso patético es la idiosincrasia que podrá tener un paciente con VIH – SIDA en pro de su comunidad, 
antes , durante y después de haber contraído el Sida, sus motivaciones en pro de la comunidad son diferentes.

f. Carácter educativo de la enseñanza

En todo momento, la enseñanza debe tener un carácter formativo, por lo que el educador deberá ser un ejemplo 
vivo para los educandos, en todos los órdenes, y su actuación un fi el refl ejo de lo que explica desde la vertiente 
teórica. Imaginen, por ejemplo, a un médico general integral que intenta formar hábitos higiénicos en la población 
que él atiende y su porte personal no responde a los indicadores que, en ese contexto, los educandos deben seguir 
en todas y cada una de sus partes .

g. Educación fáctica: de la teoría a la práctica

Sin duda los nuevos paradigmas educativos determinan que el educador debe ingresar en una simbiosis interactiva 
con su educando , donde “la teoría sin práctica es puro verbalismo; la práctica sin teoría, mero empirismo” . De ahí 
que la educación para la salud tenga un carácter activo, dinámico y funcional, y en consecuencia, la llamada “educa-
ción bancaria” sea sustituida por la educación constructiva participativa, concretada mediante clases demostrativas, 
talleres, psicodramas, socio dramas, manejo de títeres, lluvia de ideas, fi chas Problémica, juego de roles, cadenas, etc.

h. Objetivos de la IECP

Los objetivos de la información, educación y comunicación para la salud tienden a la modifi cación de conductas en 
los siguientes aspectos:

1. Fomento y protección de la salud individual y colectiva
2. Usar adecuadamente los servicios disponibles.
3. Rehabilitación y reinserción social perdida.
4. Apoyo en campañas sanitarias.
5. Favorecer el desarrollo de la personalidad y formaci6n de nuevos hábitos.
6. Colaborar en la destrucción de prejuicios y barreras que impiden la intercomunicaci6n.
7. Acercar al individuo y comunidad a las soluciones científi cas que se van imponiendo al quehacer cotidiano.

i. Asequibilidad de la enseñanza

La enseñanza debe estar al alcance del educando, por lo que se deben cumplir al pie de la letra las siguientes orien-
taciones de carácter gnoseológico:

• De lo general a lo particular.
• De lo fácil a lo difícil.
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• De lo conocido a lo desconocido.
• De lo simple a lo complejo.
• De lo concreto a lo abstracto.

Por lo tanto, para hacer asequible a los educandos los conocimientos teórico-prácticos transmitidos por la disciplina 
que nos ocupa (Medicina, Odontología y/o Enfermería), el diagnóstico de salud4-5 desempeña una función esencial, 
ya que le permite al educador conocer las característica psicosociales de la población, y sobre esa base, elaborar las
estrategias de intervención pertinentes.

4. FASES DE UN PROGRAMA IEC - (ver anexo Nº 1)

A. Identifi cación de problemas

No debemos olvidar que el proceso se inicia, cuando se identifi ca los diferentes fenómenos sociales, culturales, 
económicos u otros, que repercuten sobre la salud individual ò comunal, para esto se debe tomar contacto con re-
presentantes comunales ( alcalde, concejales, representantes cantorales, clubes de madres, profesores, jilacatas, 
etc.) quienes le orientarán en el reconocimiento de problemas dominantes del área.

B. Determinación de los objetivos

El programa educativo14 trata de alcanzar objetivos generales y específi cos, que van a estar en función de las 
necesidades de enseñanza que presenta la población, por lo que deben ser enunciados con claridad, precisión y 
concisión.

C. Preparación del contenido

La preparación del contenido requiere una cuidadosa selección de los temas, los cuales deben constituirse como las 
respuestas a los problemas identifi cados previamente.

D. Selección de los métodos

Se deben priorizar aquellos métodos (instrumentos o herramientas del quehacer educativo que se hallan presentes 
en todo el desarrollo del programa), que faciliten el logro consecuente de los objetivos trazados. NO debemos olvi-
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dar que el educador debe estar bien documentado, desde el prisma científi co pedagógico pero de la comunidad, es 
decir “ no podemos utilizar lenguaje rebuscado, “ no se puede admitir que los profesionales en salud , tecnifi quen su 
lenguaje, causando miedo con sus palabras y temor con su actitud, en vez de satisfacción y sosiego” , los elementos 
a utilizar en este punto son claros : utilizar lenguaje sencillo y oportuno, mejor si es en lenguas nativas, temáticas 
cortas pero muy dinámicas, uso de juegos o cualquier estrategia donde se haga participe al comunario de este 
problema, no creer que se va ha enseñar el conocimiento científi co de punta sino que se va a interactuar con la co-
munidad, donde una va a “ aprender aprendiendo” y no entrar a monologar científi camente, debemos “bajar nuestro 
ego” y sensibilizarnos con una realidad que no queremos ver.

E. Selección y elaboración de los medios de enseñanza

Los medios de enseñanza son los recursos materiales (pizarra, láminas, retroproyector, otros.) de que se vale el 
educador, para facilitar al educando la mejor comprensión de los contenidos del programa, pero ¿qué hacer cuando 
no se dispone de ninguno medio ò material ¿ no se puede detener este proceso, si no existe material la consigna 
es“ CREAR MATERIAL ADECUADO A LA REALIDAD Y PERTINENTE A SU ENTORNO”

F. Distribución del tiempo

El programa educativo debe ajustarse a un tiempo determinado, el mismo que se basará en el tipo de fenómeno que 
se aborde, por ejemplo para hablar de un problema ( caries, EDA´s, desnutrición, control de peso y talla , vacunas, 
etc. ), es necesario utilizar entre 15 a 30 minutos, tiempo en el cual no solo se socializara la información sino que se 
realizará las prácticas adecuadas.

5. METODOLOGÍA DEL IECP

• Introducción (o motivación)
La introducción (o motivación) debe despertar el interés de los educandos por la realización de las tareas incluidas 
en el programa correspondiente, ya que se ha diseñado para dar satisfacción a sus necesidades básicas, quizá la 
mejor manera sea el socio drama (adultos), los títeres (niños) y juego de roles (todos), etc.

• Desarrollo
El desarrollo del programa educativo tiene dos etapas bien delimitadas:

• Transmisión y adquisición de conocimientos y desarrollo de habilidades, momento en el que la comunidad 
reconoce la existencia de problemas sociales u otros, que repercuten sobre la salud individual y/o comunal,
• Consolidación de conocimientos y desarrollo de habilidades, donde el comunario o la comunidad, se empod-
era de su realidad y decide transformarse en factor de cambio de su familia, de su comunidad y de su entorno, 
con acciones claras, pero destinadas al mejoramiento de su salud
.

• Evaluación
La evaluación, sistemática y permanente, desempeña una función decisiva en el contexto de la educación para la 
salud, ya que le permite al educador conocer si los objetivos del programa han sido cumplidos o no, se cuestiona 
cuáles fueron sus falencias de desempeño , no solo del educando sin del educador.

TIPOS DE IEC PARA EL AREA DE SALUD
Existen una gran variedad de modelos y estrategias de comunicación en salud como ser :
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• Difusión de Innovaciones, que examina la utilización de agentes sociales como propiciadores de cambio. Este 
modelo proviene de una conciencia de los efectos limitados de los medios de comunicación en los años cuarenta, el 
cual cuestiona un nexo causal directo entre la propaganda masiva y las manipulaciones de la audiencia. Esta nueva 
visión plantea un proceso mediatizado de infl uencia en el que las dinámicas sociales se ven interferidas por los pro-
cesos comunicativos. Así, la difusión de innovaciones se enfoca sobre la infl uencia interpersonal en las decisiones 
individuales y la comprensión de las redes de comunicación.

• Comunicación para el Cambio Social describe un proceso donde el “diálogo de la comunidad” y la “acción colec-
tiva” trabajan en conjunto para producir cambios sociales en una comunidad que mejoren el estado de salud y de 
bienestar de todos sus miembros. El cambio social implica la participación de la comunidad en todos los procesos
concernientes a la implementación de proyectos para la salud. Asimismo, la horizontalidad de la comunicación ejer-
ce un papel fundamental para que la población adopte como suyos, los métodos y los estilos de vida necesarios
para su sostenibilidad.

• Educación con Entretenimiento: una Estrategia de Comunicación para el Cambio Social). De acuerdo con Gloria 
Coe (1988), una de las premisas básicas de la programación entretenimiento- educación es que la información en 
salud orientada al entretenimiento debe ser atractiva, fácil de entender y capaz de infl uir en los comportamientos.

Actualmente, los ciudadanos se encuentran cada vez más expuestos a información relacionada con la salud a tra-
vés de los medios de comunicación masivo. En muchos casos algunos individuos solo cuentan con la información 
proveniente de estos como fuente conocimiento primario en el campo de la salud. Es por esto que la abogacía por 
los medios ejerce un papel importante en posicionar temas de salud en la agenda pública Esta estrategia consiste 
en una combinación de acciones destinadas a conseguir compromisos políticos, apoyo para las políticas de salud, 
aceptación social y apoyo de otros sectores sociales para un determinado objetivo o programa de salud.

ANEXO Nº 1
PLANIFICACION DE UN PROGRAMA EDUCATIVO EN SALUD

COMUNITARIA
Campaña de educación para la salud

P R I M E R A    E T A P A
Investigación local, para comprender mejor al grupo objeto y sus necesidades

Antecedentes: Por solicitud escrita de los Directores y Profesores frente a la problemática que atraviesan de contar 
con elevado porcentaje de estudiantes de secundaria que consumen tabaco y alcohol tanto en los previos como 
fuera de los diferentes establecimientos educativos de la Prov. Camacho área Puerto Acosta se elabora el siguiente 
programa educativo:

Tema : “ PREVENCIÓN DE LAS DROGODEPENDENCIAS “
Lugar : Establecimientos fi scales del área de Puerto Acosta Prov. Camacho de
la Ciudad de La Paz Ciclo : Secundaria Población de Riegos : Adolescentes y
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jóvenes ( 13 – 20 años) Participación activa : Profesores y padres de familia

S E G U N D A    E T A P A
Planifi cación de actividades a partir de los resultados de la investigación para establecer métodos y objetivos

OBJETIVO GENERAL:
Capacitar a los profesores de los diferentes establecimientos educativos del área de Puerto Acosta, en el diseño 
elaboración y aplicación de técnicas de comunicación y/o educativas en Prevención de las Drogodependencia en 
estudiantes de secundaria. Segundo semestre gestión 2016

OBJETIVO ESPECIFICOS
• Capacitar a los profesores en el diseño, elaboración y aplicación de técnicas de comunicación alternativa de  
  prevención de las Drogodependencias
• Capacitar en forma continua y permanente a profesores y estudiantes en las diferentes estrategias de pre
   vención de las Drogodependencias

METODO :
Participativa – Dialogo
TECNICA: Periódico mural

PROPOSITO: Reconocer la importancia del periódico mural para su utilización en la transmisión de contenidos.
T E R C E R A   E T A P A

Material a utilizar:
• Ambiente o aula educativa
• Cartulina, papel sabana.
• Reglas, escuadras, goma, lápiz, bolígrafos, etc.
• Colores, marcadores , pegamento
• Texturas, ilustraciones, fotos o gráfi cos atrayentes que llamen la atención de las personas
• Pegamento
• Textos breves
• Letras Grandes y medianas con títulos, subtítulos, imágenes fl echas, etc.

C U A R T A   E T A P A

Prueba de los materiales antes de ser uso defi nitivo de los mismos

Q U I N T A   E T A P A
Realización del Programa educativo “PREVENCIÓN DE LAS DROGODEPENDENCIAS “ en los diferentes estable-
cimientos educativos , en estudiantes de segundaria.

S E X T A    E T A P A
Evaluación del programa, durante su desarrollo y al fi nal del mismo (Director, profesores y estudiantes)
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SALA SITUACIONAL DE SALUD
Dr. Juan Ireneo Choque Rondo

Jefe de Unidad de Redes y Seguros Públicos

I. CONCEPTO

Es un espacio físico que cuenta con toda la información de los principales datos estadísticos y epidemiológicos que 
permite contar con datos actualizados y análisis permanente de los mismos y la toma de las decisiones locales.

II. FUNCIONES

La sala situacional tiene su importancia desde distintos aspectos como:
- Permite demostrar la situación de salud de manera oportuna, periódica, permanente.
- Desarrolla una cultura de análisis y uso de la información en establecimientos de salud.
- Reorienta los servicios de salud hacia la atención de acuerdo a las prioridades identifi cadas
  con efi ciencia y efi cacia,
- Monitoreo permanente el cumplimiento a la gestión y compromiso municipal.
- Integra todos los actores de la salud.
- Proporciona información fi able, oportuna por medio de procesos de planifi cación, vigilancia y análisis.
- Desarrolla acciones de mejora continua de la salud de la población.
- Establece mecanismos de la toma de decisiones locales.
- Facilita la vigilancia epidemiológica adecuada desde el establecimiento de salud con la comunidad.
- Fomenta estructurar el equipo de análisis, investigación y difusión.

III. NIVELES DE IMPLEMENTACION

- Nivel Local (Consultorios vecinales, Puestos y Centros de Salud Ambulatorio, con Internación e Integrales)
- Nivel Municipal (cabecera municipal y la Red de Servicios de Salud)

IV. PASOS PARA LA IMPLEMENTACION

Proceso de captación de la información
Debe ser efectuado por el personal de establecimiento de salud, con la aplicación de los siguientes instrumentos:
- Historia clínica, carnet de salud perinatal, carnet de salud infantil, certifi cado de nacido vivo, certifi cado médico 
único de defunción, formularios específi cos de registro de programas de salud, fi chas epidemiológicas, fi chas de 
tratamiento, registro de vacunas, formularios de solicitud y resultados de laboratorios y exámenes de gabinete, for-
mularios de referencias y contra referencia, epicrisis, carpetas familiares, módulo de información básica
- Cuaderno de actas, cuaderno de campo o de investigación, soaps, cartapacio de gestión participativa en salud, 
matriz de identifi cación de actores sociales e institucionales con quienes coordina,, planillas de registro de la con-
formación de la estructura social, matriz de priorización de problemas, causas y soluciones de la comunidad o 
barrio, cartapacio de interculturalidad, matriz de identifi cación de médicos tradicionales por especialidad, matriz de 
atenciones realizadas por medico tradicional en coordinación con el establecimiento de salud, matriz de acciones 
interculturales a nivel del establecimiento de salud,

Proceso de sistematización de la información
Es todo procedimiento que permite la organización, almacenamiento de la información recolectada en las Redes, 
establecimientos de salud, visitas familiares, comunitarias y otras fuentes cuyos instrumentos son los siguientes:

- Cuadernos del SNIS, cuadernos de programas, cuadernos de campo, cuadernos de actas, sistematización 
de carpetas en el software, cuadros y tablas de sistematización, SOAPS

Proceso de consolidación de la información
Son procedimientos que permiten establecer la consolidación de todos los datos generados de las distintas fuentes 

19 OBJETIVO DE APRENDIZAJE
Promover el aprendizaje de la temática para facilitar la implementación de la sala
situacional de salud.
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en cada establecimiento de salud, la cuales son:
- Formularios semanales y mensuales del SNIS, informe mensual de cohorte, software de consolidado de 
carpetas familiares, cuadros y tablas dinámicas de monitoreo, matriz de consolidación de propuestas prior-
izadas por comunidad o barrio del área de infl uencia del establecimiento de salud, matriz de consolidación de 
médicos tradicionales por especialidad y ubicación geográfi ca, de las principales atenciones realizadas por 
los médicos tradicionales y de acciones de interculturalidad en salud.

- Proceso de socialización de la información
Es muy importante la socialización de la Sala Situacional en Salud a las autoridades de la estructura social 
en salud, Gobierno Municipal y de la coordinación de red, para lo cual se podrán utilizar folletos, trípticos, 
banners, etc.

V. COMPONENTES DE LA ESTRUCTURA DE LA SALA SITUACIONAL
Existen múltiples instrumentos que componen la estructura de la implementación de la sala situacional que en al-
guna forma permiten el acceso a la información local, por lo cual es necesario cumplir con la norma que facilita el 
ordenamiento de todos los elementos del mismo.

Gráfi co Nº1 Representación de las áreas de la estructura de la sala situacional

VI. IDENTIFICACIÓN DE RIESGO DE LAS CARPETAS FAMILIARES ANALISIS

Determinantes de la salud, compromisos de gestión, planes estratégicos de salud, relación con el plan municipal de 
salud, plan de desarrollo municipal, plan operativo anual, plan operativo anual individual, plan nacional de desarrollo, 
plan de desarrollo sectorial, retroalimentación del SNIS y vigilancia epidemiológica.

Cuadro Nº 1 Identifi cación de los colores según el riesgo familiar
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VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
Dr. Daniel José Salinas Piérola

DEFINICIÓN:

• La vigilancia epidemiológica es un proceso continuo, sistemático, práctico, de observación, y evaluación 
permanente de la tendencia, distribución de casos, defunciones y de la situación de salud de la población.
• Permite utilizar la información mediante la identifi cación de los hechos, la recolección, análisis e interpretación 
sistemática de los datos con los que puede observarse y anticiparse cambios para realizar las acciones opor-
tunas, incluyendo la investigación y las medidas de control.

OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA:
1. Mantener actualizado el diagnóstico de la situación de salud y el conocimiento del comportamiento de la 
enfermedad
2. Establecer la vulnerabilidad y los riesgos de la población a las enfermedades bajo vigilancia.
3. Formular las medidas adecuadas según el nivel correspondiente.
4. Evaluar la efectividad de las medidas de control planteadas.
5. Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribución de las enfermedades.
6. Identifi car, cuantifi car y monitorear las tendencias y patrones del proceso salud-enfermedad
en las poblaciones.

ACTIVIDADES DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

1. Recolección de datos.
2. Análisis e interpretación.
3. Ejecución de acciones.
4. Distribución de la Información sobre la enfermedad y de los resultados de las medidas aplicadas.

RECOLECCIÓN DE DATOS

Las fuentes de datos más comunes en vigilancia epidemiológica son:

A- Notifi cación de casos: Es el procedimiento principal de la vigilancia mediante el cual los servicios de salud pú-
blicos y privados informan rutinaria y obligatoriamente a la autoridad sanitaria sobre la atención de eventos sujetos 
a vigilancia.

B- Registros: Son sistemas permanentes de captación de eventos ejecutados por instituciones públicos o privados 
donde se recogen regularmente la ocurrencia de ciertos eventos (nacimiento, defunciones, hospitalización, inmuni-
zación, accidentes de tránsito, contaminación ambiental, asistencia escolar y laboral).

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS

Se basa en la consolidación, presentación, agrupamiento y ordenamiento de los datos recolectados en cuadros, 
fi guras o mapas que pueden facilitar su análisis e interpretación.
El análisis básicamente es un proceso de comparación de datos en relación a características y atributos de tiempo, 
persona y espacio, cuyo propósito es:

• Establecer las tendencias de la enfermedad, a fi n de detectar los cambios que puedan ocurrir en el comportamiento.
• Identifi car los factores asociados y grupos de riesgo.
• Identifi car las áreas en que se pueden aplicar las medidas de control.

20
Objetivos de aprendizaje.-
• Preparar para el ejercicio de la profesión en el control y prevención de enfermedades 
de Notifi cación Obligatoria
• Promover el desarrollo de la investigación de los factores de riesgo.
• Profundizar los procesos de vigilancia epidemiológica.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ180

EJECUCIÓN DE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL

Como resultado del análisis de los datos, se iniciará, tan pronto sea posible, la aplicación de las medidas de preven-
ción o control más adecuadas de la situación.

DISTRIBUCIÓN DE LA INFORMACIÓN
Existen varias técnicas de Distribución de la información entre las más comunes se tiene:

ELEMENTOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

• Casos y muertes: número total de casos y muertes, fecha y lugar de ocurrencia, características de la persona.
• Resultados de Laboratorio: Confi rmación de casos, niveles de inmunidad en la población, niveles de contamina-
ción ambiental, etc.
• Medidas de Prevención y Control: datos de los programas relacionados con la extensión de las medidas de con-
trol usadas (enfermos tratados, viviendas rociadas, vacunas aplicadas, etc.)
• Medio Ambiente: datos de las condiciones ambientales, cobertura y calidad de los servicios básicos.
• Vectores: datos sobre tipos de vectores existentes, distribución hábitos, resistencia o susceptibilidad a los insec-
ticidas.
• Reservorio: Datos sobre reservorios humanos o animal
• Población: Datos sobre tamaño de la población, composición por edad , sexo, etc., distribución, susceptibilidad o 
resistencia.

USOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
a) Seguimientos de los eventos de salud:

• Estimar la magnitud de los eventos (que tan frecuente es su presencia en una población).
• Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribución de las enfermedades (por ejemplo brotes, epi-
demias, y la presencia de problemas emergentes).
• Identifi car, cuantifi car y monitorear las tendencias y patrones del proceso salud - enfermedad en las pobla-
ciones (Incremento reciente de las enfermedades de transmisión sexual).
• Observar los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y huéspedes para la
presencia de enfermedades (vigilancia de laboratorio de virus de la infl uenza).
• Detectar cambios en las prácticas de salud (incremento de las tasas de cesáreas).

b) Los que están vinculados con las acciones de salud pública:
• Investigar y controlar las enfermedades sujetas a vigilancia, a fi n de buscar la fuente de infección, estimular 
la acción rápida para dar alerta a la comunidad e identifi car personas en riesgo.
• Planifi car los programas de salud: el monitorear los cambios en la ocurrencia de las enfermedades en tiem-
po, lugar y persona permite a los servicios anticipar cuándo y dónde pueden ser requeridos los recursos; el 
cual permitirá elaborar un plan real para asignar los recursos de acuerdo a los principios de equidad, efi ciencia 
y oportunidad.
• Evaluar las medidas de prevención y control (por ejemplo la modifi cación a la política de Vacunación contra 
el sarampión en México , donde después de la epidemia de los 80 , el esquema de vacunación pasó de una 
dosis a dos dosis)

TIPOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
“La información de la vigilancia epidemiológica se consolida año a año en anuarios de información que sirven para 
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desarrollar modelos estadísticos, para predecir la factibilidad de las políticas propuestas para la erradicación de las 
enfermedades”

Vigilancia Especializada:
Se refi ere a la vigilancia de enfermedades o desviaciones de la salud en forma particular. Este tipo de vigilancia se 
utiliza sobre todo para enfermedades transmisibles, de notifi cación individual o para patología de alta prioridad tanto 
nacional como internacional, campañas o programas de erradicación o control.

De carácter universal, en el cual la totalidad del número de casos de una población defi nida se incluye en el sistema. 
Se conoce como “basado en la población”, y toma en cuenta todos los casos que se presentan. Requiere del con-
curso de las instituciones que por una razón u otra recolectan información sobre los eventos.

Basado en muestras de casos, en el que la información se obtiene de una parte del total de casos o eventos. Se 
necesita garantizar la representatividad que permita hacer inferencias sobre todos los posibles casos que ocurran 
en la población.

Basado en revisión de registros institucionales, en el que se revisan periódicamente los registros institucionales, con 
el propósito de analizar e identifi car las variables de interés. Hay que identifi car adecuadamente las instituciones y 
las fuentes dentro de ellas, tales como historias clínicas, registros de urgencias, egresos hospitalarios o denuncias 
presentadas a las instituciones de policía o de familia. Debe defi nirse con precisión la periodicidad, mecanismos de 
recolección, manejo de la información, evaluación y difusión de los datos así como las variables a seleccionar.

Por encuestas en el cual la información se obtiene a través de cuestionarios enfocados hacia una temática especí-
fi ca, en un periodo de tiempo y a intervalos predefi nidos. Esta metodología se combina con las de las muestras de 
población o se usa para aéreas pequeñas, tiene como fi nalidad identifi car elementos importantes de un problema 
que puede ser epidémico o de gran importancia para una comunidad durante un tiempo defi nido. Ejemplos: brotes 
de suicidios, aumento inusitado de un número de crímenes con características específi cas. No todos los datos co-
rresponden a “casos”.
De carácter centinela en el cual una o más instituciones se escogen para determinar la tendencia, focalizar activida-
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des de VE y sugerir intervenciones preventivas. En general no tiene representatividad poblacional pero sí el mérito 
de llamar la atención en forma especial sobre situaciones de riesgo y cumplen por ello una función clave para la 
toma de decisiones. En el caso de lesiones, cuando el problema es de gran magnitud, los hospitales con mayor 
número de heridos, o las Comisarías de Familia donde se denuncian casos de violencia intrafamiliar, son sitios en lo 
que este sistema se puede establecer.

De laboratorios, a través del cual se puede obtener información, Se usa para confi rmar diagnósticos o para evi-
denciar factores de riesgo adicionales. Su importancia se incrementa si el objetivo primordial de la recolección de 
información es la obtención de datos de laboratorio que puedan servir para establecer un posible riesgo de interés 
a la comunidad

Vigilancia Centinela:
Es la información proporcionada por un grupo seleccionado de fuentes de notifi cación del sistema de servicios de 
salud (unidades centinelas) que se comprometen a estudiar una muestra preconcebida (muestra centinela) de indivi-
duos de un grupo poblacional específi co en quienes se evalúa la presencia de un evento de interés para la vigilancia 
(condición centinela).

Vigilancia Epidemiológica No Convencional:
Complementa al sistema de vigilancia epidemiológica convencional, mediante la actuación de informantes claves 
(sensores) ya que se encargan de la detección de factores de riesgo y signos y/o síntomas de alarmas notifi cándolas 
a las autoridades sanitarias para ejecutar las intervenciones correspondientes.

Eventos de Salud bajo Vigilancia:
• Enfermedades sujetas a vigilancia por el Reglamento Sanitario Internacional.
• Enfermedades objeto de vigilancia por parte de la OMS determinadas en 22a. Asamblea Mundial de la Sa-
lud. (Fiebre recurrente transmitida por piojos, poliomielitis paralítica, paludismo e infl uenza).
• Enfermedades que ya han sido total o parcialmente erradicadas. (Poliomielitis, Fiebre Amarilla Urbana, 
Viruela).
• Enfermedades que se encuentra en fase de eliminación. (Sarampión, Rubéola, Parotiditis, Tétano del Re-
cién Nacido, Sífi lis congénita, entre otras).
• Enfermedades transmisibles de corto período de incubación y alta letalidad. (Cólera, Infección por Virus 
Ébola, entre otras).
• Enfermedades emergentes, reemergentes y desconocidas en el área geográfi ca, de interés Nacional e Inter-
nacional (Dengue, Malaria, Tuberculosis, VIH/SIDA, Infección por Hantavirus, Encefalopatías Espongiforme o 
Enfermedad de las Vacas Locas).
• Enfermedades No Transmisibles de alta mortalidad prematura (Cáncer del Cuello de Útero, Infarto Agudo al 
Miocardio, Accidentes, Diabetes Mellitus etc).
• Daños a la salud provocada por sustancias tóxicas ambientales (Plomo, compuestos órganofosforados, 
Arsénicos, entre otras).
• Factores de riesgo de alta prevalencia (Hipertensión arterial, Tabaquismo, Estrés, Alcoholismo, Malnutrición, 
entre otras).
• Condiciones saludables o eventos de salud positivos (Lactancia materna, Ejercicio físico regular, Salud ocu-
pacional, entre otras).
• Otros eventos de naturaleza social condicionantes o determinantes de problemas de salud (Violencia Urba-
na y Doméstica, Abuso sexual, Delincuencia, Desplazamiento de Poblaciones, Desempleo, Desigualdades 
en Salud, entre otras).

CONCEPTOS

Epidemia:
• Es la ocurrencia en una comunidad o región de un grupo de casos de una enfermedad que claramente excede la 
incidencia normal esperada.
Endemia:
• Presencia habitual de una enfermedad o de un agente infeccioso dentro de una zona geográfi ca determinada.
Brote:
• Puede ser defi nido como un episodio en el cual dos o más casos de la misma enfermedad tienen
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alguna relación entre si.

VIGILANCIA CENTINELA

Es la vigilancia basada en la recolección de datos de una muestra, que son utilizados:
• Como información de lo que ocurre en la población de referencia
• Como indicativos de la tendencia de una enfermedad o evento de salud
• Para identifi car casos de enfermedad de forma temprana

¿Cuándo se realiza una vigilancia epidemiológica centinela?

1. Cuando la enfermedad es prioritaria.
2. Cuando la enfermedad excede la frecuencia usual.
3. Los casos tienen una fuente común de infección.
4. La gravedad de la enfermedad parece ser mayor que en su forma habitual.
5. Se trata de una enfermedad desconocida en el área.

OBJETIVOS
• Identifi car y monitorear cambios en huésped – agente – medio ambiente.
• Identifi car la magnitud, tendencia, vulnerabilidad y características de diferentes tipos de agentes patógenos.
• Identifi car algunas de las características del ambiente físico, biológico o social que participan en transmisión 
de enfermedad.

PUESTOS CENTINELAS

Son unidades de atención de la salud donde se realiza una actividad intensiva para obtener información de mayor 
calidad sobre eventos de salud seleccionados.

• No tiene base poblacional
• Puede ser utilizada para analizar tendencias
• No permite comparar la magnitud de la enfermedad con otras zonas
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Implementación del Puesto Centinela:
Criterios de selección del puesto:
En base al problema que es objeto de estudio:

• Cobertura.
• Accesibilidad.
• Representatividad.
• Confi abilidad (Capacidad de respuesta).
• Sistema de Comunicación efi ciente.

Determinar:

1. Defi nición y clasifi cación de casos.
2. Sistema de registro de la información ( formatos- fi chas epidemiológicas).
3. Notifi cación: Vía, Formato, Frecuencia, responsable.
4. Muestra: Tipo, requisitos, Conservación, Almacenaje, Transporte.

VIGILANCIA DE EVENTOS CENTINELA

• Se monitorean los programas de Salud.
• Establecer contacto con el laboratorio.
• Notifi car a las autoridades del puesto centinela seleccionado.
• Capacitación de personal del puesto centinela: Médico, enfermeras, otros.

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA EN SITUACIÓN DE DESASTRE

La vigilancia epidemiológica en situaciones de desastre busca dar información exacta y oportuna sobre el estado de 
salud de las poblaciones afectadas.

Debido a la sobrecarga de trabajo del personal local de salud en una situación de emergencia o desastre, las herra-
mientas a usarse deben ser sencillas y efectivas.
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PROPÓSITOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA EN SITUACIONES DE DESASTRE
1. Brindar información sencilla actualizada para la conducción del desastre.
2. Controlar los riesgos y manejo oportuno de daños a la salud de la población de diversos orígenes.

OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA EN SITUACIONES DE DESASTRE

• Estudiar la magnitud del impacto del evento.
• Estimar el impacto en la salud.
• Identifi car los principales problemas de salud de la población afectada (riesgos y daños).
• Identifi car grupos de riesgo.
• Detectar cambios en prácticas de higiene.
• Defi nir tendências.
• Detectar brotes o epidemias.

FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN

• Posterior al desastre debe implementarse el Sistema de Vigilancia Epidemiológica en Situación de Desastres.
• En las horas inmediatas de la etapa posterior al Evento debe realizarse una evaluación general de la situación. 
Para ello utilice las fuentes de información que estén accesibles (Protección Civil).

CONCLUSIONES

Se puede señalar que la vigilancia epidemiológica es aquella herramienta que nos permite paso a paso tomar diver-
sas variables de estudio de casos (enfermedades) y poder estudiarla y evaluarla en largo tiempo.

Permite priorizar las defi ciencias de salud con el fi n de permitir utilizar los recursos en los casos que mayormente 
afecten contra la población, permitiendo ser útil durante la toma de decisiones, la ejecución y la evaluación de dichas 
enfermedades.
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La vigilancia epidemiológica se adapta fácilmente en forma de diversos sistemas con el fi n de facilitar la recolección 
de datos y/o variables a estudiar en las diferentes instituciones, valiéndose de diversos métodos para la obtención, lo 
cual la hace muy versátil
Dicha herramienta es importante no solo por el control de enfermedades sino para determinar los diversos pasos a 
seguir en el momento de registrar y dar difusión debida a las autoridades encargadas del análisis de dichas enfer-
medades en sus diferentes esferas de acción.
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PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIÓN (P.A.I.)
Lic. Roxana Laura Gutierrez

Resp. Departamental PAI
Tec. Ramiro Bustillos Domínguez

Vigilancia PAI

I. INTRODUCCIÓN.-

El Programa Ampliado de Inmunización desde su creación viene realizando logros signifi cativos como la erradi-
cación de la Poliomielitis en la Región de las Américas, eliminación del Sarampión, control de la Fiebre Amarilla, 
Tétanos Neonatal, Rubéola y Síndrome de Rubéola congénita a través de la inmunización de los niños y niñas de 
nuestro país.

II. DEFINICIÓN.-

Es un programa de prevención, vigilancia y control de las enfermedades prevenibles por vacunas .El PAI es un pro-
grama que se desarrolla de manera conjunta y comprometida con las naciones del mundo para lograr coberturas 
universales de vacunación en la perspectiva de erradicar y controlar las enfermedades inmunoprevenibles.

III. OBJETIVO GENERAL.-

Reducir el riesgo de enfermar y morir por enfermedades inmunoprevenibles, mediante la aplicación universal de 
vacunas y una vigilancia epidemiológica oportuna y efi ciente desarrollada por el personal de salud capacitado para 
tal fi n.

IV. METAS.-

• Mantener la erradicación de la poliomielitis.

• Mantener la eliminación del sarampión, rubeola y síndrome de la rubeola congénita.

• Controlar el tétanos neonatal, difteria, tosferina, hepatitis B, fi ebre amarilla, neumonías y meningitis
  por haemophilus tipo b, así como las diarreas graves generadas por rotavirus.

V. MARCO LEGAL.-

Constitución Política del Estado, CPE

• El artículo 35 establece que el estado en todos sus niveles, protegerá el derecho a la salud promoviendo   
  políticas públicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito a los 
  servicios por parte de la población.

• El artículo 37 señala que el estado tiene la obligación indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la 
  salud que se constituye en una función suprema y primera responsabilidad fi nanciera y se priorizara la pro
  moción de la salud y la prevención de enfermedades.

21 Objetivos de aprendizaje.-
• Conocer el concepto ,propósitos y objetivos del Programa Ampliado de
Inmunización (PAI)

El PAI fue organizado ofi cialmente en Bolivia en octubre de 1979.A partir de entonces se ha 
constituido en el programa preventivo más importante de las políticas de salud y en su ejecución 
ha ido desarrollando diversas estrategias con el fi n de cubrir al 100% de la población objetivo, 
vale decir niñas y niños menores de 5 años.
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Ley de Vacunas 3300

Promulgada en diciembre del año 2005, esta ley tiene los siguientes objetivos:

• Establecer una política sanitaria nacional de prevención, en cumplimiento a su obligación constitucional.
• Programar, organizar, ejecutar y controlar las acciones tendientes a garantizar la obligatoriedad y gratuidad 
  de la prevención de enfermedades inmunoprevenibles a través de los servicios de vacunación.
• Promover los recursos económicos permanentes y necesarios para el logro y cumplimiento de los objetivos 
  señalados.

VI. COMPONENTES DEL PAI.-

Para asegurar la protección de los niños, niñas y de la población en general, el Programa Ampliado de Inmunización 
(PAI) desarrolla sus acciones a través de los siguientes componentes.

a. Cadena de Frío
Es el proceso de recepción, conservación, manejo y distribución de las vacunas desde que salen del almacén cen-
tral hasta que llega a la comunidad, al momento de la vacunación

b. logística
Es un sistema administrativo que garantiza la disponibilidad de las vacunas, jeringas e insumos para la vacunación 
con una adecuada programación, distribución, organización y monitoreo de la utilización de los mismos, en cada uno 
de los niveles de atención y gestión del sistema de salud.

El control de usos de vacunas y jeringas mediante los informes mensuales de saldos existentes en cada estableci-
miento de salud.

c. vigilancia epidemiológica
Es un conjunto de acciones que incluyen la recolección, análisis y diseminación continua y sistemática de datos 
esenciales que permitan identifi car los factores determinantes y condicionantes de la salud individual y colectiva con 
la fi nalidad de planifi car, implementar y evaluar medidas de intervención para la prevención y control de las enfer-
medades u otros eventos de importancia relacionados con la salud pública.

Este sistema también permite conocer el impacto de la inmunización, detectar oportunamente brotes epidémicos o 
importaciones de virus e identifi car susceptibles, vale decir que es la base para la toma de decisiones informadas.
Podemos realizar vigilancia pasiva y activa.

• Vigilancia pasiva: esperar que los datos o la información nos lleguen espontáneamente por el sistema de 
  información SDIS.

• Vigilancia activa: implica salir a buscar información o datos que son de interés para tener un diagnóstico de 
  la situación, confi rmar la ausencia o presencia de casos. Este tipo de vigilancia puede ser institucional o   
  comunitaria

d. Capacitación
Es un proceso que brinda y consolida conocimientos, destrezas y competencias del personal de salud que gerencia 
el PAI o aplica las vacunas.

e. Supervisión
Proceso de asistencia técnica que se aplica para observar el cumplimiento de indicadores, normas, procedimientos, 
y desempeño del personal de salud mediante acciones directas e indirectas.

f. Monitoreo y evaluación
Con base en indicadores permite verifi car el progreso hacia los objetivos y metas del PAI, así como adoptar medidas 
correctivas oportunas desde el nivel local hasta el nivel nacional.
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g. Vacunación segura
Es la producción de vacunas de calidad, transporte y almacenamiento adecuado, prácticas de inyecciones seguras 
y la vigilancia efi ciente de ESAVIS.

h. Investigación
Componente que permite al PAI alimentar la toma de decisiones gerenciales a nivel nacional y también a nivel local. 
Por ejemplo, a nivel nacional los estudios de costo efectividad y de efectividad son los que posibilitan o no la intro-
ducción de nuevas vacunas dentro del esquema nacional y a nivel local son las investigaciones operativas como las 
de conocimientos, actitudes y prácticas, CAP, las que permiten diseñar intervenciones o estrategias para que el PAI 
responda mejor a las necesidades de la población.

i. Estrategias de vacunación
Son formas de ofertar las vacunas a la población para disminuir los factores de riesgo de morbimortalidad infantil, 
manteniendo coberturas útiles de vacunación, mediante la aplicación de la política SAFCI, en los tres niveles de 
atención del sistema de salud.

j. Oportunidades pérdidas
Se presenta una oportunidad pérdida de vacunación cuando una persona, de cualquier grupo de edad elegible para 
ser vacunada, asiste por algún motivo a un establecimiento de salud y no recibe las vacunas requeridas.

k. Vacunas del esquema nacional
El Estado Plurinacional de Bolivia, en base a las recomendaciones del Comité Técnico Asesor del PAI, garantiza la 
compra de vacunas del esquema nacional con fondos del Tesoro General de la Nación.

Este esquema es permanentemente actualizado de acuerdo a las necesidades de la población y la disponibilidad 
de la tecnología en inmunizaciones. Este esquema debe ser cumplido en todos los vacunatorios del país sin discri-
minación alguna, garantizando el cumplimiento del derecho a la vacunación en la edad correspondiente, número de 
dosis y en defi nitiva el esquema completo.

VII. INTRODUCCIÓN DE LA NUEVA VACUNA VPH.-

La introducción de la vacuna del Virus Papiloma Humano (VPH) en el esquema Nacional de vacunación, en el Marco 
de la Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, es una prioridad para el Estado Plurinacional de Bolivia de-
bido a que el cáncer cervico uterino es la primera causa de enfermedad y muerte en mujeres en edad fértil del país.

Según fuentes nacionales el cáncer cervico uterino CaCu es la localización más frecuente de cáncer en mujeres 
en el periodo 1977- 2012 ,de acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN 2008-2012 mueren alrededor de 2 a 3 
mujeres cada día por cáncer de cuello uterino.

Finalmente se debe remarcar que el grupo técnico asesor TAG de la OPS/OMS y el Comité Nacional de Inmuniza-
ción (CNI) de Bolivia recomiendan la inclusión de la vacuna VPH en el esquema regular de vacunación a adolescen-
tes antes del inicio de las relaciones sexuales.

Basado en estos argumentos el Ministerio de Salud dispuso que la introducción de la vacuna contra el VPH en el año 
2017 este dirigida a las niñas de 10 a12 años de edad y a partir del 2018 a las nuevas cohortes de niñas de 10 años.

VIII. CONTENIDO DE LAS VACUNAS.-

Las vacunas contienen organismos similares a los que producen las enfermedades contra las cuales actúan. Sin 
embargo, debido a que estos organismos son más débiles, en lugar de enfermarnos nos ayudan a adquirir defensas 
contra esas enfermedades, sin tener que padecerlas.

Para realizar una inmunización correcta se requiere cumplir rigurosamente con el proceso de la 
cadena de frio debido que los organismos vivos debilitados que contienen las vacunas deben 
conservarse en buen estado. Caso contrario, la inmunización no tendrá el efecto deseado.
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IX. ENFERMEDADES QUE SE PREVIENEN CON LAS VACUNAS DEL ESQUEMA NACIONAL

Las vacunas del Esquema Nacional previenen enfermedades muy graves que pueden causar la muerte o producir 
invalidez en niñas, niños y población general.

Las enfermedades inmunoprevenibles son:
• Tuberculosis o tisis en sus formas graves

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa cuya propagación es rápida ya que se transmite por bacterias 
dispersadas en el aire debido a tos o estornudos.

• Parálisis Infantil o poliomielitis

La poliomielitis, también conocida como parálisis infantil, es una enfermedad infectocontagiosa aguda, causada por 
el virus de la polio y cuyas manifestaciones clínicas son muy variables, desde cuadros inaparentes, en un 90 a 95% 
de los casos, hasta parálisis severa.

• Neumonía y meningitis por Haemophilus infl uenzae tipo B

Son enfermedades infectocontagiosas e invasivas frecuentes en los niños y niñas menores de 5 años de edad, es-
pecialmente en los menores de dos años, se transmite de persona a persona, por vía respiratoria a través de gotitas 
suspendidas en el aire, provenientes de estornudos o tos.

Los signos y síntomas son los mismos para diferentes agentes epidemiológicos.

• Difteria

Es una enfermedad infecciosa causada por una bacteria, y se transmite por tos, estornudos o por contacto con in-
fecciones de la piel.

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa cuya propagación es rápida ya que se 
transmite por bacterias dispersadas en el aire debido a tos o estornudos.
La meningitis tuberculosa es la forma más grave y letal de la tuberculosis y aun cuando se cura 
es probable que deje secuelas permanentes en el paciente.

Las niñas y niños que sufren de polio, presentan fi ebre y aparentan estar resfriados, poco des-
pués, tienen difi cultad para ponerse de pie y caminar porque las piernas ya no les sostienen, 
fi nalmente se ven obligados a arrastrarse o usar muletas por el resto de sus vidas.

El Haemóphilus infl uenzae tipo b es responsable del 95% de las formas invasivas, tales como 
meningitis, neumonías, epiglotitis, otitis media, sinusitis, artritis séptica, celulitis, osteomielitis, 
empiema y pericarditis.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ192

• Coqueluche, tosferina o tos de ahogo
Es una infección bacteriana, muy contagiosa se caracteriza por violentos accesos de tos - a los que se les da co-
múnmente el denominativo de tos de perro - que provocan vómitos, imposibilidad de alimentarse y enrojecimiento 
de los ojos.

• Diarreas graves por rotavirus
Es una infección viral que se inicia con vómitos, deposiciones liquidas, abundantes y frecuentes, además de fi ebre 
y dolor abdominal.

• Infl uenza estacional
La infl uenza no complicada se caracteriza por fi ebre súbita y síntomas respiratorios como tos seca, dolor de gargan-
ta y secreción nasal y en general puede causar malestar general.

• Neumonías, meningitis y otitis por neumococo
Son enfermedades bacterianas, infecciosas, contagiosas, muy frecuentes en la población infantil, el agente etiológi-
co más importante es el neumococo.

• Sarampión
Es una enfermedad altamente contagiosa, se caracteriza porque se presenta con fi ebre, malestar general, tos, se-
creción nasal, ojos enrojecidos y erupciones máculopapular no vesiculares en todo el cuerpo.

• Rubéola
Es una enfermedad febril, viral, eruptiva y contagiosa, caracterizada por un exantema máculopapular eritematoso, 
adenopatía post-auricular y suboccipital y fi ebre leve; en ocasiones se presenta con dolor en las articulaciones.

• Parotiditis
Es una enfermedad infecciosa, aguda, viral, que origina una infl amación no supurada de las glándulas parótidas.

Se caracteriza porque las personas infectadas presentan una pseudo membrana gris‡cea en la 
garganta, que produce difi cultad para respirar, adenopatía cervical y estado tóxico infeccioso.

La parotiditis puede afectar al mismo tiempo los testículos, las meninges y el páncreas.

Esta enfermedad puede llegar a ser tan grave que los ni–os mueren o quedan con lesiones 
cerebrales permanentes.

La principal complicación es la deshidratación severa que puede provocar choque hipovolémico 
y muerte.

Es una enfermedad respiratoria, contagiosa, aunque generalmente es leve puede causar com-
plicaciones muy graves, sobre todo en niños y ancianos.

La neumonía es la segunda causa de muerte en los niños y niñas menores de un año y es 
agravada en desnutridos.

La vacunación contra el neumococo contribuirá a reducir la mortalidad y morbilidad por neumo-
nía, sepsis y meningitis, con una efi cacia mayor al 90%

Las complicaciones de esta enfermedad son infecciones respiratorias, neumonías, encefalitis, 
otitis media, pan encefalitis esclerosaste subaguda, que se previenen con la vacuna.

La rubéola durante el embarazo puede causar abortos, mortinatos, recién nacidos con bajo 
peso y anomalías congénitas oftálmicas, cardíacas, neurológicas o sordera, además de retraso 
en el crecimiento.
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• Fiebre amarilla
Es una enfermedad viral, transmitida por la picadura de mosquitos infectados, se caracteriza por presentar cuadro 
febril agudo por más de siete días, malestar general, ictericia y manifestaciones hemorrágicas como sangrado nasal, 
vómito con sangre y deposiciones negruzcas. Se debe sospechar esta patología cuando se trata de personas no 
vacunadas que viven en zonas endémicas o que estuvieron de manera temporal en éstas.

• Tétanos neonatal
El tétanos del recién nacido es una enfermedad bacteriana que se caracteriza porque se presentan contracciones 
dolorosas en los músculos de la cara, cuello y tronco en los recién nacidos que tienen entre 3 y 28 días.

• Hepatitis B
Es una enfermedad viral infecciosa grave en la que se presenta malestar general, fi ebre, falta de apetito, náuseas, 
fatiga, vómitos e ictericia.

• Virus del Papiloma Humano
Es una enfermedad viral silenciosa en la que se presentan infecciones y lesiones genitales precancerosas o displa-
sicas (cervicales, vulvares y vaginales) causadas por el VPH 6, 11,16 y18. por el VPH 6, 11,16 y18

X. ENFERMEDADES SUPUESTAMENTE ATRIBUIDAS A LA VACUNACIÓN E INMUNIZACIÓN (ESAVIs)
Los ESAVIs son cuadros clínicos que se producen después de la administración de una vacuna y son atribuidos a 
esta.
Clasifi cación de los ESAVIs

En Bolivia se ha vacunado a toda la población contra la fi ebre amarilla, por esta razón, la meta 
actual es garantizar la vacunación de las nuevas cohortes, inmunizando a los niños y niñas de 
12 a 23 meses junto con la vacuna SRP.

La hepatitis B es fácilmente transmitida por la vía sexual, transfusión sanguínea, procedimientos 
médicos, odontológicos y también por transmisión vertical de madre a hijo, por cepillo dental o 
máquina de afeitar contaminados, compartir jeringas y material de tatuajes o para perforaciones 
en el cuerpo piercings).Esta enfermedad se previene con la vacuna.
Una enfermedad viral silenciosa en la que se presentan infecciones y lesiones

El cáncer cervico uterino es una enfermedad que afecta solo a mujeres, causado por el VPH, 
un virus común que se disemina a través de las relaciones sexuales tempranas. La vacunación 
contra el VPH es la intervención más costo efectiva de la salud pública.

Esta enfermedad es resultado de la contaminación del cordón umbilical de madres no vacuna-
das.
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Conducta Ante Casos ESAVIS
• Tratamiento del paciente.
• Notifi cación, investigación y seguimiento.
• Según la clasifi cación de la investigación determinara la conducta a seguir con la vacuna y el programa.

Todo caso de ESAVIS debe ser asumido como responsabilidad institucional, no personal en el 
marco jurídico, legal, técnico y fi nanciero presupuestado en el POA del SEDES.
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Pasos que deben darse frente a un caso sospechoso de una enfermedad inmunoprevenible
• Detectar el caso, signifi ca conocer las defi niciones de caso para cada enfermedad inmunoprevenibles.
• Notifi car el caso sospechoso de manera inmediata a la instancia pertinente, y dar a conocer toda la infor-
mación disponible.
• Investigar los aspectos epidemiológicos del caso sospechoso, como la posible fuente y cadenas de trans-
misión, datos en persona, tiempo y lugar.
• Establecer medidas de control, dependiendo de los resultados de la investigación, y de acuerdo al tipo de 
enfermedad y el agente patógeno que se está investigando.
Estas medidas pueden ser el monitoreo rápido de coberturas, búsqueda activa en la comunidad para detectar 
susceptibles.
• Diagnosticar la enfermedad mediante exámenes de laboratorio específi cos para identifi car el agente etiológi-
co del que se sospecha.
• Clasifi car los casos sospechosos de acuerdo a su diagnóstico fi nal.

Evaluación de resultados
Indicador de cobertura
Este indicador mide el porcentaje de niños o niñas menores de un año y de un año que han recibido vacunas en 
relación a la población total asignada. Lo esperado es que se alcance un 95 %.

Nº 3ras dosis de pentavalente, anti polio o antineumococica en < de 1 año x 100
Población total < de 1 año

Mide la proporción de niños y niñas que han sido captados con 1ras dosis por el servicio de vacunación, en relación 
con la población total de ese grupo etario

Nº de 1ras dosis de pentavalente en < de 1 año x 100 resultado mayor al 95%
Población total < de 1 año

Indicador de seguimiento
Permite conocer el porcentaje de la población que ha iniciado el esquema de vacunación con la primera dosis y ha 
regresado para completarlo con la segunda y tercera dosis

No. de 3ra de OPV – 3ra de pentavalente X 100 diferencia máxima del 5%.
No. de 3ra de OPV

Integralidad
Este indicador mide la capacidad del establecimiento de salud para administrar todas las vacunas de acuerdo a la 
edad y al esquema nacional, con una diferencia máxima del 5%.

No. de 3ra de OPV – 3ra de pentavalente X 100

No. de 3ra de OPV

BIBLIOGRAFIA:
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2. MSD - PAI Familiar y Comunitario, Manual de vigilancia de las enfermedades inmunoprevenibles,
    publicación 357. La Paz – Bolivia. 2016.
3. MSD- lineamientos técnicos y operativos para la introducción de la vacuna contra el Virus del
    Papiloma Humano, VPH, publicación 441.La Paz Bolivia.2017

INDICADORES DE VIGILANCIA
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TUBERCULOSIS
Lic. Julia Quispe Mamani

ENF. SUP. PDCTB SEDES LA PAZ

I. ANTECEDENTES.-

El Ministerio de Salud a través del Programa Nacional de Control de Tuberculosis, al identifi car a la tuberculosis como 
un problema de salud pública, de carácter multifactorial en sus determinantes que causa altas tasas de morbilidad y 
mortalidad especialmente en poblaciones pobres y desprotegidas, en el marco de la estrategia mundial tuberculosis 
Post 2015 “Fin a la Tuberculosis”, presenta el Manual de Normas Técnica de Tuberculosis actualizado, con nuevas 
defi niciones de casos estándar a nivel mundial para la tuberculosis y la tuberculosis resistente, sus esquemas de 
tratamiento y todo lo relacionado al manejo de la tuberculosis, por lo que se considera en este documento.

SITUACIÓN EN LAS AMÉRICAS
La OMS estimó que en el 2014 hubo 285.213 casos nuevos de tuberculosis en la Región de las Américas (3% de 
la carga mundial de tuberculosis), de los cuales se estimó que 6.900 fueron TB- DR y 32.000 estuvieran infectados 
con el VIH. De los 285.213 casos estimados, 64% correspondió a cuatro países: Brasil (33%), Perú (14%), México 
(9%) y Haití (8%).

SITUACIÓN EN BOLIVIA.-

La tasa de incidencia de TB TSF en la gestión 2015 fue de 66.9/100.000 hab. y de 47,7/100.000 de TBP BAAR (+). 
Por lo que en Bolivia la tuberculosis continúa siendo un problema de Salud Pública de gran magnitud y trascenden-
cia que requiere atención prioritaria por todos los sectores y de la sociedad civil del país.

Durante la gestión 2015 se detectaron 7.243 casos de TB TSF, de los cuales 5.160 corresponden a casos de TBP 
BAAR (+). Los grupos etarios mayormente afectados se encuentran en edad productiva, reproductiva y de mayor 
contacto social (15 a 34 años), con predominio del sexo masculino.

La tasa de éxito en el tratamiento de tuberculosis pulmonar BAAR (+) desde el 2012 al 2014 supera el 85% cum-
pliendo la meta establecida.
El proceso de identifi cación de drogorresistencia se ha iniciado a partir del 2004 con normas establecidas para su 
manejo a partir del 2005, hasta el 2015 se han detectado 570 casos TB- MDR de los cuales 320 han iniciado trata-
miento a nivel nacional, sin embargo la vigilancia de la misma debe fortalecerse.

SITUACION EN LA PAZ
La tasa de incidencia de tuberculosis todas sus formas el año 2015 es de 58 * 100000 habitantes, tasa de incidencia 
en tuberculosis pulmonar BAAR (+) es de 36 * 100000 habitantes siendo el departamento de La Paz, aporta con el 
22 % de la carga nacional, así como a nivel nacional se cura al 85 % como tasa de curación.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA
- Disminuir la mortalidad y morbilidad por tuberculosis
- Reducir la transmisión del Mycobacterium tuberculosis en la comunidad
- Evitar la drogorresistencia

METAS DEL PROGRAMA AL 2020
- Detectar el 90% de los Sintomáticos Respiratorios.
- Detectar el 88% de los casos nuevos TB pulmonar.

22
Objetivos de aprendizaje.-
• Contar con una guía para el manejo del paciente con tuberculosis en el programa 
según las normas vigentes en el país.
• Guiar al estudiante para identifi cación del Sintomático Respiratorio como una de sus 
actividades en el SSSRO.
• Dar a conocer las normas de tratamiento que se realizan en los pacientes con tuberculosis.
• Recodar al estudiante los tipos de tuberculosis que hay en Bolivia.
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- Curar y terminar el tratamiento al menos al 85% de los casos nuevos detectados de tuberculosis.
- Curar y terminar el tratamiento al menos al 75% de los casos TB-Resistente a Rifampicina/Multidrogorresis  
  tente (RR- MDR).

DEFINICIONES ACTUALES

Tuberculosis presuntiva: se refi ere a un paciente que presenta síntomas y/o signos sugestivos de Tuberculosis (an-
teriormente conocido como sospechoso de Tuberculosis).

Defi niciones de caso
• Caso de Tuberculosis bacteriológicamente confi rmado: Es aquel que tiene una muestra biológica positiva 
por baciloscopía, cultivo o prueba rápida molecular (como el Xpert MTB/RIF).
• Caso de Tuberculosis clínicamente diagnosticado: Es aquel que ha sido diagnosticado con Tuberculosis por 
un médico quien ha decidido dar al paciente un ciclo completo de tratamiento; esta defi nición incluye casos 
diagnosticados sobre la base de anomalías de rayos X, histología sugestiva y casos extrapulmonares sin 
confi rmación de laboratorio.

Los casos diagnosticados de Tuberculosis también se clasifi can por:
• Localización anatómica de la enfermedad.
• Historia de tratamiento previo.
• Condición de VIH.
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Resultados del tratamiento de pacientes con TB sensible
Defi niciones de resultado del tratamiento
Las nuevas defi niciones de los resultados del tratamiento hacen una clara distinción entre dos tipos de pacientes:

• Pacientes con TB sensible tratados con medicamentos de primera línea.
• Pacientes con TB resistente tratados con medicamentos de segunda línea.

Resultados del tratamiento de pacientes con TB sensible
Todos los casos de Tuberculosis bacteriológicamente confi rmados y clínicamente diagnosticados deben ser asigna-
dos a un resultado:
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ASPECTOS GENERALES DE LA TUBERCULOSIS

DEFINICIÓN DE TUBERCULOSIS
La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa, de evolución crónica, prevenible y curable que es causada 
por el Mycobacterium tuberculosis, afectando mayormente a grupos socialmente vulnerables.

FORMA DE TRANSMISIÓN

La transmisión es el paso del bacilo de una persona enferma a otra sana, siendo la vía aérea el mecanismo de 
transmisión de la tuberculosis

Los factores que favorecen la transmisión son:
1. Concentración de los bacilos.
2. Poca ventilación e iluminación.
3. Grado de cercanía y el tiempo de permanencia con el enfermo.

CUADRO CLÍNICO
El cuadro clínico presenta síntomas generales y específi cos:

La tos es el principal síntoma de la enfermedad, clasifi car al paciente como sintomático respiratorio y plantear el 
diagnóstico de Tuberculosis presuntiva.

Sintomático Respiratorio (SR) es la persona que tiene tos con expectoración
por más de 15 días.
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Detección pasiva: Consiste en la identifi cación del Sintomático Respiratorio en pacientes 
que consultan por afecciones respiratorias o por otras patologías

Búsqueda activa Consiste en la búsqueda de casos con signos y síntomas sugestivos de TB en 
grupos poblacionales de riesgo:
contactos, recintos penitenciarios, pueblos indígenas y otros de acuerdo a la región. La búsqueda 
activa en la población en general no es recomendable, porel bajo aporte en la detección.

DIAGNÓSTICO DE LA TUBERCULOSIS

MÉTODO CLÍNICO
Comprende la elaboración completa de la Historia Clínica del paciente.
MÉTODOS BACTERIOLÓGICOS
A) Baciloscopía
La baciloscopía del esputo o fl ema es el método de diagnóstico más fácil y accesible. Permite identifi car las fuentes 
de transmisión de la Tuberculosis.
Reporte de resultado de baciloscopía
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Indicaciones para la obtención de la muestra de esputo

A todo Sintomático Respiratorio se debe tomar dos baciloscopías con muestras representativas de expectoración:

El reservorio potencial y el más peligroso es el hombre enfermo no diagnosticado, que son las fuentes de infección 
reales.

B) Cultivo
El cultivo es el método con mayor sensibilidad para el diagnóstico y seguimiento del tratamiento de tuberculosis

C) Pruebas de sensibilidad y resistencia:

GeneXpert-MTB/RIF
La prueba GeneXpert MTB/RIF es una Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) en tiempo real que puede de-
tectar Mycobacterium tuberculosis (MTB) y resistencia a Rifampicina, en menos de 2 horas.

Indicaciones de GeneXpert MTB/RIF

• En todo paciente con bacteriologia positiva (baciloscopia positiva)
• En casos de tuberculosis con antecedentes de tratamiento: recaída, fracaso y pérdida en el 
  seguimiento en su último resultado de tratamiento.
• En casos de tuberculosis presuntiva en personas privadas de libertad (PPL).
• En casos de personas con VIH/Sida con tuberculosis presuntiva.
• Personal de salud
• Contactos TB MDR
• Diagnóstico de TB infantil

Las muestras que deben enviarse para este método son:

- Esputo.
- Muestras de tejidos (Biopsias).
- Líquido cefalorraquídeo.
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Reporte de resultado de GeneXpert.

Se debe solicitar prueba de sensibilidad y resistencia en los siguientes casos:
• Pacientes con resultado de TB-RR por GeneXpert (MTB/RIF).
• Pacientes con resultado de TB-Sensible a la Rifampicina por GeneXpert (MTB/RIF)
• Paciente contacto de caso TB-DR
• Personal de salud con TB presuntiva.
• RAFA posterior a la prueba de desensibilización.
• Baciloscopía de control positiva a partir del segundo mes de tratamiento.
• Casos nuevos Pulmonar y Extrapulmonar

E) Estudios imagenológicos:
Radiografía
Tomografía computarizada de tórax o de otros órganos, ecografías y rayos X.

F) Estudio Anátomo patológico Es también un método sensible pero inespecífi co, se puede
solicitar cuando exista disponibilidad.

DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
Los métodos de diagnóstico para la tuberculosis Extrapulmonar son:
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
El tratamiento de la tuberculosis se fundamenta en bases bacteriológicas, farmacológicas y operacionales.

Objetivos del tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis SENSIBLE se fundamenta en bases bacteriológicas, farmacológicas y operaciona-
les, debiendo ser:

Asociado, utilizando un mínimo de cuatro medicamentos antituberculosos
Prolongado, durante un mínimo de 6 meses para lograr eliminar a todas las poblaciones bacilares
En una sola toma, porque la acción terapéutica es mayor cuando los medicamentos son administrados en forma 
conjunta.
Supervisado, para garantizar la toma y cumplimiento del tratamiento hasta la curación (DOTS)
Controlado, con baciloscopías mensuales a partir del 2º mes de tratamiento y cultivo al 4º o 5º mes de tratamiento 
(en caso de prolongación de la fase intensiva).
En dosis kilogramo peso/día y de acuerdo a la forma de presentación de los medicamentos,
para evitar sobre o sub dosifi cación

Es importante que el personal de salud asegure:
- La adherencia del paciente al tratamiento y controle su evolución
- La toma de los medicamentos estrictamente supervisada en ambas
- El tratamiento ambulatorio (en el Establecimiento de Salud), salvo en casos excepcionales 
  que requieran hospitalización.

MEDICAMENTOS ANTITUBERCULOSOS.
- Los medicamentos de primera línea, son la base del tratamiento de los casos de tuberculosis sensible.

DOSIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS DE PRIMERA LÍNEA

Disminuir lo mas rápidamente posible la capacidad infectante del paciente Curar sin recidivas
Evitar la selección de resistencia
A justar la dosis a medida que aumente el peso corporal del paciente
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS SENSIBLE.

ESQUEMA TUBERCULOSIS SENSIBLE PARA SU CONTROL y CONDUCTA DE (BACILOSCOPIAS Y CULTIVO) 
DURANTE EL TRATAMIENTO

SITUACIONES ESPECIALES EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
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TUBERCULOSIS INFANTIL

El diagnóstico de enfermedad en el niña(o) es un “evento centinela” que representa la transmisión reciente de My-
cobacterium tuberculosis en la comunidad.

Defi niciones y manejo de Contactos

Caso Índice: Es el paciente con diagnóstico de Tuberculosis.

Contactos prioritarios: Toda(o) menor de 5 años contacto estrecho del caso índice.

Contacto reciente con el caso índice: Todo contacto cuyo tiempo de exposición con el caso índice es menor 
a tres meses.

Los siguientes aspectos son importantes en el manejo de contactos:

Toda niña(o) menor de 5 años contacto de un paciente bacilífero debe ser controlado para confi rmar o descartar 
tuberculosis y realizar tratamiento o quimioprofi laxis.

A partir de los 5 años aumenta la probabilidad de encontrar bacteriología positiva. Si una o un menor de 15 años 
presenta tuberculosis pulmonar BAAR (+), deben evaluarse todos sus contactos
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• Flujograma de control de contactos en niñas(os)

A diferencia de la Tuberculosis del adulto, en las niñas(os) las formas clínicas generalmente son paucibacilares, por 
ello con menos riesgo de transmisión también se clasifi can de la misma manera tuberculosis Pulmonar y Tubercu-
losis Extrapulmonar.

Tuberculosis Pulmonar



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 209

Tuberculosis Extrapulmonar
En el siguiente cuadro se describen síntomas y signos de acuerdo al órgano afectado:
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DIAGNÓSTICO:

Método Clínico

Métodos Bacteriológicos
La confi rmación bacteriológica se realiza a través de baciloscopía, cultivo y biología molecular.
Se debe solicitar cultivo de toda muestra obtenida en las niñas(os), en las formas pulmonares el esputo inducido es 
la mejor técnica o aspirado gástrico (no baciloscopía).

Estudios Imagenológicos
Radiografía

La radiografía de tórax es muy útil para el apoyo diagnóstico en niños por su alta sensibilidad. Se puede observar un 
patrón miliar (altamente sugestivo de TB).
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Los métodos de diagnóstico para la tuberculosis Extrapulmonar son:

TRATAMIENTO
En las niñas(os) se utilizan los mismos medicamentos que en los adultos, sin embargo las dosis son mayores en 
niñas(os) con un peso inferior a 25 kilos de acuerdo a la siguiente tabla.

DOSIFICACIÓN DE MEDICAMENTOS PARA TUBERCULOSIS EN NIÑAS(OS)
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En niñas(os) con peso superior a 25 kilos, las dosis son igual a las del adulto.
En caso de TB meníngea y TB osteoarticular el tratamiento debe prolongarse a 12 meses. (Ver capítulo de Trata-
miento).

Seguimiento durante el tratamiento
El seguimiento es fundamentalmente clínico y de forma mensual.

Prueba para VIH
Las pruebas rutinarias de VIH deben realizarse a todos las niñas(os) con diagnóstico de tuberculosi

Prevención
La mejor prevención de la TB en las niñas(os) es la que garantiza la detección oportuna y curación de los adultos 
enfermos de tuberculosis, entre los contacto (convivientes y casuales).

Vacunación con BCG
La vacunación con BCG es una primoinfección dirigida y controlada. Se ha demostrado que la BCG es efectiva en 
la prevención de 65 a 85% para TB meníngea y miliar.

PREVENCIÓN DE LA TUBERCULOSIS Y PROMOCIÓN DE LA SALUD
En tuberculosis se debe realizar prevención primaria cuya descripción se encuentra descrita en el párrafo de Promo-
ción de la Salud y la prevención secundaria que se desarrollada a continuación:

La mejor forma de prevenir la tuberculosis es cortando la cadena de transmisión a través del diagnóstico precoz de 
los casos contagiosos y el tratamiento oportuno, estrictamente supervisado hasta certifi car su curación5.

Otras medidas de prevención son:

1. VACUNACIÓN CON BCG (BACILO CALMETTE - GUÉRIN)
La vacunación BCG es obligatoria en Bolivia. Esta vacuna protege a las niñas(os) de las formas agudas y graves de 
la tuberculosis miliar y meníngea.

La vacuna BCG se administra en recién nacidos y menores de 1 año en todos los Establecimientos de Primer, Se-
gundo y Tercer Nivel.

2. QUIMIOPROFILAXIS O TERAPIA PREVENTIVA
Consiste en la administración de Isoniacida a personas con riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa. Está 
destinada principalmente a los menores de 5 años contactos íntimos de casos de Tuberculosis Pulmonar, pero no 
de forma exclusiva.

Se debe administrar quimioprofi laxis en condiciones de Programa en las siguientes situaciones, previo descarte de 
Tuberculosis activa:

La fi nalidad de la quimioprofi laxis es evitar la infección en aquellos que no están infectados y 
disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa en los que ya están infectados
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Quienes no deben recibir quimioprofi laxis con Isoniacida.
• Portadores de Tuberculosis activa (monoterapia)5.
• Pacientes con antecedentes de daño hepático secundario a Isoniacida5.
• Contacto de caso índice de TB-DR (TB-MDR, TB-RR, TB-XDR y TB resistente a Isoniacida).

4. CONTROL DE CONTACTOS
El control de contactos es la detección activa de casos, entre los grupos de poblaciones en riesgo de enfermar por 
tuberculosis.

Debe realizarse en:
• Contactos estrechos de casos de Tuberculosis Pulmonar (que son los que pasan por lo menos seis horas 
diarias en estrecha relación con el enfermo)

La conducta a seguir para un adecuado control de contactos es:
• Registrar a todos los contactos de la fuente de infección en la fi cha de tratamiento.
• Verifi car el registro de contactos y brindar consejería durante la visita domiciliaria.
• Valoración clínica a los contactos registrados.
• Solicitar baciloscopía seriada de esputo a todo contacto que presenta tos con o sin expectoración
  (Ver fl ujograma del SR).

Si los recursos y el sistema de salud lo permiten es recomendable realizar la evaluación de los contactos a los tres, 
seis y veinticuatro meses, que consiste en la búsqueda activa de sintomáticos respiratorios entre los contactos de 
pacientes que realizaron tratamiento hace dos años atrás.

5. MEDIDAS DE PROTECCIÓN

El personal de Salud recomendará en los pacientes y sus familiares las siguientes medidas de protección:
• Taparse la boca al toser, no escupir en el suelo; hacerlo en pañuelo desechable o papel higiénico, desechar 
en una bolsa de plástico cerrada o quemar.
• Ventilar y mantener limpia la vivienda, permitiendo que ingrese la luz del sol.
• Mantener buenas condiciones higiénicas familiares.
• Procurar consumir lácteos, verduras, frutas, carnes, cereales y leguminosas.
• Evitar el consumo de bebidas alcohólicas y drogas.

Finalmente la prevención exitosa resulta de la tarea conjunta, multidisciplinaria desde el diagnóstico oportuno, el tra-
tamiento y seguimiento establecidos, el estudio de contactos, la adherencia de los enfermos, el buen trato a nuestros 
pacientes en todos los Establecimientos de Salud y la participación de la población articulando con la comunidad 
organizada con información, capacitación y educación.

TUBERCULOSIS DROGORESISTENTE

CLASIFICACIÓN BASADA EN LA RESISTENCIA A MEDICAMENTOS
Los casos se clasifi can en categorías en función de las pruebas de sensibilidad a los medicamentos de los aislados 
clínicos confi rmados laboratorialmente como Mycobacterium tuberculosis:

• Monorresistente: Resistencia a solo un medicamento anti-Tuberculoso de primera línea (D P L).

• Polirresistente: Resistencia a más de una DPL anti-Tuberculosa (que no sea Isoniacida y
  Rifampicina a la vez).

• Multidrogorresistente (MDR): Resistencia conjunta a la Isoniacida y la Rifampicina .

• Extensamente resistente (XDR): Pacientes MDR que además presenta resistencia a cualquier fl uoroquino-
lo  na y a uno de los tres medicamentos inyectables de segunda línea (capreomicina, kanamicina o amikacina).

• Resistencia a la Rifampicina (RR): Detectada utilizando métodos fenotípicos y genotípicos, con o sin
  resistencia a otros medicamentos anti-TB D P L).
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RESULTADOS DE PACIENTES CON TB-RR/MDR/XDR TRATADOS CON MEDICAMENTOS
DE SEGUNDA LÍNEA

Para el fracaso al tratamiento, la falta de conversión al fi nal de la fase intensiva implica que el paciente no convierte 
dentro de la duración máxima de la fase intensiva.

La fase intensiva comprende: 6 a 8 meses de tratamiento con DSL (incluyendo el inyectable).

Los términos “conversión” y “reversión” del cultivo se defi nen como sigue:

Conversión (de positivo a negativo): Se considera cuando se tiene dos cultivos consecutivos tomados al menos 
con intervalo al menos de 30 días se encuentran negativos
En tal caso, la fecha de recolección de la muestra del primer cultivo negativo se usa como la fecha de conversión.

Reversión (de negativo a positivo): Se considera que el cultivo revierte a positivo cuando, después de una conver-
sión inicial, se reporta dos cultivos consecutivos positivos, tomados al menos con intervalo de 30 días. Para el propó-
sito de defi nir el fracaso al tratamiento, la reversión se considera sólo cuando se produce en la fase de continuación

CLASIFICACIÓN DE LA RESISTENCIA
El Mycobacterium tuberculosis puede presentar resistencia a uno o varios de los medicamentos antituberculosos, lo 
que reduce la posibilidad de curación.

El concepto de resistencia va estrechamente ligado a las características fenotípicas y genotípicas
del Mycobacterium tuberculosis.
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En la resistencia secundaria intervienen factores como:
- Esquema fuera de la norma
- Subdosifi cación.
- Tratamientos irregulares.
- Co morbilidades
- Interacciones medicamentosas
- Alteración de la farmacocinética y farmacodinamia propias de cada paciente

Nunca se debe utilizar monoterapia en los pacientes con tuberculosis. La resistencia es cromosómica se transmite 
genéticamente y es irreversible

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico del paciente con resistencia comienza con la identifi cación de los factores de riesgo.

Alto riesgo:
➢ Fracaso al tratamiento con drogas de primera línea.
➢ Contacto de caso positivo TB-MDR o TB-RR confi rmado

Mediano riesgo:
➢ Contacto de caso positivo TB-DR confi rmado.
➢ No conversión bacteriológica al 2º o 3er mes de tratamiento supervisado.
➢ Perdida en el seguimiento.
➢ Recaída.
➢ Manejo de tratamiento antituberculoso fuera de la norma.
➢ No adherencia al tratamiento por parte del paciente.
➢ Reacción adversa a fármacos antituberculosos con proceso de desensibilización prolongado y fuera de la 
norma.
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➢ Exposición en Instituciones con brotes de TB-DR o áreas de alta prevalencia de TB-DR.
➢ Coinfección TB-VIH.
➢ Comorbilidades: Diabetes, colagenopatías, silicosis, otras.

MÉTODOS BACTERIOLÓGICOS:
➢ Cultivo para micobacterias.
➢ Prueba de sensibilidad y resistencia.
➢ Biología Molecular: GeneXpert MTB/RIF, Genotype.

INVESTIGACIÓN CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICA
En pacientes previamente tratados se realiza anamnesis detallada y dirigida para buscar los siguientes datos clínicos:

➢ Antecedentes de tratamientos previos: fármacos utilizados, dosis diaria, duración, regularidad del o los
   tratamiento (s) recibido(s) y la condición de egreso.
➢ Tratamiento fuera de la norma o automedicación (Monoterapia real o encubierta durante más de un mes).
➢ Información de estudios bacteriológicos previos (baciloscopías, cultivo y pruebas de sensibilidad).
➢ Comorbilidad: Diabetes, colagenopatías, silicosis, otras.
➢ Condición de VIH.
➢ RAFA previa.
➢ Antecedentes familiares de casos TB-DR.
➢ Conductas no saludables: Alcoholismo, drogodependencia.

TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS MULTIDROGORESISTENTE Y TUBERCULOSIS
RESISTENTE A RIFAMPICINA (TB-MDR y TB-RR)
Está indicado para casos de tuberculosis resistente a medicamentos de primera línea.

CLASIFICACIÓN Y DOSIFICACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS DE SEGUNDA LÍNEA
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TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS RESISTENTE

Si se cuenta con sensibilidad probada a H este medicamento se añade al esquema.
NUNCA se debe iniciar un esquema de tratamiento con drogas de segunda línea sin asegurar el tratamiento com-
pleto con al menos 4 drogas nuevas o con sensibilidad probada.

SEGUIMIENTO EN EL TRATAMIENTO
• Control médico mensual.
• Vigilancia de presentación de Reacciones Adversas.
• Baciloscopía y cultivo (mensual).
• Hemograma completo, hepatograma, glucemia, urea, creatinina y examen general de orina
  (cada 6 meses y por requerimiento).
• Hormonas tiroideas (al inicio y cada 6 meses y por requerimiento necesario).
• Rx de tórax al inicio del tratamiento, al cambio de fase y ante una evolución desfavorable.

MANEJO DE LAS REACCIONES ADVERSAS
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Esquema de tratamiento antituberculoso para Monoresistencia y Poliresistencia
Para la administración de éstos esquemas tiene que contarse con acta resolutiva del Comité Departamental
TB-DR/RAFA y ratifi cada por el Comité Nacional TB-DR/RAFA.
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REACCIONES ADVERSAS A FÁRMACOS ANTITUBERCULOSOS (RAFA)
Defi nición de Reacción Adversa a Fármacos Antituberculosos:
Es todo evento adverso, inesperado y no deseado que se presenta tras la administración de los medicamentos an-
tituberculosos a dosis y vías establecidas en el curso del tratamiento14.

Factores de riesgo para presentar RAFA
- Atopía (antecedentes familiares de alergia).
- Antecedentes personales y familiares de RAFA.
- Edad: menores de 5 años y mayores de 60 años.
- Gestantes y puérperas.
- Desnutrición, anemia, síndrome de mala absorción.
- Coinfección TB/VIH.
- Comorbilidad: Diabetes, alcoholismo y drogodependencia, insufi ciencia hepática,
   insufi ciencia renal crónica, insufi ciencia cardiaca, colagenopatias.
- Pacientes que realizan tratamientos irregulares.
- Tuberculosis diseminada y avanzada.

Clasifi cación de acuerdo a la severidad de la RAFA
a) Leve
b) Moderada
c) Grave

MANEJO DE LAS REACCIONES ADVERSAS
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En toda RAFA llenar la fi cha de notifi cación de RAFA, notifi car de forma inmediata a la Coordinación de Red de 
Salud, la cual notifi cará al Programa Departamental y este al Programa Nacional. Enviar la Ficha de Notifi cación 
de RAFA (Formulario 20/Tarjeta amarilla) de forma semanal junto con el SVEN a la Coordinación de Red de Salud.

En toda RAFA, el paciente debe ser referido con la fi cha de tratamiento y la fi cha de notifi cación de RAFA además 
de la hoja de referencia.

Esquema de tratamiento antituberculoso para pacientes RAFA

REFERENCIA DE CASOS AL COMITÉ DEPARTAMENTAL/COMITÉ NACIONAL TB-DR/RAFA

TUBERCULOSIS Y VIH
La tuberculosis genera incremento de la carga viral, acelerando la progresión de la infección por VIH a Síndrome de 
Inmuno Defi ciencia Adquirida (Sida) y las complicaciones que ello implica15.

La infección por VIH, al disminuir progresivamente los linfocitos CD4, afecta la presentación clínica y evolución de la 
tuberculosis, promoviendo la progresión de infección a enfermedad tuberculosa15.

DIAGNÓSTICO DE VIH EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS.
A todo paciente con tuberculosis, se debe ofertar y realizar la prueba rápida para VIH previa consejería.

Considerar el periodo ventana, que se refi ere al intervalo entre el inicio de la viremia y la aparición de anticuerpos 
detectables (que tiene una duración de 1 a 3 meses), en esta etapa el resultado usualmente es no reactivo15.
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FLUJOGRAMA PARA DIAGNÓSTICO DE VIH EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS

TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)
Para iniciar TPI en una persona con VIH se debe primero descartar la tuberculosis activa, y debe cumplir con los 
siguientes criterios de elegibilidad, bajo las consideraciones del siguiente cuadro:

Criterios de elegibilidad para administración de TPI en PVV.

Dosis de la Isoniacida.
- Adultos y niños > de 25 Kg: 5mg/Kg de Peso por 6 meses.
- Niños < de 25 Kg: 10mg/Kg de Peso por 6 meses.

Frecuencia de Terapia Preventiva con Isoniacida.
- Pacientes con antecedente previo de TPI:

Todos los establecimientos de salud deben ofertar y realizar la prueba rápida de VIH con la 
asesoría correspondiente a cada paciente con tuberculosis.
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Administrar cada 2 años independiente del recuento de CD4, (iniciar el conteo de los dos años al día siguiente de 
haber realizado su última toma de Isoniacida).

- Pacientes que recibieron tratamiento para tuberculosis:

Administrar TPI al día siguiente de haber terminado su tratamiento para tuberculosis.
Con una duración de 6 meses y posteriormente cada 2 años.

TUBERCULOSIS Y COMORBILIDAD
La historia natural de la enfermedad de Tuberculosis demuestra que del 90% de los pacientes infectados, un 10% 
progresa a tuberculosis activa.

Las enfermedades que aumentan el riesgo de pasar de infección a enfermedad además del VIH son:
- Diabetes.
- Insufi ciencia Renal Crónica y trasplantes.
- Neoplasias.

DEFINICIÓN DE CASO DE TUBERCULOSIS Y COMORBILIDAD.

- CASO SOSPECHOSO: Paciente con tuberculosis y antecedente de patología asociada sin confi rmar.

- CASO CONFIRMADO: Paciente con tuberculosis y patología asociada confi rmada clínica y laboratorialmente.

TUBERCULOSIS Y DIABETES
Se sabe que la diabetes altera el sistema inmune, volviendo al individuo susceptible de contraer infecciones micro-
bianas, incrementando tres veces más el riesgo de desarrollar tuberculosis.
La asociación entre diabetes y tuberculosis es bidireccional: la diabetes ejerce un efecto negativo con un aumento 
del riesgo de fracaso, recaída y muerte y la tuberculosis no permite un adecuado control glucémico.

Las personas con ambas patologías requieren un manejo clínico adecuado.

NIVELES DE GLUCEMIA EN SANGRE EN AYUNAS

• Glucemia entre 70 y 99 mg/dl se considera normal.
• Glucemia entre 100 y 125mg/dl se considera elevada.

Glucemia superior a 126 mg/dl, confi rma Diabetes Mellitus
• Establecimiento de Salud que no cuente con prueba rápida para glucemia, debe referir
  paciente TB a otro centro para la realización de la prueba rápida.
• Glucemia Elevada: Toda Glucemia tomada en ayunas superior a 126 mm/dl, debe ser referida
  a especialista.
• Control mensual de Glucemia.

TUBERCULOSIS Y ENFERMEDAD RENAL

La tasa de incidencia de tuberculosis es mayor en los individuos con enfermedad renal, comparada con la población 
en general.
En el caso de pacientes con enfermedad renal, la tuberculosis presenta sintomatología inespecífi ca (fi ebre, astenia, 
anorexia). A causa del debilitamiento inmunológico, la tuberculosis puede pasar desapercibida.
Ante la sospecha clínica de enfermedad renal se debe realizar:

- Examen de creatinina en sangre.
- Examen general de orina.

Todo paciente con comorbilidad TB-Enfermedad Renal debe ser referido a establecimiento de salud de mayor com-
plejidad para seguimiento y tratamiento supervisado por médico especialista.

La administración del tratamiento antituberculoso en pacientes con diálisis debe ser posterior a la sesión de hemo-
dialisis.
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TUBERCULOSIS Y OTRAS COMORBILIDADES.
Otras comorbilidades más frecuentes son: Hipertensión arterial sistémica, cardiopatía crónica, colagenopatías, en-
fermedades autoinmunes y otras.
Resultados normales de creatinina en sangre: tienen rango entre 0.7 a 1.3 mg/dL.

En toda persona afectada de TB debe realizarse un examen basal de Creatinina, si este es mayor a 1,3 mg/dL debe 
completarse los estudios para descartar Insufi ciencia Renal Crónica (IRC.)

Todo caso de Tuberculosis con antecedente patológico de comorbilidad asociada debe ser evaluado por área médi-
ca del Establecimiento de Salud y luego referido a Establecimiento de mayor complejidad.

BIBLIOGRAFIA.-
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PROGRAMA DE PREVENCION, VIGILANCIA Y CONTROL
EPIDEMIOLOGICO DE LA RABIA

Lic. Rosmery Azurduy Jaliri
Resp. Departamental Programa Zoonosis

I. ANTECEDENTES.-

La importancia de la Rabia en Salud Publica, no solo está en el número de casos positivos, relativamente reducido, 
también es importante romper el ciclo biológico de transmisión de la Rabia, ya que el impacto social de la enferme-
dad es muy grande

Los primeros intentos serios de obtener vacunas post – exposición se remontan a 1885, año en la que Pasteur desa-
rrollo una rudimentaria vacuna de la rabia con virus vivo extraído de la médula espinal de conejos. Aunque la vacuna 
salvo muchas vidas, produjo una inmunogenicidad inestable y se relacionó con complicaciones neuroparalizantes 
graves e incluso algunas muertes. La actual vacuna inactivada de cultivo celular, introducida en 1974 dio como re-
sultado una inmunogenicidad signifi cativa más elevada y menos reacciones adversas.

Aunque se haya logrado progresos en la eliminación gradual de las vacunas de tejido nervioso en las Américas 
(CRL) su uso continúa en el país y por lo tanto los efectos secundarios pueden ser un problema por lo que se requie-
re un sistema adecuado para el registro de los efectos secundarios para poder cuantifi car el número con precisión.

Se ha evidenciado que varias enfermedades de antaño desatendidas están comenzando a combatirse, sin embargo 
a la fecha no se saca el mayor provecho de una mala situación en algunos departamentos del país, la rabia sigue 
siendo objeto de escasa prioridad, es que la rabia no estalla ni se extiende rápidamente, amenazando la salud pú-
blica,

En el departamento de La Paz desde 1996 al 2017 se registraron 13 defunciones en humanos por el virus de la 
Rabia; presentando mayor incidencia en 1997 (3) casos, dos el 2005 y después de 12 años dos casos de Rabia 
humana en la gestión 2017, uno en La Paz y otro en la ciudad de El Alto.

Durante las dos últimas décadas, el programa de control de la rabia canina ha tenido un éxito sin embargo en 
nuestro país para la gestión 2017 ha incrementado de forma considerable, en los focos donde la rabia canina sigue 
circulando. Las muertes humanas por rabia todavía se producen o está en riesgo de que se produzca en otros de-
partamentos.

Se considera que la base para el control de la rabia canina es fundamental, en más del 99% de los casos de rabia 
humana, el virus fue transmitido por la mordedura de un perro y más del 90% de las personas que recibieron trata-
miento post – exposición viven en áreas donde el virus de la rabia canina circula.

Consideramos el control de la rabia canina, la vacunación que crea una barrera inmunológica frente a la transmisión, 
resguardamos las campañas masivas, tenencia responsable de mascotas, así como el control del movimiento y re-
producción de la población canina, que debería ser liderado por Zoonosis del Ministerio de Salud, de los municipios, 
gobernaciones y actores sociales existentes en la lucha contra esta enfermedad.

II. DEFINICION.-

La enfermedad de la Rabia afecta el sistema nervioso central produciendo una encefalitis causada por el virus de la 
rabia, que penetra al organismo a través de la mordedura de un animal rabioso doméstico o silvestre.

Etiología
El agente causal de la enfermedad es un virus que tiene la forma de una bala y es de genoma ARN, pertenece a la 

23 OBJETIVOS DEL APENDIZAJE.
Fortalecer la capacidad técnica del personal de salud como referencia para el manejo 
adecuado del programa para la prevención y control de la Rabia
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familia Rhabdoviridae y al género Lyssavirus Propiedades físico – químicas del virus

El virus de la rabia es muy sensible a la acción de los agentes físicos y químicos, en pocos minutos se inactiva por 
acción de la luz solar, de la desecación, la radiación ultravioleta, los cambios de pH y temperatura; los disolventes 
de lípidos, los jabones y detergentes comunes.

III. TRANSMISION DE LA RABIA.-

Los principales ciclos de transmisión de la Rabia en el país son: urbano y silvestre.

El ciclo urbano se caracteriza porque la variedad de virus rábico circulante es de origen canino, y esta especie actúa 
como principal fuente de infección y registra el mayor número de casos. El ciclo urbano se presenta generalmente 
en las ciudades donde la densidad de la población canina facilita la propagación de la enfermedad y es posible de 
eliminación por contar con medidas efi cientes de prevención. El ciclo silvestre, por su parte, se origina en especies 
salvajes independientemente de su hábitat, y las variedades virales aisladas de los casos positivos corresponden 
a virus rábicos específi cos de animales silvestres. Los carnívoros salvajes y los quirópteros, pueden llegar a cons-
tituirse en importantes transmisores de la enfermedad en la naturaleza debido a su alta susceptibilidad a la rabia, 
entre otros factores. La Transmisión de la rabia al hombre es principalmente por la penetración del virus contenido 
en la saliva del animal infectado, a partir de una mordedura y raramente por la lamedura o solución de continuidad 
de mucosas, también depende de la distancia del lugar afectado al cerebro o troncos nerviosos. En los niños, existe 
tendencia de un periodo de incubación menor que en un individuo adulto. Durante el periodo de transmisibilidad de 
los canes y gatos eliminan el virus por la saliva, de 3 a 5 días antes de la aparición de signos y síntomas clínicos, 
persistiendo durante toda la evolución de la enfermedad, periodo en que una persona u animal puede ser contagiado 
con el virus de la Rabia. La muerte del animal ocurre entre 5 a 7 días después de la presentación de los síntomas.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ226

En relación a los animales silvestres, (zorros, monos, murciélagos, etc) deben ser considerados como animales de 
riesgo, aun cuando sean domesticados o tengan dueño y domicilio, por el hecho que en esos animales el comporta-
miento de la enfermedad (período de incubación, sintomatología, etc.) no está aun correctamente estudiado.

IV. DEFINICIONES DE CASO.-

RABIA HUMANA
• Caso sospechoso. Toda persona enferma que presenta un cuadro clínico neurológico compatible con rabia,  
  con antecedentes de exposición a infección por el virus rábico.
• Defi niciones de casos estándar para la rabia

• Caso Probable: Un caso sospechoso más un antecedente fi able de contacto con un animal presuntamente 
   rabioso
• Caso confi rmado. Se demuestra la presencia de virus rábico a través del diagnóstico laboratorial.

Para confi rmar un caso clínico, se debe utilizar los siguientes criterios de laboratorio:

V. DESCRIPCION CLINICA.-
CUADRO Nº 1

Persona que presente un síndrome neurológico agudo (es decir, encefalitis) dominado por 
formas de hiperactividad, es decir (rabia furiosa) o síndromes paralíticos (es decir, rabia muda 
que avance hacia el coma y muerte, generalmente por insufi ciencia cardiaca y respiratoria, 
por lo general dentro de los 7 a 10 días después del primer síntoma.

La toma de muestra del paciente sospechoso de rabia humana, debe ser de responsabilidad 
del médico patólogo o medico capacitado y en caso de fallecimiento del médico forense, de 
los establecimientos de salud del departamento

• Presencia de antígenos virales
• Presencia de anticuerpos víricos específi cos en el líquido céfalo raquídeo o el suero de una 
persona no vacunada
• Presencia de ácidos nucleicos virales detectados por métodos moleculares en muestras 
(por ejemplo: biopsia cerebral, piel, saliva, orina concentrada) recogido post –mortem.

Nota: solo en casos de brotes de rabia humana por agresiones por murciélagos, en la que 
fue posible enviar la muestra de laboratorio, podrán confi rmarse por evidencias clínicas y 
antecedentes
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Defi nición: Enfermedad infectocontagiosa que afecta a todos los animales mamíferos de 
sangre caliente, que se transmite por mordedura.

VI. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.-

Suele confundirse con otras patologías como síndrome de Guillan Barre, enfermedades Psiquiátricas, Neurológicas, 
Encefalitis Virales, Polio, Tétanos, y otros, por lo que es necesario el diagnóstico laboratorial el cual permitirá con-
fi rmar o descartar rabia humana.

VII. RABIA EN ANIMALES
• Animal sospechoso de rabia. Todo animal doméstico (perro y 
gato), de consumo o silvestre que muerde con o sin provocación 
y muestre cambio de conducta, salivación, incoordinación mus-
cular, parálisis y muerte, presencia de signo y sintomatología de 
las fases de la infección.

• Caso confi rmado de rabia. Todo animal doméstico (perro y 
gato), animal de producción (bovinos, ovinos, caprinos, porcinos, 
camélidos de consumo o silvestre confi rmado por laboratorio.

VIII. DESCRIPCION CLINICA

• Periodo de incubación. Este periodo oscila de 10 días a 2 meses después del cual comienzan los síntomas 
agrupados en las siguientes 3 fases:

• Fase prodrómica. Después del periodo de incubación el estado prodrómico se desenvuelve rápidamente y 
puede durar hasta 2 a 3 días y en la mayoría de las veces pasa desapercibida.

Esta fase se caracteriza por cambios en la conducta del animal de un estado de irritabilidad a otro de afectividad 
(o viceversa), apatía, letargia, decaimiento, pérdida de apetito y cambios persistentes y frecuentes de posición. Se 
rasca el sitio de la mordedura, se oculta en lugares oscuros y tiene difi cultad para beber líquidos.

• Fase agresiva. Es bastante sensible ante cualquier estímulo ( provocado o no provocado), escapa de la 
casa y suele andar errante, alejándose distancias considerables, atacando a otros animales o personas, sin
provocación alguna.

La mayoría de los casos de rabia en perros y gatos desarrollan como rabia agresiva.

• Fase paralítica o muda. Difi cultad para la deglución por lo que rechaza alimentos y agua, cambios en el 
ladrido. Primero existe parálisis de los músculos de la laringe y faringe, luego del tren posterior para después 
de 4 a 5 días morir. Esta fase es la más peligrosa porque se la puede confundir con otras patologías como 
moquillo canino y envenenamiento.
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• Periodo de transmisibilidad. Es decir la presencia del virus en la saliva, el cual es de 3 a 5 días antes de la 
aparición de los primeros síntomas clínicos y durante todo el curso de la enfermedad. Periodo en que una 
persona u animal puede ser contagiado con el virus de la rabia. Muerte del perro con rabia.
Los ovinos, caprinos, porcinos, camélidos y vacunos presentan.

CICLO DE LA RABIA EN EL PERRO

CARACTERISTICAS DE LA EXPOSICION
Las exposiciones según sus características se clasifi can en:

Exposiciones leves. Son mordeduras, arañazo o lameduras en piel, causados porperros gatos u otros animales 
sospechosos de rabia, cuya lesión sea única y superfi cial, localizadas en cualquier parte del cuerpo, excepto cara, 
cuello manos o pies.

La exposición a la sangre, orina y heces no constituyen riesgo de transmisión de rabia.

Exposiciones graves. Cuando un animal positivo a rabia, animal silvestre, animal desconocido, realiza mordeduras 
o arañazos localizadas en cabeza, cara y cuello, mano y pie (pulpejo, palma de manos, planta de pies), región axilar 
y genital.

MEDIDAS DE PREVENCION QUE DEBE TOMAR LA PERSONA MORDIDA.

1. Lavar inmediatamente la herida con abundante agua jabonosa o con detergente de uso domestico
2. Acudir inmediatamente al centro de salud más cercano.
3. Realizar la denuncia a los centros municipales de zoonosis o centros de salud

TRATAMIENTO DEL ACCIDENTADO EN EL SERVICIO DE SALUD.-
MEDIDAS GENERALES.-

• Tratamiento médico de las heridas (lavar con agua y jabón abundante, posteriormente aplicar antisépticos 
yodo povidona, para mucosas ocular nasal, lavar por instilación profusa, con solución fi siológica o agua estéril 
durante 5
minutos.
• Sutura de la herida No debe ser suturada porque podría provocar la infi ltración de mayor cantidad de partícu-
las virales. En cara puntos de aproximación una hora después de aplicado el suero antirrábico)

La exposición de membranas mucosas (contacto directo de saliva positivo con heridas re-
cientes o con mucosas) lameduras. Mordedura o arañazo en genitales, son exposiciones 
graves y ameritan profi laxis
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TERAPIA ESPECÍFICA: Si corresponde de acuerdo a cuadro 1
➢ Vacunas
➢ Suero

OTRAS MEDIDAS:
➢ Profi laxis antitetánica, de acuerdo a los antecedentes de vacunación del paciente
➢ Tratamiento contra infecciones bacterianas.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

➢ Todo caso sospechoso o confi rmado de rabia debe ser investigado hasta las 24 horas de presentada la 
notifi cación, logrando identifi car el animal agresor
➢ Búsqueda de personas agredidas para que reciban la profi laxis respectiva
➢ Bloqueo de foco de la infección a 1 Km a la redonda donde ocurrió el caso
➢ Búsqueda de otros posibles contactos humanos y referirlos para valoración
➢ Búsqueda del animal agresor y vigilancia por 14 días
➢ Control de foco deberá ser realizado hasta 48 horas

VACUNA ANTIRRÁBICA DE USO HUMANO

VACUNA DERIVADAS TEJIDO CEREBRAL

VACUNA DE CULTIVO CELULAR
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TIPOS DE SUEROS

MANEJO DE PROFILAXIS ANTIRRABICA HUMANA EN CASOS DE MORDEDURA
(Se denomina profi laxis antirrábica al uso o administración de biológicos ante la exposición frente al virus rábico).
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CUADRO Nº 2
CONDUCTA A SEGUIR EN ACCIDENTES POR MORDEDURA QUE NO REQUIEREN TRATAMIENTO
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RELACION DE LOS PERIODOS CLINICOS DE LA RABIA Y SU OPORTUNIDAD DE TRATAMIENTO

PERIODO A: Es efectivo el tratamiento por el inicio temprano del mismo

PERIODO B: Es inseguro el tratamiento, por su inicio tardío, no existiendo certeza de que se proteja a las personas

PERIODO C: Es inefectivo, porque no alcanza a producirse los anticuerpos sufi cientes para neutralizar el virus, que 
fi nalmente alcanza el SNC.

CONTROL DE FOCO

OBJETIVO
• Proporcionar al personal de los centros de salud los lineamientos y metodología para el control oportuno de los 
focos de rabia.

DEFINICIONES

FOCO RÁBICO:
• Escenario urbano o rural de ocurrencia de uno o más casos, confi rmados por laboratorio, sospechoso o probable 
por evidencia clínico epidemiológico.

CASO CONFIRMADO:
• Todo perro o gato con diagnóstico de laboratorio confi rmado (positivo a rabia).

CASO SOSPECHOSO:
• Todo perro o gato que muerde con o sin provocación y muestre cambio de conducta, salivación, incoordinación 
muscular, parálisis y muerte presente sintomatología compatible a rabia.

CASO PROBABLE:
• Perro o gato con antecedentes de un animal sospechoso de rabia, que presenta un cuadro neurológico agudo.

FOCO NOTIFICADO:
• Es el caso de rabia identifi cado en una zona e informado al programa de zoonosis

FOCO INVESTIGADO:
• Sobre el cual se ha realizado la investigación epidemiológica y determinado su extensión en tiempo y espacio.

FOCO CONTROLADO:
• Es aquel foco notifi cado e investigado, con diagnóstico de laboratorio y después de haber sido intervenido no ha 
presentado nuevos casos relacionados con el caso índice en un periodo de tiempo no mayor a los 60 días (tiempo 
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medio de incubación).

ACTIVIDADES DE CONTROL DE FOCO

a).- Investigación del caso de rabia canina notifi cado
• Fecha de ultima vacunación
• Coberturas
• Mapeo de casos
• Registro de personas agredidas, familiares, dueño del animal, vecinos del lugar
• Debe ser investigado de 24 a 48 horas
• Comité: Junta de vecinos, Policía, protectoras de animales
• Llenado de la fi cha e informe en la semana epidemiológica
• Ubicación del lugar y delimitación del área focal
• Conformación de brigadas
• Búsqueda activa de personas afectadas
• Información relevante:
• Ubicación geográfi ca Municipio, Localidad Domicilio
• Delimitación del área: 1 Km a la redonda

Antecedentes del animal positivo o sospechoso:

• Especie, edad, sexo raza, propietario, residente habitual o ingresado
• Territorio donde se haya desplazado los últimos 10 días previo al inicio de los síntomas y
   durante la presen ación
• Vacunado: Carnet de vacunación
• Perro intradomiciliario, callejero, desconocido, sacrifi cado o muerto, diagnostico de laboratorio.

Identifi cación de agredidos y contactos en animales:
• Nro. de perros o gatos agredidos o en contacto con animal rabioso, Fecha de ultima vacunación.
• En el Humano: Nro. de personas de contacto o relacionadas con el foco rábico (Perro o gato).
• Total de personas agredidas o en contacto en casa y en la calle.
• Personas que inician o no tratamiento antirrábico.

b). Búsqueda de personas de contacto
• Ubicar todos los contactos humanos (mordidos o expuestos) en los últimos 15 días anteriores a la fecha de 
inicio de los síntomas y
• Enviar al centro de salud de referencia para atención medica y tratamiento post exposición.

c). Búsqueda y eliminación de animales susceptibles mordidos y contactos.
• Los perros y gatos que hayan sido mordidos o que tuvieron contacto con el animal positivo, estén o no va-
cunados, deben ser sacrifi cados a más tardar 72 horas después de la confi rmación.

d). Vacunación antirrábica de caninos y felinos casa por casa
• Visitar todas las casas del área focal, vacunación antirrábica independientemente que hayan sido vacunados 
o no, realizada por el personal del CEMZOO con el apoyo del personal de salud.
• Marcado de las casas utilizando símbolos
• Al cabo de los 60 días si no hubiese más casos se declara el foco como cerrado y controlado.
• Si se presentara un nuevo caso después de los 60 días se considera la ocurrencia de un nuevo foco y se 
planifi ca las medidas de control

e). Educación en salud, comunicación y difusión de la información
• Dirigidas al público en general , Unidades educativas, organizaciones comunitarias.

f). Informes de investigación y control de foco
• Deben ser enviadas al nivel departamental dentro de las 48 a 72 horas.
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Etapas para la ejecución del control de foco

Primer Paso

• Investigación del caso de rabia canina notifi cado:
• Ubicación geográfi ca
• Antecedentes del animal agresor
• Identifi cación de agredidos y contactos

Segundo Paso

• Planifi cación del operativo de control de foco:
• Delimitación del área focal 1 km a la redonda
• Área rural: la mayoría de las comunidades
• Área de trabajo de 24 a 48 horas
• Calcular Recursos humanos ,Brigadas, supervisores
• Termos, biológicos, jeringas y carnets

Tercer Paso

• Recorrido casa por casa:
• Punto de partida del lugar donde residía al animal
• Donde se inicia ahí mismo debe concluirse
• Entrevista al propietario
• Registro en el carnet y la fi cha de bloqueo

Cuarto Paso

• Ejecución de otras actividades de control :
• Captura selectiva
• Recolección de perros y gatos
• Resguardo de los animales en captura.

REGISTRO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION DEL BLOQUEO

Comprende datos y cantidades que se generan en la actividad que permitirá evaluar su cumplimiento

• La primera: es la que se utiliza durante el recorrido del rastrillaje

• La segunda: es la que se acumula la información de todas las brigadas

Registro de otras actividades

• Nro. de animales retirados de la vía publica
• Nro. de animales resguardados y sacrifi cados en CEMZOO
• Nro. de cadáveres a las que fue extraída la muestra para ser estudiada por el laboratorio
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INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL
Dr. Freddy R. Valle Calderón

Director Técnico SEDES

¿QUE SON LAS INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL?

Las infecciones de transmisión sexual, también son conocidas (ITS) o como enfermedades venéreas, son un con-
junto de infecciones clínicas infectocontagiosas que se transmiten de persona a persona por medio de contacto 
sexual que se produce, casi exclusivamente, durante las relaciones sexuales, incluido el sexo vaginal, el sexo anal y 
el sexo oral, también pueden transmitirse por uso de jeringas contaminadas o por contacto con la sangre y además 
pueden transmitirse durante el embarazo, el parto, de la madre al hijo.

Las tasas de incidencia de las ITS siguen siendo altas en la mayor parte del mundo, a pesar de los avances de diag-
nóstico y terapéuticos que pueden rápidamente hacer que los pacientes con muchas ITS se vuelvan no contagiosos 
y curar a la mayoría. En muchas culturas, las costumbres sexuales cambiantes y el uso del anticonceptivo oral han 
eliminado las restricciones sexuales tradicionales.

FACTORES DE RIESGOS
• Promiscuidad.
• Relaciones sexuales sin protección.
• Inicio temprano de las relaciones sexuales.
• Alcoholismo .
• Drogadicción.
• Falta de información.

LAS ITS MÁS COMUNES SON
• VIH.
• Sífi lis.
• Gonorrea.
• Herpes.
• Hepatitis B.
• Verrugas genitales.

SÍNTOMAS
• Ardor o dolor al orinar.
• Llagas, ampollas, verrugas y hongos.
• Hinchazón en el área genital.
• Pérdida de peso.
• Piel y ojos amarillos.
• Sangrado y fl ujo en los genitales.
• Picazón en el área genital.
• Dolor pélvico.

MICROORGANISMOS QUE OCASIONAN ITS

Actualmente existen 30 tipos de ITS, de las cuáles 26 atacan principalmente a las mujeres y 4 a ambos sexos. Los 
tipos de agentes productores de las infecciones de transmisión sexual incluyen:

• Bacterias.
• Virus.
• Hongos.
• Parásitos.

24 OBJETIVO DE APRENDIZAJE
Fortalecer los conocimientos de personal de salud del Internado Rotatorio para su apli-
cación en las actividades asistenciales de sus Establecimientos de Salud.
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PREVENCIÓN

Para prevenir las ETS, es fundamental conocer su existencia, los medios de transmisión, optar por:

• Uso de preservativos: El preservativo o condón no son 100% seguros, estos solamente brindan protección 
cuando son usados de forma correcta.
• Abstinencia sexual: Esta es la forma más efectiva para evitar el contagio de una enfermedad venérea, aun-
que es considerada como las más difícil de realizar.

En caso de presentar síntomas, acudir precozmente a la atención sanitaria. También es imprescindible evitar com-
partir jeringas (para el consumo de sustancias adictivas, por ejemplo).

SÍFILIS

Es una infección de transmisión sexual ocasionada por la bacteria Treponema pallidum, microorganismo que necesi-
ta un ambiente tibio y húmedo para sobrevivir, por ejemplo, en las membranas mucosas de los genitales, la boca 
y el ano. Se transmite cuando se entra en contacto con las heridas abiertas de una persona infectada. Esta enfer-
medad tiene varias etapas: la primaria, secundaria, la latente y terciaria (tardía). En la etapa secundaria es posible 
contagiarse al tener contacto con la piel de alguien que tiene una erupción cutánea en la piel causada por la sífi lis. 

Síntomas
Si no es tratada a tiempo la enfermedad atraviesa cuatro etapas:

• Etapa primaria: el primer síntoma es una llaga en la parte del cuerpo que entró en contacto con la bacteria. 
Estos síntomas son difíciles de detectar porque por lo general no causan dolor y en ocasiones ocurren en el 
interior del cuerpo. Una persona que no ha sido tratada puede infectar a otras durante esta etapa.

• Etapa secundaria: surge alrededor de tres a seis semanas después de que aparece la llaga. Aparecerá una 
erupción en todo el cuerpo, en las palmas de las manos, en las plantas de los pies o en alguna
otra zona. Otros síntomas posibles son: fi ebre leve, infl amación de los ganglios linfáticos y pérdida del cabello.

• Etapa latente: si no es diagnosticada ni tratada durante mucho tiempo, la sífi lis entra en una etapa latente, 
en la que no hay síntomas notables y la persona infectada no puede contagiar a otras. Sin embargo, una 
tercera parte de las personas que están en esta etapa empeoran y pasan a la etapa terciaria de la sífi lis.

• Etapa terciaria (tardía): esta etapa puede causar serios problemas como, por ejemplo, trastornos mentales, 
ceguera, anomalías cardíacas y trastornos neurológicos. En esta etapa, la persona infectada ya no puede 
transmitir la bacteria a otras personas, pero continúa en un periodo indefi nido de deterioro.

GONORREA

La gonorrea es una de las infecciones de transmisión sexual (ITS) más frecuentes. La causante es la bacteria Neis-
seria gonorrhoeae, que puede crecer y multiplicarse fácilmente en áreas húmedas y tibias del aparato reproductivo, 
incluidos el cuello uterino (la abertura de la matriz), el útero (matriz) y las trompas de Falopio (también llamadas 
oviductos) en la mujer, y en la uretra (conducto urinario) en la mujer y en el hombre. Esta bacteria también puede 
crecer en la boca, en la garganta, en los ojos y en el ano.

Síntomas

En la mujer:

• Secreción vaginal inusual.
• Sangrado vaginal inusual.
• Dolor en la parte inferior del abdomen.

La mujer infectada puede no tener síntomas o presentar ligeras molestias al orinar o fl ujo.
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En el hombre:
• Dolor al orinar.
• Secreción uretral purulenta.

En el varón transcurren dos a tres días después del contacto sexual antes de que se presenten los síntomas (dolor 
al orinar, pues sale por la uretra). La gonorrea y la infección por clamidia pueden ocasionar esterilidad cuando no se 
aplica el tratamiento.

HERPES

El herpes es una enfermedad de transmisión sexual (ETS) que cualquier persona sexualmente activa puede con-
traer. La mayoría de las personas con el virus no tiene síntomas. Es importante saber que aún sin presentar los 
signos de la enfermedad, se puede contagiar a una pareja sexual. El herpes genital es causada por dos tipos de 
virus. Estos virus se llaman herpes simple del tipo 1 y herpes simple del tipo 2.

Usted puede protegerse contra el contagio del herpes si:
• No tiene relaciones sexuales;
• Tiene una relación mutuamente monógama.
• Uso de preservativos durante las relaciones sexuales.

Síntomas

Los síntomas pueden ocurrir en áreas que no se hayan cubierto por un condón, por lo tanto, es posible que los con-
dones no lo protejan completamente del herpes. La mayoría de las personas que tiene herpes no presenta síntomas 
o si los presenta son muy leves. Es posible que no se dé cuenta de los síntomas leves o que los confunda con otra 
afección de la piel como un grano o pelo encarnado. Es por esto que la mayoría de las personas que tienen herpes 
no lo saben. Las llagas del herpes genital, por lo general, se ven como una o más ampollas en los genitales, el recto 
o la boca.

Las ampollas se abren y dejan llagas dolorosas que pueden tardar semanas en curarse. A estos síntomas a veces 
se los llaman “brotes”. La primera vez que una persona tiene un brote es probable que también presente síntomas 
similares a los de la infl uenza (gripe) como fi ebre, dolores corporales e infl amación de glándulas.

Es común que los brotes de herpes genital se repitan, en especial durante el primer año después de la infección. Los 
siguientes brotes generalmente duran menos tiempo y son menos graves que el primer brote. Aunque la infección 
puede permanecer en el cuerpo por el resto de su vida, la cantidad de brotes tiende a disminuir con los años.

Debe hacerse revisar por un médico, si nota cualquiera de estos síntomas o si su pareja tiene una ETS o síntomas 
de una ETS, como una llaga inusual, secreción con olor, ardor al orinar o específi camente en las mujeres, sangrado 
entre periodos. No existe una cura para el herpes. No obstante, existen medicamentos que pueden prevenir o dis-
minuir la duración de los brotes. Uno de estos medicamentos para el herpes puede tomarse todos los días y reduce 
la probabilidad de que usted le pase la infección a su pareja sexual o parejas sexuales.

HEPATITIS B

La hepatitis es una infección grave del hígado producida por un virus. Hay dos tipos de hepatitis
(B y C), que se transmiten sexualmente. Éstos pueden transmitirse por medio del contacto directo con líquidos cor-
porales (sangre, semen, líquidos vaginales y saliva) de una persona infectada. Es posible prevenir la infección con 
hepatitis B mediante una vacuna, pero no la de hepatitis C. Muchas personas infectadas con hepatitis B o hepatitis 
C se recuperan totalmente. Sin embargo, algunas personas con el tiempo padecen infecciones crónicas del hígado, 
lo que puede resultar en problemas de la salud a largo plazo.

• La hepatitis B se propaga por medio del contacto con la sangre, el semen, u otro líquido corporal de una 
persona infectada. Es mucho más infecciosa que el virus VIH.
• Tener relaciones sexuales con una persona infectada sin usar preservativo.
• Compartir agujas para inyectarse drogas.
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• Hacerse un tatuaje o una perforación en alguna parte del cuerpo con instrumentos sucios que se usaron con 
otras personas.
• Pincharse con una aguja contaminada con sangre infectada (el personal sanitario puede contraer la hepatitis 
B de esta forma).
• Compartir el cepillo de dientes o la máquina de afeitar con una persona infectada.
• También, una mujer infectada puede transmitirle la hepatitis B a su bebé en el momento en que éste nace 
o por medio de la leche materna.

Síntomas

La hepatitis B puede hacer que la persona infectada se sienta como si tuviera infl uenza. La persona infectada por 
hepatitis B podría sentirse cansancio, náuseas, inapetencia, fi ebre, pérdida del apetito, dolor de estómago, diarrea, 
algunos presentan oscurecimiento de la orina, heces claras, de color claro, ictericia (en los ojos) no presentan nin-
gún síntoma.

VERRUGAS GENITALES

Papiloma humano
Es una enfermedad infecciosa causada por el VPH (virus del papiloma humano). Se transmite principalmente por 
vía sexual, aunque puede contagiarse también en piscinas, baños y saunas. Se presenta en la piel de las zonas ge-
nitales en forma de verrugas. Las lesiones son apreciables a simple vista o se pueden diagnosticar por observación 
de tejidos con un microscopio.

Síntomas

Algunos de los síntomas más importantes que sugieren la presencia de virus del papiloma humano son irritaciones 
constantes en la entrada de la vagina con ardor y sensación de quemadura durante las relaciones sexuales (se 
denomina vulvodinia), pequeñas verrugas en el área ano-genital: cérvix, vagina, vulva y uretra (en mujeres) y pene, 
uretra y escroto (en varones). Pueden variar en apariencia (verrugas planas no visibles o acuminadas sí visibles), 
en número y en tamaño, por lo que se necesita un especialista para su diagnóstico. Aparecen alteraciones en el 
Papanicolaou, lo que refl eja que en el cuello del útero hay lesiones escamosas intraepiteliales (zonas infectadas por 
VPH que pueden provocar cáncer).

CLAMIDIA

La clamidia es una enfermedad de transmisión sexual muy común que es causada por Chlamydia trachomatis 
es una bacteria que puede causar una ETS. Infección por clamidia es muy común entre los adultos jóvenes y los 
adolescentes. Sin embargo, mucha gente no sabe que tiene clamidia, porque aunque están infectados, es posible 
que no tengan síntomas. Aproximadamente 75% de las mujeres infectadas y la mitad de los hombres infectados no 
tienen síntomas de clamidia.

Los factores de riesgos más importantes incluyen:
• Tener relaciones sexuales inseguras
• Tener relaciones sexuales con más de una persona
• Tener una relación sexual con alguien que tiene múltiples compañeros/as sexuales.

Prevención.
La posibilidad de infectarse con clamidia puede reducirse si evita los comportamientos sexuales riesgosos.

Para reducir su riesgo:
• Utilice medios de protección (preservativo) durante el sexo.
• Limite el número de compañeros/as sexuales.

Síntomas

Aproximadamente 75% de las mujeres y 50% de los hombres con clamidia no tienen síntomas de infección.
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En la mujer, los síntomas pueden incluir:
• Un fl ujo vaginal fuera de lo normal.
• Sangrado después de las relaciones sexuales.
• Sangrado entre los periodos de menstruación.
• Dolor abdominal o pélvico.

En el hombre, los síntomas pueden incluir:
• Flujo del pene.
• Ardor cuando orina.
• Testículos adoloridos o hinchados.

Complicaciones.

Cuando se deja sin tratar, la clamidia puede aumentar el riesgo de transmitir o adquirir el VIH, el virus que causa el 
SIDA. En la mujer, clamidia sin tratamiento puede invadir el área pélvica e infectar el útero, las trompas de falopio y 
los ovarios, causando la Enfermedad Pélvica Infl amatoria (EPI). Los síntomas de EPI incluyen:

• Dolor abdominal
• Dolor de la espalda inferior
• Dolor durante las relaciones sexuales
• Sangrado entre los periodos de menstruación
• Fiebre

EPI puede ser una condición muy seria y requiere atención médica inmediata. Puede causar daño permanente 
en los órganos reproductivos de la mujer, y puede resultar en la infertilidad, dolor crónico de la pelvis, y un riesgo 
aumentado de embarazo ectópico. En el hombre, clamidia sin tratamiento puede afectar los testículos, causando 
hinchazón, dolor y esterilidad.

PRUEBAS Y EXÁMENES

Las pruebas o exámenes a través de la muestra de orina donde se visualizan bacterias. Existen pruebas laborato-
riales presuntivas y confi rmatorias para alguna ITS

TRATAMIENTO

La mayoría de las infecciones de transmisión sexual (ITS) tienen tratamientos. Pero algunas virales nunca curan de 
manera defi nitiva, de manera que pueden reaparecer cíclicamente y permanecer en el cuerpo del individuo. Algunos 
de sus tratamientos son:

• Tabletas o comprimidos
• Inyectables
• Otras formas locales
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PREVENCION DEL VIH
Autora: Dra Marcela Garnica de Narváez

INTRODUCCION

La epidemia del VIH/SIDA en la actualidad es el mayor problema de salud pública del presente siglo debido al gasto 
económico que representa para cualquier país. Los avances logrados en los últimos años han permitido conocer 
mejor la magnitud del problema, tanto en el diagnóstico de laboratorio, el tratamiento antirretroviral y el mayor acce-
so a los programas efi caces de tratamiento y prevención.

Según el informe de ONUSIDA para el día mundial del SIDA del 2015 existirá un incremento de personas que vivan 
con el VIH debido no solo a las tomadas en cuenta como nuevas infecciones por el VIH, si no a la accesibilidad al 
tratamiento antirretroviral, que ha contribuido en la reducción de la mortalidad por esta enfermedad.

América Latina experimenta un “progreso lento, pero positivo” en materia de lucha contra el SIDA, en una especie 
de paradoja agridulce, la epidemia de VIH/SIDA parece ser más grande de lo que en realidad es, a medida que un 
mayor número de personas viven más tiempo con la enfermedad.

Hay menos casos nuevos de transmisión de VIH y menos muertes. Para el 2014, en América Latina se tuvo una 
cobertura de la terapia antirretroviral de 68%, superior a la media mundial, situada en 54% (12 julio de 2013).

En Bolivia, desde el primer caso presentado en el año 1984 hasta junio del año 2017, se notifi caron19151 casos. 
Según la estimación de ONUSIDA las personas que viven con VIH/SIDA en el país alcanzarían a 21.000. Conside-
rando esta estimación, el sub registro existente estaría alrededor del 16% Según la prevalencia del VIH/SIDA, en 
Bolivia estamos en un periodo con velocidad de transmisión acelerada.

Las ciudades del eje troncal (La Paz, Santa Cruz y Cochabamba) concentran el 88.5 % de los casos notifi cados al 
2017, sin embargo solo Santa Cruz concentra el 50% de los casos de todo el país.

El Departamento de La Paz desde hace 30 años viene trabajando de manera constante sobre la epidemia del virus 
a través de Centros Departamental y Regional de Vigilancia y Referencia de ITS/VIH/SIDA de la ciudad de La Paz 
y El Alto (CDVIR y CRVIR), sin embargo debido al crecimiento de nuevos casos y constante aumento del VIH, aún 
no se logró un equilibrio epidemiológico, su velocidad de crecimiento es acelerado. De los 4035 casos notifi cados a 
julio del 2017 en el área urbana y rural del Departamento afecta a los jóvenes y mujeres amas de casa en un 72% 
del total de casos. En una relación proporcional según sexo 2:1 esto indica que dos hombres infectados existe una 
mujer también infectado, cada año se registra más casos de VIH. 

ELEMENTOS CLAVES DE UN PROGRAMA PARA LA PREVENCIÓN DEL VIH:
Información correcta del VIH

¿Qué es el VIH?
Virus de inmunodefi ciencia Humana (el virus que causa el SIDA). La infección por VIH destruye el sistema de defen-
sa del cuerpo, haciendo lo más vulnerable a las infecciones

¿Qué es el SIDA?
SIDA signifi ca: Síndrome de Inmunodefi ciencia Adquirida. Es una enfermedad grave que representa la etapa avan-
zada de la infección por el VIH, cuando el cuerpo ya no tiene defensas y aparecen enfermedades oportunistas que 
puedan causar la muerte. Una persona que vive con VIH puede permanecer saludable y sin síntomas durante mu-
cho tiempo y transmitir el virus sin saberlo.

25 Objetivo del Aprendizaje :
• Educar e informar correctamente transmisión y prevención del VIH.
• Ofertar y realizar la prueba rápida para el VIH.
• Conocer el instructivo técnico (nuevo) algoritmo de diagnóstico para VIH.
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Transmisión del VIH

• Sexual: A través de relaciones sexuales sin protección con personas infectadas. El 97% de las personas 
infectadas en Bolivia se infectaron por relaciones sexuales.

• Madre-Niño: Una mujer infectada por el VIH que esta embarazada puede infectar a su hijo durante el 
  embarazo, parto y lactancia.

• Sanguínea: Por transfusión de sangre infectada o a través de objetos corto punzantes que estuvieron en 
contacto con sangre infectada.

Control de ITS (especialmente en epidemias emergentes)
¿Que son las ITS?

Son infecciones de transmisión sexual que se transmite por tener relaciones sexuales con una persona infectada
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¿Cómo se manifi esta las ITS?
- Secreción u olor desagradable.
- Heridas.
- Verrugas.
- Escozor.
- Dolor.

Prevención del VIH.
Uso correcto del condón

¿Cómo se diagnostica el VIH?
Se realiza a través de la prueba rápida del VIH que se encuentran en los centros de salud. Es una prueba gratuita 
voluntaria y confi dencial que cuando se realiza se gana tranquilidad, conocimiento y calidad de vida:

- Tranquilidad. Porque elimino y la duda de saber si vivo o no con el VIH.
- Conocimiento. Porque se informa sobre cómo cuidarse y reconocer si existe alguna situación de riesgo para 
transmitir el virus.
- Calidad de vida. Porque el acceso a la prueba del VIH me da posibilidad de recibir atención oportunamente.

Orientación y procesamiento de la prueba rápida para el VIH voluntaria.

PRUEBA RAPIDA PARA VIH
• «La Orientación: un proceso altamente efectivo para que el usuario conozca su situación respecto al
VIH y se constituye en la mejor herramienta para la prevención, porque permite que el usuario analice
los riesgos de contraer dicha infección y en consecuencia pueda adoptar medidas para reducirlos».

Principios Generales:
• Confi dencial.
• Voluntario.
• Privacidad y respeto a la intimidad y a la diversidad.
• Apoyo emocional.
• Oportunidad para prevención.

Las pruebas para el diagnóstico del VIH-SIDA deben realizarse acompañadas con pre y post asesoría , con el con-
sentimiento informado de la persona o de su representante legal, a no ser que se encuentre dentro de las excepcio-
nes previstas por la presente Ley 3729
Los resultados de las pruebas de diagnóstico del VIH SIDA serán confi denciales y la identidad guardada bajo códigos.

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA DEL VIH

1. Tener disponible todo el material necesario, antes de proceder a realizar la prueba:
• tira de ensayo.
• tampón de arrastre.
• lanceta.
• algodón con alcohol.
• recipientes para desechos.
• marcador indeleble.

2. Preparar la tira de ensayo:
• Retirar el plástico de protección
• Escribir en la parte superior, la identifi cación del (la) paciente (nombre o código)

3. Elegir el dedo menos encallecido para realizar la punción (índice, anular o medio).
• Limpiar el pulpejo del dedo con alcohol y dejar secar.
• Colocar la palma de la mano hacia arriba.

4. Colocar la lanceta en la punta del dedo (nunca en el centro del dedo) y presionar con fi rmeza logrando el ingreso 
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de toda la punta de la lanceta.

5. Desechar la lanceta en un recipiente de material rígido que contenga hipoclorito de sodio del 0.5% al 1%. No se 
deben reutilizar las lancetas.

6. Dejar caer una gota de sangre en la superfi cie absorbente de la tira de ensayo y esperar a que la sangre impregne 
totalmente esta superfi cie.

7. una (1) gota del tampón de arrastre en la superfi cie absorbente, sobre la sangre y esperar 15 minutos como mí-
nimo para la lectura.

8. Lectura e Interpretación:
● Reactivo. Dos líneas de color rojo (coloración tenue o fuerte) en las dos ventanas de reacción
   (control y paciente).
● No Reactivo (negativo). Una sola línea roja en la ventana de control.
● No válido (invalido). Ausencia de línea roja en la ventana de control. Ausencia de línea roja en

             las dos ventanas de reacción (control y paciente).
             En estos casos se debe volver a realizar la prueba.

9. Registro de Resultados:
 • Registre el resultado en el formulario correspondiente, incluyendo todos los datos requeridos
   en el mismo.

INSTRUCTIVO TECNICO (NUEVO) ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA VIH.

De acuerdo al “Reporte de expertos y revisión de la evidencia más reciente para actualizar las Guías de Manejo de 
las Enfermedades de Transmisión Sexual” de la OMS en 2011, el procedimiento diagnóstico ideal, es aquel cumple 
con los siguientes criterios:

• Accesible en términos económicos,
• Sensible, Específi co,
• Fácil de utilizar, Rápida y Robusta,
• que no requiera equipamiento, y sea de fácil distribución.
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• Prueba Rápida 1 (prueba de tamizaje), debe ser una prueba rápida con sensibilidad ≥99.8 % y tenga Evaluación 
de Desempeño del INLASA sin observaciones. Deberá ser precalifi cada por OPS

• Prueba Rápida 2 (prueba de confi rmación), realizada solo si el resultado de la prueba rápida 1 es reactivo. Debe 
ser una prueba rápida diferente a la prueba rápida 1, con especifi cidad ≥99.9% y tenga Evaluación de Desempeño 
del INLASA sin observaciones y/o ser precalifi cada por OPS.

• Prueba de ELISA (prueba de desempate), solo se realiza en caso de discordancia de resultados obtenidos entre 
las pruebas rápidas 1 y 2. Debe ser una prueba ELISA de 4ª generación con sensibilidad de 100% y especifi cidad 
99%, con Evaluación de Desempeño del INLASA sin observaciones y/o ser precalifi cada por OPS.

• Paso 2. Prueba Rápida 2 (confi rmatorio):

Solo se aplica en casos que la Prueba Rápida 1 tenga resultado REACTIVO. Se realiza de acuerdo al procedimiento 
descrito en el manual o inserto de la misma. De acuerdo al resultado se debe proceder de la siguiente manera:

REACTIVO: Reportar como POSITIVO.

NO REACTIVO: Se tiene un escenario de discordancia (Prueba Rápida 1 reactiva y Prueba Rápida 2 no reactiva). 
Solo en este caso se debe pasar a realizar la prueba de ELISA (prueba de desempate).

NO VALIDO: No cumple las especifi caciones de control de calidad descritas por el fabricante, en tal caso se deberá 
repetir el procedimiento de la Prueba Rápida 2.

• Paso 3. Prueba de ELISA (Desempate):
• Solo se aplica en caso de resultados discordantes (primera reactiva y segunda no reactiva).
De acuerdo al resultado se debe proceder de la siguiente manera:

REACTIVO: Reportar como POSITIVO

NO REACTIVO: Reportar como NEGATIVO

INDETERMINADO: (±10% valor del corte), Reportar indeterminado y solicitar una nueva muestra

en un mes para repetir el ELISA (el paciente/usuario podría estar en periodo ventana o de cero conversión.

EMISIÓN DEL RESULTADO FINAL

• El laboratorio registrará los datos y resultados de las pruebas en el sistema de información de donde podrá emitir 
resultados tomando en cuenta los siguientes criterios:

POSITIVO, cuando: Tiene las dos pruebas rápidas Reactivas ó, Tiene dos pruebas reactivas (Prueba Rápida 1 y 
ELISA).

NEGATIVO, cuando: Tiene dos pruebas NO Reactivas (Prueba Rápida 2 y ELISA).

INDETERMINADO, cuando: La prueba ELISA es Indeterminado. En este caso se debe repetir esta prueba en 30 
días.

• NOTIFICACIÓN DE CASO
Todo caso VIH POSITIVO debe ser registrado en la “FICHA DE NOTIFICACIÓN DE CASOS NUEVOS DE VIH/
SIDA” y reportar al Programa Departamental ITS/VIH/SIDA y/o CDVIR, CRVIR del SEDES respectivo.
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ANEXO
TARJETA DE PROCEDIMIENTOS
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y SALUD RENAL
Dra. Aydeé Cristina Ramírez Laura

RESP.PROMOCION Y PREVENCION DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y SALUD RENAL

Las enfermedades no transmisibles constituyen en la actualidad un problema creciente a nivel mundial; este fe-
nómeno se atribuye a los cambios que han experimentado la mayor parte de los países, entre los que destaca el 
control de las enfermedades infecciosas, el aumento de las expectativas de vida y la adquisición progresiva de un 
modelo de vida occidental (1).

1. FACTOR DE RIESGO.- Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión.

1.1Tipos: Se clasifi can en dos tipos (5):

1.1.1Modifi cables: Son aquellos en los que nosotros podemos intervenir y modifi carlos, por ejemplo:
tabaquismo, nivel elevado de colesterol en la sangre, inadecuados hábitos alimentarios, sedentarismo, obesidad, 
estrés, consumo de alcohol.

1.1.2 No Modifi cables: Son aquellos en los que no podemos interferir, como ser: antecedentes
familiares de enfermedades, edad, sexo, grupo étnico.
Las principales enfermedades no transmisibles, tienen 4 factores de riesgo en común estas son:

2. HÁBITO DE FUMAR.-
El tabaco es el único producto de consumo que llega a matar a la mitad de sus consumidores cuando se usa de la 
forma recomendada por su fabricante. Constituye la principal causa de enfermedad y muerte evitable a nivel mun-
dial, relacionada con las enfermedades cardiovasculares, oncológicas y respiratorias; en nuestro país la primera es 
una de las principales causas de muerte en adultos.

Es una enfermedad que daña tanto a los fumadores como a los no fumadores
La prevalencia del Tabaquismo aumenta en los países en vías de desarrollo, vinculada a un menor nivel educativo y 
a mayor nivel de pobreza. La población más vulnerable la constituyen las mujeres y los jóvenes.

2.1 Tipos.- Los tipos de fumadores que existen son:

a. El fumador negativo: Es aquél fumador que fuma en situaciones de crisis o nerviosismo y utiliza al tabaco cono 
un relajante.

b. El fumador hedonista: Es aquél fumador que fuma de forma controlada y disfruta del placer del humo del cigarro.

26 Objetivo:
• Contribuir a mejorar el desempeño del médico egresado.
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c. El fumador crónico: Fuma constantemente sin ser consciente de ello, consume el tabaco en grandes cantidades 
y en la gran mayoría no sabe por qué fuma.

d. El fumador drogodependiente: Fuma constantemente y se siente incómodo si le faltan los cigarrillos. No puede 
estar sin un cigarro en la mano y enciende uno detrás del otro.

e. El fumador pasivo: Es aquél que no consume el tabaco pero que es afectado por el uso de los otros que lo con-
sumen. La combustión del cigarro en personas que están cerca de los fumadores, por la expulsión de sustancias 
gaseosas contaminan e intoxican el organismo de las personas que no están fumando, ya que lo que los fumadores 
expulsan es tres veces más toxico que lo que inhalan. En el caso que sea un niño el fumador pasivo las consecuen-
cias no serían las mismas sino que serían más graves.

El consumo de cigarrillos es un importante factor de riesgo que condiciona a la formación de placas ateromatosas 
en las paredes internas de las arterias. Los fumadores tienen dos veces más probabilidades de desarrollar las en-
fermedades cardiovasculares en comparación a quienes no fuman.

3. SEDENTARISMO (falta de actividad física).-

Existen varias defi niciones del término sedentarismo. Desde el punto de vista del tiempo dedicado a realizar acti-
vidad física, sedentario es aquel individuo que no realiza al menos 30 min de actividad física moderada durante la 
mayoría de días de la semana (1). Desde el punto de vista del gasto energético, se puede defi nir como sedentario o 
inactivo a aquel individuo que no realiza 5 o más días (sesiones) de actividad física moderada o de caminata durante 
al menos 30 min por sesión, o que no realiza 3 o más días (sesiones) semanales de actividad física vigorosa durante 
al menos 20 min, o que no genera un gasto energético de al menos 600 Mets•min−1 por semana (aproximadamente 
720 kcal por semana para una persona de 70 kg de peso) en una combinación de actividades vigorosas, modera-
das y/o de caminata2. Otra defi nición de sedentarismo tiene que ver con el tiempo que pasa un individuo sentado o 
recostado (3), o también se puede llamar sedentario a aquel individuo que gasta menos de 1,5 Mets•h−1 y por día 
en actividades físicas de tiempo libre, trabaja sentado y emplea menos de una hora por semana en actividades de 
transporte (caminando)

Las personas sedentarias, es decir, aquellas que no hacen sufi ciente actividad física, tienen dos veces más pro-
babilidades de desarrollar enfermedades cardiovasculares en comparación a quienes se mantienen físicamente 
activos. La baja actividad física también puede predisponer a la obesidad y a la diabetes, ambas pueden provocar 
enfermedades cardiovasculares.

3.1 Recomendaciones.- Es recomendable repartir el tiempo semanal en fracciones de 30 min 5 días a la semana 
en la actividad aeróbica moderada, o de 25 min 3 días a la semana en la aeróbica intensa.

El tiempo diario se puede dividir en fracciones no menores de 10 min. Tiene la misma repercusión para la salud 
realizar 30 min seguidos que 3 bloques de 10 min o 2 bloques de 15 min. También se pueden realizar múltiples com-
binaciones de actividades intensas y moderadas, pero sobre la base de los tiempos recomendados anteriormente; 
no existe una evidencia científi ca para cada combinación(4).

Si se realiza actividad física más allá de los tiempos recomendados, tanto de forma moderada como intensa, o en 
combinación, el efecto benefi cioso para la salud también aumenta.

Es recomendable que los adultos realicen también, y de forma complementaria a lo recomendado anteriormente, 
ejercicios de fuerza muscular (ejercicios contra resistencia), abarcando todos los grupos musculares posibles. Se 
recomiendan 8-10 ejercicios, con 8-12 repeticiones cada uno, 2 o más días no consecutivos por semana.

Para mejorar o mantener un rango de movimiento articular normal se recomienda realizar ejercicios de fl exibilidad 
por lo menos 2 o 3 días a la semana, incluyendo estiramientos. Cada estiramiento debe durar 10-30 s, notando ten-
sión o molestia leve, y realizando de 2 a 4 estiramientos para cada ejercicio, completando un total de 60 s.

Evitar la inactividad: cualquier cantidad de actividad, por pequeña que sea, siempre será benefi ciosa.
Es importante adaptar la cantidad y el tipo de actividad en relación con la edad y con la forma física de partida de 
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cada persona.
Recomendar, si es posible, la meta mínima de 150 min semanales de actividad física moderada o 75 min de ac-
tividad física intensa. Puede ser una combinación equivalente de ambas, y se puede fraccionar en periodos de al 
menos 10 min.

Es conveniente distribuir el tiempo dedicado a la actividad física entre todos los días de la semana, o al menos en 
3 días a la semana.
Recomendar, si sus condiciones lo permiten, llegar a los 300 min de actividad moderada o 150 min de intensa, o las 
combinaciones proporcionales de ambas, ya que los benefi cios en salud son mayores (4).

Para mantener la salud y prevenir la incapacidad es importante realizar por 2 días a la semana actividades de man-
tenimiento o incremento de la fuerza (8-10 ejercicios, cada uno de 10 a 15 repeticiones, en 2 días de la semana). 
pueden realizar más días por semana, pero siempre que no sean consecutivos. actividades de fortalecimiento mus-
cular incluyen: ejercicios con bandas elásticas, máquinas y mancuernas, ejercicios con autocargas (con el propio 
peso del cuerpo) transportar la bolsa de la compra.

Deben fomentarse los ejercicios de equilibrio (estático y/o dinámico), al menos 3 días por semana, sobre todo en las 
personas con riesgo de caídas, incluyendo específi cos y actividades como baile o tai-chi.

Los ejercicios de fl exibilidad también están recomendados, con la fi nalidad de mantener la movilidad articular. Se 
realizarán durante un mínimo de 10 min y al menos 2 días por semana, incluyendo estiramientos (de 2 a 4 por ejer-
cicio) que provoquen tensión o molestia leve y que duren entre 10 y 30 s, completando un total de 60 s por cada 
grupo muscular.
La progresión gradual del tiempo de ejercicio, de la frecuencia y de la intensidad es recomendable para mejorar la 
adherencia al ejercicio y para minimizar los riesgos.

4. MALOS HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN:

4.1 Habito alimenticio.- Se defi ne como “conjunto de costumbres que determinan 
el comportamiento del hombre en relación con los alimentos y la alimentación. 
Incluye desde la manera como se seleccionan los alimentos hasta la forma en que 
los consumen o los sirven a las personas cuya alimentación está en sus manos. 
Los hábitos alimentarios son el producto de la interacción entre la cultura y el me-
dio ambiente, los cuales se van transmitiendo de una generación a otra” (3).

Las personas que tienen malos hábitos alimentarios pueden desarrollar sobrepe-
so, por lo tanto, corren mayor riesgo de tener el colesterol elevado, hipertensión 
arterial y otras condiciones crónicas cardiovasculares, que aquellas personas que 
mantienen un peso saludable (para edad y estatura).

Las personas con malos hábitos alimentarios por lo general consumen gran can-
tidad de grasas en vez de las cinco porciones recomendadas de frutas y verduras 
por día.
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4.2 Recomendaciones para evitar los malos hábitos alimenticios:

• Incorporar más frutas y verduras.- Las verduras, frutas y hortalizas son los alimentos con mayores nu-
trientes para el organismo. Además de que te darán saciedad y evitarán que caigas en errores graves de 
alimentación. Combínalos con otros alimentos como legumbres, cereales y carnes magras.

• No saltar las comidas.- Lo más recomendado es realizar cinco comidas diarias, de modo de evitar la ansie-
dad, los atracones y el sentir mucho hambre constantemente.

• Evitar.- Comer mirando la televisión, leyendo o limpiando. Al comer es importante relajarse, tomarse 
un tiempo para pensar y no distraerse, ya que esto puede hacer que aumente el consumo de alimentos, la 
cantidad, los detalles del tamaño de las porciones.

• Masticar más los alimentos.- Aumentar el tiempo que pasas masticando los alimentos hará que necesites 
menos cantidad de ingesta, puesto que aumentará tu saciedad. Al tardar más en llegar el alimento al estóma-
go, el cerebro actúa enviándote mensajes de que “te estás llenando”.

• Disminuir el consumo de bebidas con azúcar y gaseosas.- Lo mejor es que aumentes la ingesta de agua 
—dos litros diarios como mínimo— y que reduzcas o elimines de tu dieta a las bebidas con calorías.

• Incorpora refrigerios saludables.- Es importante que añadas colaciones entre comidas, aunque solo las 
necesarias. Un exceso puede hacer subas de peso. Además, evita el picoteo de alimentos con muchas cal-
orías.

5. CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
El alcohol, sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia, se ha utilizado ampliamente en mu-
chas culturas durante siglos. El consumo nocivo de alcohol conlleva una pesada carga social y económica para las 
sociedades.

El alcohol afecta a las personas y las sociedades de diferentes maneras, y sus efectos están determinados por el 
volumen de alcohol consumido, los hábitos de consumo y, en raras ocasiones, la calidad del alcohol. El consumo no-
civo de alcohol también puede perjudicar a otras personas, por ejemplo, familiares, amigos, compañeros de trabajo y 
desconocidos. Asimismo, el consumo nocivo de alcohol genera una carga sanitaria, social y económica considerable 
para el conjunto de la sociedad (2).

El consumo de alcohol es un factor causal en más de 200 enfermedades y trastornos. Está asociado con el riesgo 
de desarrollar problemas de salud tales como trastornos mentales y comportamentales, incluido el alcoholismo, im-
portantes enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis hepática, algunos tipos de cáncer y enfermedades 
cardiovasculares, así como traumatismos derivados de la violencia y los accidentes de tránsito.

5.1 Clasifi cación.- La clasifi cación desde el punto de vista clínico no depende de la cantidad o frecuencia de la be-
bida sino de las manifestaciones clínicas que el alcohol ocasiona en el individuo, manejándose criterios para:

* Bebedor no problemático
* Consumo problemático
* Consumo perjudicial

Aunque no es frecuente hablar del bebedor normal puesto que podría traducirse como que lo razonable es beber, es 
necesario que se establezcan criterios que ayuden a distinguir este tipo de individuo del bebedor problema.

5.1.1 Bebedor no problemático.- Es el que cumple los 10 criterios que a continuación se detallan:

1. Ser mayor de 18 años.
2. Si es mujer, no estar embarazada ni en periodo de lactancia.
3. Estado nutricional adecuado.
4. Bebidas ingeridas aprobadas por las autoridades sanitarias.
5. No presentar embriaguez atípica.
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6. Consumo de alcohol sin consecuencias negativas para uno mismo ni para otros.
7. No presentar problemas familiares o laborales debidos al consumo.
8. No depender del alcohol para sentirse más alegre o para poderse comunicar más fácilmente.
9. No presentar patologías que se agraven o descompensen con el alcohol.
10.No embriagarse.

5.1.2 Consumo problemático.-

Se denomina así cuando el bebedor ha padecido o padece algún problema relacionado con el alcohol, como haber 
conducido bajo sus efectos o presentar complicaciones médicas, familiares o conductuales.

5.1.3 Consumo perjudicial.-

Se refi ere al realizado por una persona que, independientemente de la cantidad consumida de alcohol, presenta 
problemas físicos o psicológicos como consecuencia del mismo.
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SALUD RENAL INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Dra. Aydeé Cristina Ramírez Laura

Resp. Promoción y Prevención de enfermedades no transmisibles y salud renal

La enfermedad renal crónica causada principalmente por las complicaciones de la diabetes e hipertensión es un 
problema que va aumentando día a día. El tipo grave de la enfermedad renal crónica tiene un impacto enorme en la 
situación social y económica de las familias; constituyendo un problema para los servicios de salud.

Nuestros riñones son los órganos responsables de eliminar los desechos de nuestro cuerpo; los productos de dese-
cho provienen del normal metabolismo de los alimentos que ingerimos, los riñones también regulan la cantidad de 
sal que se excreta con la orina (lo cual es muy importante para prevenir la acumulación de líquidos en el cuerpo) y 
mantienen la concentración sanguínea normal de muchos minerales. Los riñones también producen varias hormo-
nas importantes para la salud, como la vitamina D y la eritropoyetina, que es la hormona que controla la producción 
de glóbulos rojos en la médula ósea. Si una enfermedad altera estas funciones renales, el cuerpo sufre muchos 
cambios que pueden llevar a la muerte si no recibe tratamiento oportuno (2).

Las enfermedades renales tienen muchas causas, pero se las puede agrupar bajo algunas categorías (3):

• Aguda o crónica.
• Adquirida o hereditaria.
• Primaria (que no resulta de una enfermedad generalizada).
• Secundaria (que resulta del curso de ciertas enfermedades generalizadas).

1.- La enfermedad renal aguda.- Corresponde a la aparición repentina de anormalidades renales en una persona 
sana. Algunos ejemplos de enfermedad renal adquirida aguda son la detención del fl ujo de orina a causa de una 
enfermedad infecciosa de la sangre, una pérdida masiva de sangre (lesiones por accidentes de automóvil o cons-
trucción) y reacciones alérgicas graves a ciertos medicamentos.

Estas son situaciones que por su gravedad requieren hospitalización y en las cuales la insufi ciencia renal es sólo 
una de las manifestaciones del cuadro clínico.

Con frecuencia es posible la recuperación completa de la función renal si el trastorno causante de la insufi ciencia 
renal es corregido con rapidez. Pero el pronóstico siempre es inseguro. En los casos graves, el paciente puede ne-
cesitar un tratamiento temporario de diálisis hasta que se normalice el fl ujo de orina.

Un ejemplo de enfermedad crónica hereditaria es la enfermedad renal poliquística (PKD). Se han identifi cado varios 
genes causantes de la PKD y las leyes de transmisión hereditaria han sido bien defi nidas. Estos quistes se pueden 
detectar a los 20 o 30 años de edad del paciente mediante ultrasonido. Con el tiempo, los quistes crecen y presio-
nan el tejido del riñón, afectando la función renal. Si existen antecedentes familiares de PKD, los parientes e hijos 
adultos jóvenes de padres afectados deben ser controlados para determinar la presencia de quistes. El control de 
la hipertensión, una dieta adecuada y el tratamiento del sangrado o infección de los quistes pueden disminuir el 
progreso de la enfermedad.

Muchas infecciones bacterianas o virales de la garganta, la piel o las válvulas cardíacas pueden causar enfermeda-
des renales adquiridas agudas o crónicas. El daño renal no es causado por la infección en sí, sino por los anticuer-
pos que produce el cuerpo en respuesta a la infección (3). En casi todas las enfermedades renales causadas por 
infecciones los riñones se recuperan en algunas semanas o meses. La recuperación completa es más común en 
niños que en adultos, pero incluso la mayoría de los pacientes adultos recuperan una parte importante o bien toda 
la función renal.

27 OBJETIVO DE APRENDIZAJE
Contribuir a mejorar la capacidad resolutiva del personal que realiza servicio rural obli-
gatorio en el primer nivel de atención.
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Finalmente, las enfermedades renales pueden aparecer en el curso de enfermedades sistémicas como la diabetes, 
el lupus y la infl amación vascular.

2. Enfermedad renal crónica.- Es la pérdida lenta de la función de los riñones con el tiempo. La enfermedad renal 
crónica (ERC) empeora lentamente durante meses o años y es posible que no se note ningún síntoma durante algún 
tiempo. La pérdida de la función puede ser tan lenta que no presenta síntomas hasta que los riñones casi hayan 
dejado de trabajar.

La etapa fi nal de la enfermedad renal crónica se denomina enfermedad renal terminal (ERT). En esta etapa, los riño-
nes ya no tienen la capacidad de eliminar sufi cientes desechos y el exceso de líquido del cuerpo. En ese momento, 
es necesitaría la diálisis o un trasplante de riñón (1).

La diabetes y la hipertensión arterial son las dos causas más comunes y son responsables de la mayoría de los 
casos. La enfermedad renal crónica no tiene cura, pero sí se puede retardar su progresión.

2. Diagnostico.- Los síntomas pueden incluir:
• Inapetencia.
• Sensación de malestar general y fatiga.
• Dolores de cabeza.
• Picazón (prurito) y resequedad de la piel.
• Náuseas.
• Pérdida de peso sin proponérselo.

2.1 Laboratorial.- La mayoría de las personas presentará hipertensión arterial durante todas las etapas de la ERC. 
Al hacer un examen, su proveedor de atención médica también podría oír ruidos cardíacos o pulmonares anormales 
en su pecho. En un examen del sistema nervioso, usted podría mostrar signos de daño a nervios.
Un análisis de orina puede revelar proteína u otros cambios. Estos cambios pueden surgir de 6 a 10 meses antes de 
que aparezcan los síntomas.

Los exámenes para verifi car qué tan bien están funcionando los riñones incluyen:
• Depuración de creatinina.
• Niveles de creatinina.
• Nitrógeno ureico en la sangre.

3. Etapas de la enfermedad.- Los riñones se consideran saludables y normales siempre que tengan una función de 
fi ltración normal y no existan señales de sangre o de proteínas en la orina. El nivel de la función de fi ltrado depen-
de de la edad y de otros muchos factores que pueden afectar a los riñones. Si la función renal se reduce de forma 
permanente, se considera que estamos ante un caso de ERC. Los riñones pueden perder su capacidad para fi ltrar 
residuos de la sangre de forma gradual.

El proceso de ERC se divide en cinco etapas: en las etapas 1-4, el foco de atención es preservar la función renal; 
en la etapa cinco, la diálisis y el trasplante pueden ser las únicas alternativas para sobrellevar la enfermedad (1).

La tasa de fi ltración glomerular (TFG) sirve para clasifi car la insufi ciencia renal crónica, la norma nos pide evaluar la 
TFG mediante la ecuación de Cockcroft (estima el clearence):
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3.1 Clasifi cación: Mediante la medición de la tasa de fi ltración glomerular, clasifi ca en

•Estadio I: Enfermedad de los riñones, GFR normal
•Estadio II: Insufi ciencia renal leve, GFR = 60 < 89 ml
•Estadio III: Insufi ciencia renal moderada, GFR = 30 < 59 ml
•Estadio IV: Insufi ciencia renal grave, GFR = 15 < 29 ml
•Estadio V: Insufi ciencia renal terminal, GFR < 15 ml.
•Estadio III: Insufi ciencia renal moderada, GFR = 30 < 59 ml
•Estadio IV: Insufi ciencia renal grave, GFR = 15 < 29 ml
•Estadio V: Insufi ciencia renal terminal, GFR < 15 ml.

Tratamiento
El control de la presión arterial retrasará un mayor daño al riñón.

• Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los bloqueadores de los
  receptores de angiotensina (BRA) se emplean con mayor frecuencia.
• El objetivo es mantener la presión arterial en o por debajo de 130/80 mm Hg.
  Hacer cambios al estilo de vida como los siguientes puede ayudar a proteger los riñones y prevenir
  cardiopatía y ataque cerebral (accidente cerebrovascular):
• NO fume.
• Consuma comidas con un contenido bajo de grasa y colesterol.
• Haga ejercicio regularmente (hable con su médico o enfermera antes de empezar).
• Tome medicamentos para bajar el colesterol, si es necesario.
• Mantenga controlado el nivel de azúcar en la sangre.
• Evite ingerir demasiada sal o potasio.

4. Bibliografía
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VIRUS DE LA INFLUENZA
Dr. Claudia Salazar de Villena

RESPONSABLE PDEE Y RE LA PAZ

I. ANTECEDENTES.-

La transmisión de enfermedades respiratorias emergentes representa un riesgo importante para las poblaciones del 
mundo, debido a su elevado potencial de transmisibilidad y la diseminación rápida. Por esta razón producen altas 
tasas de morbilidad, de hospitalización y alta letalidad.

La infl uenza o gripe fue reconocida como una enfermedad respiratoria aguda, extraordinariamente contagiosa. A 
pesar de que a menudo aparenta ser benigna, la infl uenza es una enfermedad grave que ha provocado la muerte 
de miles personas cada año. En los últimos cien años se han presentado varias pandemias, en 1918 conocida como 
la Gripe Española, la pandemia de 1957 conocida como la Gripe Asiática, la pandemia de 1968 también llamada la 
Gripe de Hong Kong, el 2003 el Síndrome Agudo Respiratorio Severo (S.A.R.S.) y la última es la pandemia de la A
(H1N1) en abril del 2009. En la actualidad se presenta como epidemias estacionales relacionada con los cambios de 
temperatura y/o el descenso de las mismas; pueden tener consecuencias severas sobre los grupos de alto riesgo, 
niños menores de dos años, ancianos y personas que padecen enfermedades crónicas.

La tasa de mortalidad estacional anual y su gran transmisión, justifi ca la vigilancia epidemiológica, por esta razón 
es una enfermedad sometida a vigilan-
cia internacional por la OMS, en el mar-
co de la “Preparación para pandemia de 
Infl uenza” (PIP). Es importante tomar en 
cuenta que existe el riesgo de la circu-
lación de nuevos virus con alto riesgo 
pandémico, por esta razón continua en 
vigencia las recomendaciones formu-
ladas en el protocolo Genérico para la 
Vigilancia de la Infl uenza OPS-CDC y 
debe mantenerse la alerta y preparase para mitigar el impacto de una eventual nueva pandemia.

El Reglamento Sanitario Internacional RSI 2005 que está vigente desde el 15 de junio de 2007, exige a todos los 
estados miembros el fortalecimiento de sus capacidades de vigilancia y respuesta ante la presencia de Eventos de 
Salud Pública de Importancia Nacional e Internacional (ESPIN y ESPII), los cuales son de notifi cación inmediata, 
dentro de estas enfermedades esta la Infl uenza y todos sus subtipos.

II. SITUACION EN BOLIVIA

En Bolivia la actividad viral en la región andina y sub andina ha sido estable con casos esporádicos desde la semana 
3 hasta la 36; con co-circulación de infl uenza B y A (H1N1) pdm09. El comportamiento viral es diferente en la región 
tropical del país que se ha podido evidenciar un incremento de casos de infl uenza en pacientes con patología de 
base los que ha ocasionado fallecimientos. Se han presentado aproximadamente 1372 casos de Infl uenza A (H1N1), 
(H3N2) y B, el 76% de estos casos se presentaron en el departamento de Santa Cruz y hasta la semana 36 se re-
portaron 31 fallecidos por el virus.

28 
Objetivos de aprendizaje.-
• Actualizar al recurso en salud en formación sobre el virus de la infl uenza y otros virus
respiratorios de importancia epidemiológica.
• Dar a conocer los principios básicos de la vigilancia y control de los Eventos Respi-
ratorios Inusitados.
• Establecer acciones prioritarias en la prevención, transmisión y la atención de los 
casos de Infl uenza.

Fuente: OPS/OMS
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En La Paz, hasta la SE 36, la actividad de infl uenza aumentó ligera-
mente, en comparación con la gestión pasada. De 261 casos a 337 
casos es decir 76 casos más que la gestión pasada. El virus de la 
Infl uenza B esta gestión presento más casos, incluso los 3 falleci-
mientos fueron consecuencia de infección por este virus.

III. VIRUS DE LA INFLUENZA
La infl uenza es una enfermedad respiratoria aguda, contagiosa, causada por los 
virus de la infl uenza. Es un
virus tipo ARN de la familia Orthomixo viridae. Se conocen cuatro tipos de virus 
de infl uenza A, B, C y D.

Los virus A y B de la infl uenza en seres humanos causan epidemias estaciona-
les de la enfermedad. La aparición de
un virus nuevo y muy diferente de la infl uenza A con la capacidad de ocasionar 
infecciones en las personas puede
desencadenar una pandemia de infl uenza. Las infecciones de infl uenza tipo C 
causan generalmente una enfermedad respiratoria leve y no se cree que puedan 
desencadenar epidemias. Los virus de infl uenza D afectan principalmente al 
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ganado y no se cree que puedan causar infecciones o enfermedades en los seres humanos.

Los virus de infl uenza A se dividen en subtipos según dos proteínas de la superfi cie del virus:
la hemaglutinina (H) y la neuromidasa (N). Hay 18 subtipos diferentes de hemaglutinina y 11 subtipos diferentes de 
neuromidasa que es de quien depende su capacidad para provocar formas graves del padecimiento. (H1 hasta H18 
y N1 hasta N11 respectivamente).

Los virus de infl uenza A pueden dividirse en diferentes cepas. Los subtipos actuales de virus de infl uenza A que se 
detectan en las personas son A (H1N1) y A (H3N2). Los virus de la infl uenza B no se dividen en subtipos pero pueden 
dividirse en líneas y cepas. Los virus de la infl uenza B que circulan actualmente pertenecen a una de las dos líneas: 
B/Yamagata y B/Victoria.

IV. ASPECTOS CLÍNICOS
La infl uenza (también conocida como “gripe”) es una en-
fermedad respiratoria contagiosa provocada por virus de 
la infl uenza. Este virus puede causar una enfermedad 
leve o grave y en ocasiones puede llevar a la muerte. 
La infl uenza es diferente al resfriado. Por lo general, la 
infl uenza comienza de repente.Hasta el momento se ha 
demostrado un cuadro clínico leve y una respuesta favo-
rable al tratamiento.

Síntomas.-
El trastorno afecta a las vías respiratorias altas, bajas o 
ambas, se caracteriza por el inicio agudo de síntomas y 
signos respiratorios que incluyen: fi ebre, tos seca, rinitis, 
cefalea, odinofagía, ardor faríngeo, mialgias, artralgias, 
y ataque importante al estado general. Los síntomas de 
vías respiratorias suelen tornarse más intensos conforme desaparecen las manifestaciones de orden general. Mu-
chos pacientes señalan faringitis o tos persistente que puede durar una semana o más y que suele acompañarse 
de molestias retro esternales. Pueden también producirse otros síntomas menos comunes como fotofobia, dolor 
abdominal, náuseas, vómito y diarrea. La duración de la enfermedad sin complicaciones habitualmente es de una 
semana, aunque la tos y debilidad pueden persistir por más de 14 días. En el examen físico se puede encontrar, 
fi ebre, taquicardia, inyección conjuntival e hiperemia faríngea.
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V. DIAGNOSTICO

Diagnóstico clínico.-
Se ha establecido como defi nición de caso de Infl uenza a todo aquel que presente de manera súbita fi ebre mayor de 
38C, acompañada de al menos uno de los siguientes signos o síntomas tos, dolor de garganta o rinorrea, algunas 
personas han reportado diarreas y vómitos. Los casos graves progresan a neumonía e insufi ciencia respiratoria, 
incluso muerte, como ocurre con la infl uenza estacional, de la A(H1N1), puede agravar las afecciones crónicas sub-
yacentes.

Diagnostico laboratorial.-
La muestra adecuada es a través del hisopado nasal y faríngeo, también puede hacerse aspirado nasofaríngeo o 
lavado bronquiolo alveolar o aspirado traqueal. El transporte de la muestra se hace manteniendo una cadena de frio 
(2 a 8 C).

➢ Detección de anticuerpos contra el virus (serología).-
No es una técnica de primera elección para el diagnóstico de infl uenza
➢ Detección de virus, material genético u otras moléculas virales.-

Se utiliza la inmunofl orescencia que tiene una sensibilidad del 60% a 70%. Solo se diagnostica el tipo de virus, para 
la sub-tipifi cación se realiza la Reacción en Cadena de la Polimerasa en tiempo real (RT PCR).

Diagnóstico Diferencial.-

VI. TOMA DE MUESTRA.-
Existe una mayor concentración viral en los primeros tres días de enfermedad por lo que se recomienda obtener la 
muestra en este periodo y trasladarla al laboratorio en corto tiempo, en el medio de transporte viral y manteniéndola 
a una temperatura entre 4 a 8 grados centígrados.

El operador debe haber sido capacitado previamente en la toma de muestra mediante el aspirado nasofaríngeo y 
el hisopado nasal y faríngeo combinados, debe estar vacunado contra virus infl uenza estacional y debe contar con:

➢ Bata o guardapolvo
➢ Gorro
➢ Mangas
➢ Guantes desechables
➢ Mascarilla de alta efi ciencia tipo N95
➢ Lentes protectores

a. Materiales para la toma de muestra:
➢ Medio de transporte viral
➢ Hisopos Dacron
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b. Procedimiento:
➢ Recueste al paciente y eleve un poco su cabeza, introduzca suavemente el hisopo, paralelo al paladar hasta   
   llegar a la nasofaringe, rote suavemente el hisopo para frotar la pared y retírelo cuidadosamente sin dejar   
   de rotar.
➢ Introduzca el hisopo en el medio de transporte viral y rompa el extremo superior del hisopo y cierre el medio 
   de transporte.
➢ Identifi que la muestra con Nombre del paciente y fecha de toma de muestra.
➢ La muestra obtenida debe mantenerse refrigerada entre 4 a 8ºC en un termo, hasta su procesamiento en 
   el laboratorio.
➢ Enviar la muestra junto con la fi cha epidemiológica, al instituto Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA), 
   única instancia certifi cada y para realizar la tipifi cación de los virus de la
➢ infl uenza.
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VII. TRATAMIENTO

a. Paciente Ambulatorio.- En el caso de pacientes que no presentan signos de alarma ni pertenezcan a grupos de 
riesgo se recomienda:

➢ Aislamiento domiciliario
➢ Tratamiento sintomático
➢ Reposo en cama
➢ Aumento en el consumo de líquidos
➢ Antipiréticos y analgésicos (paracetamol para la fi ebre y mialgias)
➢ No debe emplearse ácido acetil-salicílico.

b. Tratamiento Antiviral.- El virus de la Infl uenza A(H1N1) es sensible a los inhibidores de la neurominidasa (osel-
tamivir y zanamivir), siendo su principal mecanismo de acción bloquear la salida de las células de los virus replica-
dos, reduciendo la duración de los síntomas en 1-3 días, esta droga ha sido aprobada para su uso contra la nueva 
infl uenza A(H1N1) debido a la susceptibilidad de esta cepa, su presentación es capsula de 75 mg. debe prescribirse 
de acuerdo a esquema estándar y en caso de insufi ciencia renal se debe ajustar la dosis.

Para optimizar su efectividad del tratamiento se debe administrar en las primeras 48 horas del inicio de los síntomas, 
sin embargo, se puede administrar después en pacientes con neumonía o con enfermedad progresiva (a pesar que 
no se cuenta con ensayos clínicos).

La duración del tratamiento es de cinco días con la posibilidad de ampliar el tiempo en casos graves hasta diez días, 
dado que existe evidencia de la presencia de virus de la nueva infl uenza A(H1N1) hasta el octavo día en personas 
con tratamiento antiviral previo durante cinco días.

VIII. COMPLICACIONES.-

Es una enfermedad como cualquier cuadro gripal, pasa inadvertidoen la mayoría de los casos, pero presenta com-
plicaciones en individuos con enfermedades metabólicas crónicas como la diabetes, obesidad, hipertensión arterial, 
entre otras las cardiopatías, inmunodeprimidos, enfermedad crónica renal, hemoglobinopatías, EPOC y embaraza-
das. Además las mas frecuentes son las neumonías bacterianas secundarias, principalmente por los agentes Strep-
tococcus pneumoniale, Staphylococcus y Haemophilus infl uenza.

IX. CADENA EPIDEMIOLOGICA.-
a. Reservorio.-
Infl uenza tipo A.- Se encuentra en aves acuáticas, silvestres, domesticas, tam-
bién los podemos encontrar en cerdos, caballos. Infl uenza B y C.- Solo en Seres 
Humanos.

b. Periodo Incubación.-
El periodo de incubación es de 1 a 4 días con un promedio de 48 horas.
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c. Mecanismo de Transmisión.-
Es una patología extremadamente contagiosa, los mecanismos de acción son:

Directo.- Por vía aérea, aerosoles eliminados al toser, estornudar y hablar. Otra forma de contagio directo es el 
contacto directo con manos contaminadas.

Indirecto.- Contacto con Fómites.

d. Periodo de Transmisibilidad.- Una vez se produzca el contagio 
por el virus, el período de incubación es de 1 a 4 días. Los adultos 
pueden transmitir el virus un día antes de que se inicien los síntomas 
hasta aproximadamente 3-5 días después y los niños hasta 10 días o 
más, mientras que los inmunosuprimidos pueden excretar los virus por 
períodos más prolongados.

Parece ser que en las personas infectadas asintomáticas la transmisi-
bilidad es mucho menor.

e. Huésped Susceptible.-
Cualquier individuo que no recibió la vacuna anual. Con mayor riesgo de gravedad o letalidad aquellos pacientes
pertenecientes a cualquiera de los grupos de riesgo.

f. Grupos de Riesgo.-
➢ Menores de 2 años y mayores de 65 (Los extremos de la vida)
➢ Mujeres embarazadas
➢ Pacientes con enfermedades crónicas.- Son quienes frecuentemente hacen cuadros de IRAG (Insufi ciencia 
Respiratoria Aguda Grave)

• Pulmonares.- EPOC, tabaquismo y asma.
• Cardíaco.- Cardiopatías Congénitas, hipertensión arterial, Sistémica, Insufi ciencias cardiacas, valvu-
lopatías.
•  Renal.- Insufi ciencia Renal Crónica
• Neurológico.- Enfermedades neuromusculares y Epilepsia
• Inmunológico.- Inmunosupresion
• Otros.- Diabetes, cáncer

➢ Personal de Salud

g. Duración de la Enfermedad.-
La enfermedad dura entre una a dos semanas sin tratamiento

h. Inmunidad.-
La inmunidad se adquiere a través de la vacuna anual, en función a la correspondencia de la preparación en la ges-
tión, dependiendo de la cepa que se encuentre en circulación.

i. Variaciones Antigénicas.-
Los virus de infl uenza cambian constantemente. Pueden cambiar de dos maneras diferentes.

Variación Antigénica Menor Del Virus.
Denominado cambio DRIFT, son pequeños cambios que se producen en los genes de los virus de la infl uenza y que 
ocurren de manera contínua y con el tiempo a medida que el virus se reproduce. Estos pequeños cambios producen 
virus que presentan una relación bastante cercana entre sí, la cual puede ilustrarse mediante la ubicación cercana 
que tienen en un árbol fi logenético. Los virus que están estrechamente relacionados por lo general comparten las 
mismas propiedades antigénicas y un sistema inmunitario expuesto a un virus similar por lo general será capaz de 
reconocerlo y responder. (A veces esto se denomina protección cruzada).
Sin embargo, estos pequeños cambios genéticos pueden acumularse con el tiempo y transformarse en virus antigé-
nicamente diferentes (alejados en el árbol fi logenético). Cuando esto ocurre, es posible que el sistema inmunitario 
del cuerpo no reconozca esos virus.
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Este proceso funciona de la siguiente manera: una persona infectada 
con un virus de la infl uenza en particular desarrolla anticuerpos contra 
ese virus. A medida que se acumulan los cambios antigénicos, los 
anticuerpos creados para combatir los virus anteriores dejan de reco-
nocer al virus “más nuevo” y la persona puede volver a enfermarse. 
El hecho de que los cambios genéticos que producen un virus con 
propiedades antigénicas diferentes explica la razón por la cual las 
personas pueden contraer la infl uenza más de una vez. También es 
el motivo por el que la composición de la vacuna contra la infl uenza 
debe revisarse todos los años y actualizarse según sea necesario 
para hacerle frente a los virus en evolución.

Cambio Antigénico Mayor.-
El cambio antigénico mayor es un cambio abrupto e importante en los virus de la infl uenza A, lo cual da como resulta-
do nuevas proteínas de hemaglutinina o nuevas proteínas de hemaglutinina y neuraminidasa en virus de la infl uenza 
que producen infecciones en los seres humanos. El cambio da como resultado un nuevo subtipo de infl uenza A o un 
virus con hemaglutinina o una combinación de hemaglutinina y neuraminidasa que surgió de una población animal 
que es tan diferente del mismo subtipo en humanos que la mayoría de las personas no tiene inmunidad al nuevo 
virus. Esta es la mutacion que ocurrió en la primavera de 2009, cuando emergió un virus H1N1 con una nueva com-
binación de genes, infectó a las personas y se diseminó rápidamente causando una pandemia. Cuando tiene lugar 
una variación, la mayoría de las personas casi no tienen protección contra el nuevo virus.

Mientras los virus de la infl uenza sufren cambios antigénicos menores todo el tiempo, el cambio antigénico mayor 
ocurre sólo ocasionalmente. Los virus de la infl uenza tipo A sufren ambos cambios; los virus de la infl uenza tipo B 
cambian sólo mediante el proceso más gradual de cambios antigénicos menores.

X. VIGILANCIA EPIDEMILOLOGICA

Estar en fase epidémica no signifi ca severidad, sino se recomienda implementar los planes de control de infl uenza a 
través de la vigilancia intensifi cada para identifi car la circulación del virus de la Gripe A (H1N1) y disminuir el impacto 
y la velocidad de la transmisión.

a. Defi nición de caso
Caso Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG):
Fiebre o historia de fi ebre, tos, difi cultad para respirar y necesidad de hospitalización (según criterio clínico).

Caso Infección Respiratoria Aguda Grave Inusitada (IRAGI):
Persona hospitalizada o fallecida que presente o haya presentado fi ebre (mediada o referida), difi cultad respiratoria 
y al menos uno de los siguientes criterios:

➢ Tener entre 5 y 64 años sin enfermedad de base (priorizar UCI y fallecidos).
➢ Haber viajado a zona con circulación de agentes de alta patogenicidad.
➢ Haber tenido contacto directo o indirecto con aves o cerdo.
➢ Ser trabajador de salud.

Conglomerado de IRAG:
Dos o más personas del mismo núcleo familiar, social o laborar que cumplan la defi nición de caso de IRAG e inicien 
sus síntomas con un intervalo máximo de dos semanas entre sí.

Caso sospechoso de (ETI)
Fiebre mayor a 38 C Tos o dolor de garganta, ausencia de otras causas aparentes.
Eventos respiratorios inusitados (ERI)
Son aquellos eventos atípicos o inusuales de infecciones respiratorias agudas, pueden no ser GRAVES, que tiene 
características especiales:

➢ IRAG en persona que las dos últimas semanas ha viajado a zonas de alto riesgo y de circulación de la gripe 
Aviar (A H5N1, A H7N9) o del MERS-CoV.
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Paises del Medio Oriente y Asia.
➢ Caso de IRAG en persona joven previamente sana.
➢ Caso de IRAG en una persona con antecedentes de trabajar con aves, cerdos y que exista reporte
   de epizootias en la granja.
➢ Caso de IRAG en personal de salud.

XI. DIFERENCIAS ENTRE EPIDEMIA Y PANDEMIA DE INFLUENZA

El virus Infl uenza A infecta no solo al hombre sino también animales porcinos, aves domésticas y silvestres. En 
mamíferos, la enfermedad está limitada al aparato respiratorio, mientras que en aves se puede manifestar como 
infección asintomática o enfermedad sistémica letal.

El virus B en ocasiones puede producir epidemias, sin embargo, el virus A puede cruzar continentes y causar pan-
demias.

El virus C es el menos importante y causa infecciones leves y esporádicas no epidémicas.

a. Infl uenza estacional:
Es el incremento esperado en el número de casos de infl uenza en un periodo previsto del año.

b. Brote de infl uenza:
Es un número mayor al esperado de casos de infl uenza en una región geográfi ca en particular.

c. Infl uenza pandémica:
Epidemia de infl uenza en todo el mundo. Los virus de infl uenza que tienen el potencial de generar una pandemia se 
denomina “virus de infl uenza con potencial pandémico”.

d. Vigilancia Epidemiológica:
Con el propósito de fortalecer las capacidades básicas de vigilancia y respuesta e integrar la vigilancia epidemioló-
gica con la de laboratorio, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), desarrollo el Protocolo Genérico para 
la Vigilancia de Infl uenza1.

Para alcanzar estos objetivos, el Protocolo Genérico recomienda que la vigilancia de la infl uenza se deba hacer en 
dos diferentes modalidades:

➢ Vigilancia centinela de:

ETI en los pacientes ambulatorios IRAG y la mortalidad relacionada con la misma, en hospitales o unidades de salud 
con servicio de hospitalización
➢ Vigilancia nacional intensifi cada para detectar un caso inusual o inesperado de infección respiratoria aguda grave, 
que debe ser detectada en todos los establecimientos de salud.
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En Bolivia la vigilancia epidemiológica se realiza mediante Hospitales centinela de IRAG, con un total de ocho de los 
cuales tres se encuentran en la ciudad de Santa cruz (Hospital Obrero N 3, Hospital San juan de Dios y Hospital de 
Niños), y cinco se encuentran en el departamento de La Paz (Hospital del niño, Instituto Nacional de Tórax, Hospital 
Arco iris, Hospital Materno Infantil CNS y Hospital Boliviano Holandés

La OPS/OMS realiza recomendaciones que se basan en:
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
Dr. Gunder Rolando Aguirre Nina

Resp. Programa de Enfermedades Transmitidas por Vectores
Lic. Lucio López Apaza

Supervisor de Operaciones Campo

Introducción.-

Las Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) representan un importante reto de salud pública a nivel de-
partamental, nacional, y producen trastornos causados por agentes patógenos, entre ellos virus y parásitos. En el 
departamento de La Paz se calcula que aproximadamente el 65% del territorio presenta condiciones que favorecen 
la transmisión de diferentes ETV por contar con zonas subtropicales, tropicales y amazónicas, en donde la población 
en área endémica de nuestro departamento es aproximadamente de 358.085 habitantes de los cuales la población 
en riesgo es aproximadamente 140.668 habitantes.

Dentro de las ETVs, las que representan mayor importancia epidemiológica en nuestro departamento son las Arbo-
virosis (Dengue, Chikungunya, Zika, Fiebre Amarilla), las parasitosis ( Leishmaniasis, Malaria, Chagas).

DETERMINANTES DE LAS ETV.-

Los determinantes principales en la ocurrencia de estas enfermedades son el clima y geografía de nuestro departa-
mento que tiene grandes extensiones de zonas amazónicas, tropicales y subtropicales con condiciones climatológi-
cas propicias para la proliferación de los vectores transmisores, entre los factores de riesgo destacados se encuen-
tran los biológicos, ecológicos, sociales, económicos y políticos, que han favorecido de algún modo la dispersión y 
persistencia de los agentes causales y la proliferación de los vectores, a lo que se suma el aumento de individuos 
susceptibles, la migración humana, la defi ciencia en el acceso a la atención médica y la carencia de tratamientos es-
pecífi cos efectivos. Las ETV están determinadas por las condiciones y circunstancias ambientales y sociales en que 
viven las poblaciones donde infl uye el saneamiento básico, la permanencia, almacenaje y calidad del agua corriente, 
disposición de desechos líquidos y sólidos, basuras, condiciones de las fuentes de agua, de suelos, fl ora, fauna, 
bosques, selvas, precipitación pluvial, humedad y clima, así como el tipo de materiales y condiciones de techos, 
paredes y pisos en viviendas, escuelas, centros de trabajo, espacios de descanso, recreación o terrenos baldíos

Entomología.- La entomología es la ciencia que se encarga del estudio de los artrópodos o insectos. Su campo 
en el área de la medicina (entomología medica) y/o de la salud pública (entomología en salud pública) es de gran 
importancia, ya que estudia específi camente los artrópodos e insectos que afectan a los seres humanos, al ser los 
vectores de muchas enfermedades o incluso siendo ellos mismos capaces de generar patologías. La entomología 
médica aborda también el estudio biomédico, morfológico, biológico y sistemático de los vectores e insectos pato-
génicos. Además, analiza la epidemiologia, prevención, y métodos de control de las E.T.V. e infestaciones causadas 
por estos organismos, incluyendo también el comportamiento y vida del insecto y aspectos de la interacción vector
hospedero.

Defi nición de vectores.- Los vectores de enfermedades son aquellos organismos que de una forma u otra están 
involucrados en la transmisión de agentes patógenos responsables de importantes enfermedades, tanto al hombre
como a los animales. Estos se clasifi can en vectores mecánicos y vectores biológicos.

Vector mecánico.- Son todos aquellos organismos que pueden portar agentes patógenos sobre o dentro de su 
cuerpo, y de una forma mecánica transmitir de una persona enferma a otra sana cualquier enfermedad. Las bacte-
rias son probablemente las que con más facilidad resultan diseminadas en forma mecánica sobre los animales y el 
hombre, como por ejemplo la mosca doméstica.

29 
Objetivos de aprendizaje.-
• Comprender la relación entre los vectores y las enfermedades que producen.
• Proporcionar las bases teóricas y defi nición de los vectores.
• Proporcionar el conocimiento básico entomológico de vectores que juegan un rol 
importante en las enfermedades transmitidas por vectores.
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Vector biológico.- Son todos aquellos organismos en los cuales tiene lugar alguna fase esencial del ciclo de vida del 
agente patógeno (Virus, Parasito, Bacteria) y son capaces de transmitirlo de forma activa al hombre y los animales,
ya sea por picadura, mordedura o a través de la orina o las heces. Este es el caso de los mosquitos, triatomas, roe-
dores y otros.

El mosquito Aedes
aegypti.- Es el principal vector de los virus que 
causan Dengue, Chikungunya, Zika y Fiebre 
amarilla. Los seres humanos se infectan por 
picaduras de hembras infectadas, que a su vez 
se infectan principalmente al succionar la san-
gre de personas infectadas.

Los mosquitos se encuentran en estadios inma-
duros en el agua, sobre todo en recipientes artifi -
ciales muy próximos a viviendas y, a menudo, en 
espacios interiores. Los estudios sobre el radio de 
vuelo indican que la mayoría de las hembras de 
Ae. aegypti pueden pasar toda la vida en el interior 
de las casas en las que se han convertido en adul-
tos o alrededor de ellas, y que suelen volar unos 
400 metros de media, los mosquitos del subgéne-
ro Ae. aegypti se reproducen en espacios interio-
res y pueden picar en cualquier momento del día. 
Los hábitats interiores son menos susceptibles a 
variaciones climáticas, lo que aumenta la longevi-
dad de estos mosquitos. Aedes albopictus es bá-
sicamente una especie originaria de la selva que 
se ha adaptado a entornos rurales, suburbanos y 
urbanos habitados por personas.

Mosquito anopheles.- Anopheles es un género de mosquito de la familia Culicidae que habita en las zonas tem-
pladas, tropicales y subtropicales. Existen 465 especies formalmente reconocidas de Anopheles, de las cuales 50 
pueden transmitir las cuatro especies diferentes de parásitos del género Plasmodium, causantes de la malaria.

Como todos los mosquitos, los Anopheles atraviesan cuatro fases: huevo, larva, pupa y adulto. Las primeras 3 etapas 
transcurren en medio acuático y se prolongan entre 5 y 14 días, según la especie y los factores ambientales como 
la temperatura. Es en la etapa adulta, y solo en el caso de las hembras, las hembras adultas depositan entre 50 y 
200 huevos. La mayoría de Anopheles son crepusculares o nocturnos. Algunos se alimentan dentro de los hogares
(endofagia), mientras que otros prefi eren alimentarse fuera de ellos (exofagia), y tras la ingesta de sangre, algunos 
mosquitos prefi eren reposar dentro (endofi lia) y otros fuera (exofi lia); no obstante, este patrón de comportamiento 
cambia según la localización geográfi ca, las características del hogar y las condiciones microclimáticas.

FUENTE: PERFIL DE ANALISIS Y TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS-2014

FUENTE: PERFIL DE ANALISIS Y TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS-2014
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El mosquito fl ebótomo.-
De las 800 subespecies de fl ebótomos, 80 son 
probados vectores de la Leishmania. Estos vec-
tores pertenecen al género Phlebotomus (Europa) 
y Lutzomyia (América). Los fl ebótomos, conoci-
dos en nuestro departamento como quechicho, 
roco roco, plumilla son insectos nocturnos, por lo 
que su momento de mayor actividad se registra 
al atardecer. Entre otras características externas 
distintivas, destacan su cuerpo peludo y la posi-
ción de sus alas (en ángulo sobre el abdomen) 
cuando están en descanso. Esta postura cambia 
cuando se disponen a picar, momento en el que 
danzan en círculos alrededor de la parte del cuer-
po del hospedador elegida para la picadura. Los 
fl ebótomos machos se alimentan de fuentes naturales de azúcar, pero sus hembras requieren de la ingestión de 
sangre para poder madurar sus huevos, de lo que se deduce que los machos no pican. El ciclo completo tiene una 
duración aproximada de 6 semanas, después de su alimentación con sangre la ovoposición ocurre en 4-8 días. Los 
huevos eclosionan después de 7-10 días, se dan 4 fases larvarias, posteriormente se produce la fase de pupa, des-
pués de 10 días los fl ebótomos emergen de la pupa.

Muchas especies de fl ebótomos son vectores de ciertas especies de Leishmania pero son incapaces de transmitir 
otras. En las que son incapaces de transmitir el parásito, la Leishmania crece bien en los intestinos de la hembra 
mientras que la sangre está siendo digerida, pero son perdidos cuando el fl ebótomo defeca. Se ha sugerido que 
el anclaje al tracto digestivo medio del fl ebótomo está mediado por un lipofosfoglicano que varía en las diferentes 
especies de Leishmania. Los vectores deben tener ligandos apropiados en las células del tracto digestivo medio
para sostener el anclaje del parásito
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ARBOVIROSIS
DENGUE

Dr. Gunder Rolando Aguirre Nina
RESP. PROGRAMA DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Dr. Felipe Salcedo Javercato
APOYO TECNICO AREA DE GESTION HOSPITALARIA

Defi nición.- 

Es una enfermedad infecciosa sistémica y dinámica. La infección puede cursar en forma asintomática o expresarse 
con un espectro clínico amplio que incluye las expresiones graves y las no graves.

La geoestratifi cacion de los municipios según rangos de riesgo por gestiones 2012 al 2017 permite observar espa-
cialmente cuál ha sido el comportamiento de la enfermedad reemergente en el departamento de La Paz.

En el caso de esta enfermedad a partir del 2012 se adhiere con riesgo moderado el municipio de La Asunta, con 
magnitud creciente de casos incidentes en varias comunidades, sin embargo, el desconocimiento de su control ge-
nerando un riesgo socio epidemiológico, al que se sumaba la falta de asesoramiento técnico, siendo que desde el 
año 2012 hasta el año 2017 estos municipio oscilan cada año manteniendo una alternancia situándose en lugares 
de riesgo leve y riesgo moderado.

ETIOLOGIA.- El dengue es una enfermedad infecciosa producida por el virus del dengue (DENV). Pertenece al 
género Flavivirus, de la familia Flaviviridae que, a la vez, pertenece al grupo de los Arbovirus (virus trasmitidos por 
artrópodos). Las partículas virales contienen RNA de cadena simple, son envueltas y tienen aproximadamente 40-
50 nm de diámetro. Existen 4 serotipos llamados DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4. La infección por un serotipo 

30 
Objetivos de aprendizaje.-
• Proporcionar los conocimientos básicos necesarios de Dengue.
• Proporcionar los procedimientos específi cos para la detección, notifi cación, diagnós-
tico, manejo, seguimiento y vigilancia de casos de Dengue.
• Identifi car y analizar las distintas estrategias para el control de vectores enmarcados 
en la educación, prevención y promoción de Dengue.
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produce inmunidad permanente contra la reinfección por ese serotipo. La infección sucesiva con dos serotipos dife-
rentes es un factor de riesgo para desarrollar las formas graves de la enfermedad.

CICLO DE TRANSMISION.- El Aedes aegypti y el Aedes albopictus son los mosquitos transmisores del dengue. 
Los Aedes aegypti, mosquitos hembras son la principal fuente de transmisión del dengue, los periodos en que se 
intensifi can las picaduras son el principio de la mañana y el atardecer, antes de que oscurezca, en cada periodo de 
alimentación el mosquito hembra pica a muchas personas. El mosquito pica a una persona infectada e ingiere la 
sangre con el virus del dengue, el cual se incuba en el mosquito por un período de 8 a 12 días, después del cual el
mosquito comienza a transmitir el virus, picando a otras personas. También puede ocurrir la transmisión mecánica 
cuando el mosquito interrumpe la alimentación en una persona infectada y pasa a alimentarse inmediatamente en 
un huésped susceptible. Esta forma de transmisión no requiere la incubación de virus.

CURSO DE LA ENFERMEDAD.
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METODOS DE DIAGNOSTICO:

DIRECTOS: Algunas pruebas de RT-PCR en tiempo real no permiten diferenciar entre serotipos, aunque sí pueden 
detectar cualquiera de los cuatro serotipos del virus en una reacción relativamente sencilla. La técnica inmunohisto-
química permite detectar antígenos del dengue en los tejidos mediante una combinación de anticuerpos policlonales 
y monoclonales se ha logrado confi rmar el diagnóstico en muestras de tejidos de fallecidos con sospecha de dengue.

INDIRECTOS: Los métodos serológicos son ampliamente empleados en el diagnóstico corriente del dengue, se 
recomienda el análisis de los anticuerpos IgM en muestras obtenidas del quinto al sexto día del inicio de la enferme-
dad o después. Puede hacerse por: prueba de inmunocaptura enzimática de la inmunoglobulina M (MAC-ELISA) e 
inmunoglobulina indirecta G (ELISA).

inhibición-hemaglutinación (IH), fi jación de complemento (FC), neutralización (NT) y detección de antígeno de pro-
teína no estructural del dengue (NS1 ELISA).

Muestras clínicas. El suero es la muestra de elección para el diagnóstico del dengue aunque también puede obte-
nerse plasma. Todas las muestras deben enviarse bajo las normas de bioseguridad establecidas y acompañarse de 
los datos generales del paciente así como de sus datos clínicos y epidemiológicos.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Al hacer el diagnostico se debe tener presente que algunas molestias pueden confundirse con las de otras enferme-
dades como por ejemplo malaria, rubéola, sarampión, fi ebre tifoidea, meningitis y la gripe o infl uenza. En el dengue 
no hay rinorrea (secreción de moco por la nariz) ni congestión nasal.
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TRATAMIENTO.- Tratamiento sintomático para el dengue sin sig-
nos de alarma:
• Reposo en cama, uso de mosquitero durante la fase febril, es-
pecialmente durante el día
• Reposición de líquidos y electrolitos vía oral o parenteral de 
acuerdo al estado clínico del paciente.
• Adultos: líquidos abundantes por vía oral (por lo menos, cinco 
vasos (de 250ml) o más al día, para un adulto promedio de 70 kg 
de peso corporal.
• Niños: líquidos abundantes por vía oral (leche, jugos de frutas 
naturales, con precaución en diabéticos), sales de rehidratación 
oral, agua de cebada, de arroz o de coco recién preparada.
• Paracetamol: o Adultos, 500 a 750 mg por vía oral cada cuatro 
a seis horas, dosis máxima diaria de 4 g o Niños, dosis de 10 mg/
kg cada seis horas
• Aplicación de medios físicos.

EVITAR LO SIGUIENTE: Medicamentos para evitar el dolor y la 
infl amación, por ejemplo, AINE (ácido acetilsalicílico, metamizol, 
diclofenaco, otros) o esteroides, antibióticos y anticoagulantes 
orales.
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CHIKUNGUNYA
Dr. Gunder Rolando Aguirre Nina

RESP. PROGRAMA DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
Dr. Felipe Salcedo Javercato

APOYO TECNICO AREA DE GESTION HOSPITALARIA

Defi nición.-
La fi ebre chikungunya es una enfermedad vírica transmitida al ser humano por mosquitos infectados. Además de 
fi ebre y fuertes dolores articulares, produce otros síntomas, tales como dolores musculares, dolores de cabeza, náu-
seas, cansancio y erupciones cutáneas. Los dolores articulares suelen ser debilitantes y su duración puede variar.

Según el contexto biogeografi co y demográfi co de acuerdo a pisos ecológicos se tienen al año 2017 9 Municipios 
con presencia del vector y cabe mencionar la importancia del nexo epidemiológico conjuntamente con la sobre po-
sición vectorial ya que se identifi can Municipios que tienen mucha relación tambien con Dengue y Zika.

ETILOGIA.-
La fi ebre chikungunya es una enfermedad vírica transmitida al ser humano por mosquitos. Se describió por primera 
vez durante un brote ocurrido en el sur de Tanzanía en 1952. Se trata de un virus ARN del género alfavirus, familia 
Togaviridae. “Chikungunya” es una voz del idioma Kimakonde que signifi ca “doblarse”, en alusión al aspecto encor-
vado de los pacientes debido a los dolores articulares.

TRANSMISIÓN.-
El virus se transmite de una persona a otras por la picadura de mosquitos hembra infectados. Generalmente los 
mosquitos implicados son Aedes aegypti y Aedes albopictus, dos especies que también pueden transmitir otros 
virus, entre ellos el del dengue y Zika. Estos mosquitos suelen picar durante todo el periodo diurno, aunque su acti-
vidad puede ser máxima al principio de la mañana y al fi nal de la tarde. Ambas especies pican al aire libre, pero Ae. 
aegypti también puede hacerlo en ambientes interiores. La enfermedad suele aparecer entre 4 y 8 días después de 
la picadura de un mosquito infectado.

SIGNOS Y SÍNTOMAS.- 
La fi ebre chikungunya se caracteriza por la aparición súbita de fi ebre, generalmente acompañada de dolores ar-
ticulares. Otros signos y síntomas frecuentes son: dolores musculares, dolores de cabeza, náuseas, cansancio y 
erupciones cutáneas. Los dolores articulares suelen ser muy debilitantes, pero generalmente desaparecen en pocos 
días, aunque también pueden durar semanas. Así pues, el virus puede causar una enfermedad aguda, subaguda 
o crónica. La mayoría de los pacientes se recuperan completamente, pero en algunos casos los dolores articulares 
pueden durar varios meses, o incluso años. Se han descrito casos ocasionales con complicaciones oculares, neu-
rológicas y cardiacas, y también con molestias gastrointestinales. Las complicaciones graves no son frecuentes, a 
menudo los pacientes solo tienen síntomas leves y la infección puede pasar inadvertida o diagnosticarse errónea-
mente como dengue en zonas donde este es frecuente.

DIAGNÓSTICO

31 
Objetivos de aprendizaje.-
• Proporcionar los procedimientos específi cos para la detección, notifi cación, diagnós-
tico, manejo, seguimiento y vigilancia de casos de Chikungunya.
• Identifi car y analizar las distintas estrategias para el control de vectores enmarcados 
en la educación, prevención y promoción.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

• Malaria Periodicidad de la fi ebre y alteración de la conciencia
• Artritis post-infección (incluyendo fi ebre reumática) Artritis en una o más articulaciones
• Artritis reumatoidea juvenil

TRATAMIENTO.-

El tratamiento consiste principalmente en aliviar los síntomas, entre ellos el dolor articular, con antipiréticos, analgé-
sicos óptimos y líquidos. El tratamiento sintomático y de soporte incluye reposo y el uso de paracetamol (acetami-
nofén) adultos: 500 mg cada 6 horas. En niños menores de 5 años: 10- 15mg/kg/peso) para el alivio de la fi ebre y 
para mejorar el efecto analgésico, en caso de persistir el dolor después del 7mo día de inicio de la enfermedad, se
puede indicar: ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco luego de descartar otras enfermedades; para tratar la erupción 
cutánea y prurito se indica: clorfeniramina, loratadina, cetirizina. Se debe evaluar siempre el estado de hidratación 
y hemodinamia. También recomendar a los pacientes reposo y beber abundante líquidos para reponer el mismo, 
además de minerales perdidos por la sudoración, los vómitos y otras pérdidas insensibles, en casos necesarios 
administrar soluciones parenterales (cristaloides). Está contraindicado el uso de ácido acetilsalicílico y cortico este-
roides por vía tópica o sistémica en fase aguda.
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INFECCION POR EL VIRUS DEL ZIKA
Dr. Elvis Mendoza Paco

RESP.ÁREA DE EPIDEMIOLOGÍA-SERES EL ALTO

INTRODUCCIÓN

El brote actual de la enfermedad por el virus del Zika fue detectado en el Brasil en el año 2015, desde donde se 
diseminó rápidamente por toda América Latina y el Caribe. La infección por el virus del Zika en las mujeres emba-
razadas se ha vinculado a la microcefalia de los recién nacidos, que con frecuencia implica un daño cerebral grave 
y permanente. El virus del Zika también se la ha asociado a algunas afecciones neurológicas autoinmunes, como 
el síndrome de Guillain- Barré, aunque con menor frecuencia. En febrero del año 2016, la Organización Mundial de 
la Salud declaró que el brote representaba una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ESPII). 
Era la primera vez que se observaba que una enfermedad transmitida por mosquitos causaba malformaciones con-
génitas graves y comprenden la microcefalia y otras alteraciones neurológicas que pueden generar un considerable 
retraso mental y discapacidad que por sí mismas, por su gravedad y por la carga socioeconómica que conllevan 
para las familias y el estado boliviano, constituyen una amenaza nueva y creciente.

HISTORIA Y SITUACIÓN ACTUAL DEL VIRUS DEL ZIKA

El virus del Zika fue identifi cado por primera vez en 1947, en los bosques de Zika del país de Uganda al realizar 
estudios de transmisión de la Fiebre Amarilla en monos, más tarde en 1952 se confi rmaron casos de infección por 
el virus en seres humanos y fue en 1968 que se logró aislar por primera vez el virus de personas provenientes de 
Nigeria. En América la primera circulación autóctona del virus del Zika fue confi rmada en febrero del 2014 en la Isla 
de Pascua Chile, en mayo del 2015 se confi rmaron los primeros casos de transmisión autóctona en Brasil comen-
zando en los estados de éste vecino país la epidemia del Zika en las Américas (1).

En Bolivia el virus del Zika ingresó por primera vez en el mes de diciembre del 2015 en el departamento de Santa 
Cruz, registrándose hasta diciembre del 2016 un total de 185 casos a nivel nacional de Zika confi rmados por diag-
nóstico laboratorial. En el Departamento de La Paz el primer caso se presentó aisladamente en el mes de noviembre 
del 2016 en la provincia de Caranavi y en la gestión 2017 se tuvieron los primeros casos a nivel departamental desde 
la tercera semana, alcanzando durante toda la gestión un total de 46 casos confi rmados, en la gestión 2018, hasta 
la semana 44 solo se reportaron 4 casos (Fig.1). En 10 municipios de La Paz existe la presencia del vector y más de 
74.000 habitantes constituyen la población en riesgo.

32 
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:
1. Actualizar al personal de salud en formación, sobre la emergencia de la infección por 
el virus del Zika en el Departamento de La Paz y en Bolivia.
2. Conocer el manejo inicial de la infección por el virus del Zika en los establecimientos 
de salud a nivel nacional.
3. Dar las pautas de la vigilancia epidemiológica de las complicaciones asociadas a la 
infección por el virus del Zika.

Figura 1: Tendencia 
Cíclica de ocurrencia 
de casos de Zika por 
semanas epidemiológicas
2016-2018. Fuente: 
Unidad de Epidemiología 
SEDES
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CADENA EPIDEMIOLÓGICA (Fig. 2)
• AGENTE ETIOLÓGICO:Arbovirus del tipo RNA no segmentado envuelto 
por su nucleocápside, perteneciente al género Flavivirus, cercano fi logenéti-
camente al virus del Dengue, Fiebre Amarilla, encefalitis Japonesa y virus del 
Nilo Occidental; tiene dos linajes, el Asiático y el Africano.

• RESERVORIO: Humanos

• VECTOR: Mosquito infectado del género Aedes (Aedes aegyptien área urba-
na y Aedes albopictusen área selvática).

• PERIÓDO DE INCUBACIÓN: 3 a 12 días

• MECANISMO DE TRANSMISIÓN: 

- (VECTORIAL): Picadura del mosquito infectado por el virus
- (NO VECTORIAL): Vertical madre-feto
- Sanguínea post-transfusional
- Sexual, antes o después del inicio de síntomas
- ¿mordedura de animales? ¿leche materna?

• HUESPED SUSCEPTIBLE: Todo individuo que no fue infectado por 
el virus Zika.
• DURACIÓN DE LA ENFERMEDAD: 14 días aproximadamente (6 
promedio).
• INMUNIDAD: Prolongada tras cursar con la enfermedad.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Hasta un 80% de las personas pueden cursar la enfermedad asintomáticamen-
te, el resto presentarán formas leves a moderadas, no evidenciándose hasta la 
fecha casos letales de la enfermedad. En pacientes, con enfermedad moderada 
los síntomas se establecen de forma aguda: con fi ebre, exantema maculo-pa-
pular, conjuntivitis no purulenta, cefalea, mialgia y artralgia, astenia, además de 
edema en miembros inferiores, y, menos frecuentemente, dolor retro orbitario, 
anorexia, vómito, diarrea, o dolor abdominal. Duran de 4 a 7 días, y los síntomas 
se autolimitan.

Las complicaciones congénitas, neurológicas y autoinmunes se han descrito cuando la infección por el virus Zika se 
presentó durante el primer trimestre del embarazo, constituyéndose en un grupo de alto riesgo.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
Establecer el diagnóstico defi nitivo requiere de la intervención del área de laboratorio, ya sea para la detección de 
los antígenos del virus o para la detección de los anticuerpos (Fig.3).

Diagnóstico virológico.- Detección del RNA viral a través de (RT-PCR), se obtiene del suero sanguíneo entre el 
primer y quinto día de iniciados los síntomas; en mujeres embarazadas además se debe colectar orina a partir del 
quinto día.

Diagnóstico serológico.- Detección de anticuerpos IgM específi cos para el virus del Zika (ZIKV) a través del méto-
do de ELISA o inmunofl uorescencia, se obtiene del suero sanguíneo a partir del quinto día de iniciados los síntomas,
recomendado principalmente en recién nacidos y pacientes sin el antecedente de exposición previa a otros fl avivirus 
como el Dengue o la Fiebre Amarilla.

Figura 2: A) Estructura
microscópica del virus Zika, B)
Diseminación de la enfermedad en
la región.
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Dentro de las consideraciones generales se indican las siguientes:
- Conservar la muestra refrigerada entre 2 a 8 grados centígrados para que sea procesada antes de las 48 
  horas posteriores.
- Para su envío por vía aérea, en lo posible garantizar la cadena de frio con hielo seco y/o geles refrigerantes;  
  enviar siempre en triple envase.
- Enviar la muestra con la fi cha epidemiológica para Zika-Dengue- Chikungunya completamente llenada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La enfermedad del Zika tiene como vector al Aedes aegyptique casualmente es el mismo vector para otras enfer-
medades que circulan en nuestro país como el Dengue, Chikungunya y recientemente la reemergencia de la Fiebre 
Amarilla; los signos y síntomas en éstas enfermedades son similares, con ciertas particularidades en intensidad 
de los síntomas y su tiempo de presentación (cuadro 1), sin embargo en la gestión 2018 se emitió alerta nacional 
y departamental de Sarampión, con el que también debe hacerse el diagnóstico diferencial clínico por el aspecto 
maculopápular y laboratorial para su descarte.

Se pueden presentar casos de co-infección por el virus Zika, Chikungunya, Dengue y Fiebre Amarilla en un mismo 
paciente.

Cuadro 1: Diagnóstico clínico diferencial de las enfermedades transmitidas por Aedes

Figura 3: Diagnóstico laboratorial de Zika según fecha de inicio de síntomas
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TRATAMIENTO
Además del reposo, el tratamiento es sintomático y de sostén en base a paracetamol, ingesta abundante de líquidos, 
se puede administrar antihistamínicos y NO se debe recomendar el uso de ácido acetil salicílico u otros AINES por
aumentar el riesgo de sangrado y desarrollar el Síndrome de Reye en niños menores de 12 años.

GRUPO DE RIESGO
Si bien la enfermedad es de carácter aguda, benigna y autolimitada, sin letalidad comprobada, cuando la infección 
se adquiere en la etapa de desarrollo y formación embrionaria (in útero) llega a afectar el sistema nervioso central 
del producto (neurodesarrollo), manifestándose clínicamente por microcefalia y probable afectación de los órganos 
de los sentidos (ceguera) entre otras, por tal motivo toda mujer embarazada en áreas endémicas deberá acudir a 
su control prenatal de manera precoz y prevenir la enfermedad mediante medidas que eviten el contacto con los 
mosquitos infectados (uso de repelentes, mosquiteros, etc.)

COMPLICACIONES

a) Microcefalia.- Es defi nida por la OPS/OMS como la medición de un perímetro cefálico en centímetros por debajo 
del Percentil 3 de curvas de referencia, medido al nacer y confi rmado a las 24 horas de nacimiento.
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b) Síndrome de Guillain-Barré.-Trastorno autoinmunitario que afecta el sistema nervioso periférico principalmente 
los nervios motores y sensitivos. Esto puede producir debilidad muscular y parálisis ascendente que cuando afecta 
a los músculos respiratorios produce la muerte si no recibe un manejo adecuado por una unidad de cuidados inten-
sivos consistente en medidas de apoyo e inmunoterapia.

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DEL ZIKA:

DEFINICIÓN DE CASO
Caso sospechoso.- Toda persona con antecedente de residencia temporal o permanente o viaje en los últimos 15 
días a áreas de transmisión local del virus que presente exantema (Rash) maculopápular y pruriginoso y al menos 
dos o más de los siguientes síntomas:

- Fiebre leve o febrícula < 38.5 grados centígrados
- Conjuntivitis (no purulenta / hiperémica)
- Artralgias / Mialgias
- Edema en extremidades

NOTA.- se considera también el antecedente de contacto sexual sin protección en las dos semanas previas al inicio 
de los síntomas, con una persona que en las ocho semanas anteriores al contacto sexual haya tenido el antecedente
de residencia o viaje a un área endémica.
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Caso confi rmado.- Caso sospechoso con exámenes de laboratorio específi cos positivos para virus del Zika.

NOTA.- Ante la presencia de casos sospechosos es obligatorio la notifi cación inmediata y el llenado de la FICHA 
EPIDEMIOLÓGICA PARA LA VIGILANCIA DE DENGUE – CHIKUNGUNYA – ZIKA. Ante la presencia de recién na-
cidos con microcefalia además se deberá llenar el FORMULARIO DE REGISTRO INDIVIDUAL PARA SÍNDROME 
CONGÉNITO ASOCIADO A VIRUS ZIKA (MICROCEFALIA). Y en el caso de Síndrome de Guillain-Barré además se
deberá llenar el FORMULARIO DE REGISTRO INDIVIDUAL PARA SÍNDROME NEUROLÓGICO ASOCIADO ALVI-
RUS ZIKA (SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ)

(Ver anexos en Enfermedades Transmitidas por Vectores)

MANEJO DE CASO
- Aislamiento de los pacientes: una semana (fase virémica)
- Seguimiento de embarazadas: asegurar el control prenatal
- Seguimiento de recién nacidos: manejo multidisciplinario

Ante la presencia de casos sospechosos no se debe esperar los resultados de laboratorio para proceder con las 
intervenciones de bloqueo en la transmisión (de foco) y el Manejo Integrado del Vector (MIV).
La Estrategia de Gestión Integrada para la prevención y control del dengue (EGI- Dengue – Chikungunya – Zika 
2016 a 2018) aprobada su implementación mediante Decreto Supremo No. 2670 de fecha 3 de Febrero del 2016; 
bien articulada y coordinada brinda las bases para una preparación adecuada frente al virus Zika. Con la intensifi ca-
ción de las acciones integrales de prevención y control, en especial aquellas que apuntan a:

- Vigilancia epidemiológica de síndromes febriles inespecífi cos, de las complicaciones
  neurológicas, autoinmunes y de anomalías congénitas.
- Atención integral al paciente
- Comunicación social (principalmente en municipios endémicos)
- Manejo Integrado del Vector (MIV) (véase Enfermedades Transmitidas por Vectores)
- Medio ambiente (ordenamiento ambiental) 
- Laboratorio (fortalecimiento de laboratorios)

RECOMENDACIONES FINALES

1. Al considerarse a la enfermedad del Zika no solo de transmisión vectorial, sino actualmente, también de 
transmisión sexual (por el tiempo en que esté presente el virus), es de esperar que pronto se tendrán casos 
de la infección en zonas templadas e incluso en zonas frías, o en la altura, transmitidas por ésta última vía, 
por tal motivo una tarea fundamental del personal de salud será socializar y concientizar a la población sobre 
la enfermedad haciendo énfasis en las mujeres gestantes.
2. Es necesario realizar la vigilancia activa de las mujeres confi rmadas con la enfermedad, pero también de 
los casos latentes de microcefalia que se puedan presentar a partir de la presente gestión.
3. Priorizar la investigación de la enfermedad y sus complicaciones en los tres niveles de atención, que apli-
cados al ámbito local ayudarán a conocer más esta nueva enfermedad y sus futuras intervenciones.

PREVENCIÓN Y CONTROL DE DENGUE-CHIKUNGUNYA-ZIKA
ESTRATEGIA DE GESTION INTEGRADA (E.G.I).

Misión.- Reducir la morbi-mortalidad y carga social-económica causada por los brotes y epidemias de dengue, en 
base a las resoluciones del consejo directivo de la OPS La EGI es el conjunto de actividades dirigidas a la preven-
ción y control del Dengue, Chikungunya y Zika que deben ser aplicadas en todas las áreas con riesgo de transmisión 
de estas enfermedades.

En la gestión 2016 se fortaleció la E.G.I. mediante la aprobación del decreto supremo 2670 de fecha 3 de Febrero 
del 2016 y la ley 035 el 9 de Diciembre de la misma gestión con ámbito de aplicación entre las gestiones 2016 – 
2018. Esta estrategia bien articulada y coordinada brinda las bases para una preparación y respuesta frente a las 
enfermedades virales de Dengue, Chikungunya y Zika. La misma que consta de: Vigilancia epidemiológica, Atención 
integral al paciente, Laboratorio, Saneamiento ambiental, Movilización social participación comunitaria Manejo inte-
grado del vector. El decreto supremo 2670 tiene su amito de aplicación en areas con riesgo de transmision del Den-
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gue, Chikungunya y Zika, ademas se establecelascompetencias del nivel central del estado y Entidades Territoriales 
Autonomas (ETAs), este decreto fue elevado a rango de ley Nª 889/2016-2018 de prevencion y control del Dengue, 
Chikungunya y Zika, documento que aprueba las acciones de la Estrategia de Gestin Integrada (E.G.I.)

PREVENCIÓN.- La proximidad de las viviendas a los lu-
gares de cría de los mosquitos vectores y la exposición 
al vector (CONTACTO HOMBRE-VECTOR) son importan-
tes factores de riesgo para la transmisión de arbovirosis, 
como dengue, chikungunya, zika y fi ere amarilla como para 
otras enfermedades transmitidas por las especies en cues-
tión. Se debe tomar en cuenta algunos aspectos genera-
les como por ejemplo los criaderos artifi ciales y naturales 
que son los lugares propicios donde los mosquitos hembra 
depositan sus huevos para multiplicarse. Hoy por hoy, el 
único método para controlar o prevenir la transmisión de 
arbovirosis (DENGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA Y FIEBRE 
AMARILLA) consiste principalmente en la prevención, acti-
tudes y acciones contra el vector como ser:

• Evitar que los mosquitos encuentren lugares donde depositar sus huevecillos aplicando el ordenamiento y la 
modifi cación del medio ambiente eliminando correctamente los desechos sólidos y evitando los posibles criaderos 
naturales y artifi ciales (recipientes, llantas, ollas, etc.) cubriendo, vaciando y limpiando cada semana los recipientes 
donde se almacena agua para uso doméstico.

• Utilizar protección personal en el hogar, como mosquiteros en las ventanas, usar ropa de manga larga, materiales 
tratados con insecticidas, evitar el contacto o exposición al vector (mosquito).

• Para prevenir el Zika las mujeres en edad fértil y mujeres embarazadas deben tener relaciones sexuales con pro-
tección y utilizar mosquiteros para dormir.

• Mejorar la participación y movilización comunitarias para lograr el control constante del vector mediante campañas 
de eliminación de criaderos y saneamiento del medio ambiente.

• Se debe vigilar activamente los vectores (vigilancia entomológica) para determinar la efi cacia de las medidas de 
control.
• El personal de salud debe realizar la vigilancia epidemiológica de una manera activa y participativa con la comu-
nidad.
• Para prevenir la fi ebre amarilla se tiene la vacuna.
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CONTROL VECTORIAL.- Las competencias en el manejo 
integrad de vectores de acuerdo al E.G.I. conllevan a un re-
sultado “CRIADEROS DE A. AEGYPTI CONTROLADOS Y/O 
ELIMINADOS CON LA PARTICIPACION ACTIVA DE LA CO-
MUNIDAD”

Vigilancia entomológica: Es la actividad principal que se 
hace en forma continua para recolección, tabulación, análisis 
e interpretación de la información sobre aspectos de biología y 
bionomía de los mosquitos del género Aedes spp. Esta vigilan-
cia se hace con el objeto de elaborar indicadores que permitan 
evaluar los niveles de infestación y el
impacto de las acciones sobre la población de mosquitos.

Control entomológico: Es la actividad principal que se hace con el objeto de interrumpir el ciclo de reproducción 
de los mosquitos del género Aedes spp. En sus fases inmaduras y maduras y está basado en la destrucción de 
criaderos con la utilización de larvicidas, medios físicos y/o químicos que se realizan combinando las medidas de 
prevención, participación, intervención e involucramiento de distintos sectores sociales realizando campañas de 
eliminación de criaderos, limpieza y eliminación de residuos sólidos, y la intervención química con insecticidas auto-
rizados interrumpiendo el ciclo de transmisión de las arbovirosis u otras enfermedades similares, aprovechando de 
la mejor manera los recursos disponibles y protegiendo el ambiente.
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LEISHMANIASIS
Dr. Gunder Rolando Aguirre Nina

RESP. PROGRAMA DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
Dr. Felipe Salcedo Javercato

APOYO TECNICO AREA DE GESTION HOSPITALARIA

Antecedentes.-

Actualmente el área endémica de Leishmaniasis en Bolivia se extiende por más del 70% del territorio, no habiéndo-
se reportado casos autóctonos en los departamentos de Oruro y Potosí. Desde hace siete años la mayor cantidad de
pacientes reportados se concentran en los departamentos de La Paz, Pando y Beni.

Situación Epidemiológica.-
La geoestratifi cacion de los municipios en riesgo según tasa de incidencia por año desde el año 2012 hasta el año 
2017 nos permite apreciar cuales son los municipios que se encuentran en alto riesgo, mediano riesgo y bajo riesgo
tomando en cuenta el número de casos reportados ya sean casos autóctonos o importados.

Defi nición.- La Leishmaniasis en los humanos es un grupo de enfermedades producidas por parásitos protozoos del 
Género Leishmania, transmitidas por insectos hematófagos del Género Lutzomyas, corrientemente denominados
fl ebótomos y tienen como reservorios mamíferos silvestres y domésticos, siendo el hombre un hospedador acciden-
tal.

AGENTE ETIOLÓGICO

Las Leishmanias, son protozoarios unicelulares que tienen dos formas (amastigote y promastigote).

Amastigote.- Se encuentra dentro de las células del sistema de defensa de los tejidos (piel, hígado, bazo, médula 
ósea) de los hospederos vertebrados (animal o humano), tienen forma redondeada, sin fl agelo, con núcleo y kineto-
plasto son inmóviles y miden 2 a 6 micras.

33 
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:
• Proporcionar los conocimientos básicos clínicos epidemiológicos de la leishmaniasis.
• Proporcionar los procedimientos específi cos para la detección, notifi cación, diagnós-
tico, manejo, seguimiento y vigilancia de casos de leishmaniasis.
• Identifi car y analizar las distintas estrategias para el control de vectores enmarcados 
en la educación, prevención y promoción.
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Promastigote.- Es extracelular y se la encuentra en el tubo diges-
tivo del insecto vector (los Flebótomos) y en los medios de cultivos; 
tiene forma alargada, son móviles al tener un fl agelo que emerge por 
la parte anterior del parásito, este mide entre 5 a 20 micras de largo 
por 1 a 4 micras de ancho, el fl agelo puede medir hasta 20 micras.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

• Condiciones socioeconómicas.- La pobreza, malas condiciones 
de vivienda y las defi ciencias de saneamiento falta de prevención y 
protección personales.
• Malnutrición.- Las dietas bajas en proteínas, hierro, vitamina A y 
Zinc.
• Movilidad de la población.- La migración y el desplazamiento 
de personas no inmunizadas a zonas donde ya existen ciclos de 
transmisión.
• Cambios ambientales y cambio climático.- Pueden infl uir en la 
incidencia de la leishmaniasis ya que es sensible a las condiciones 
climáticas, y los cambios en las precipitaciones, la temperatura y la humedad que infl uyen en gran medida en la 
adaptabilidad del vector y la enfermedad.

Transmisión
Ciclo silvestre: Se cumple cuando las personas 
interrumpen los nichos epidemiológicos y entomo-
lógicos, ingresando al bosque sin mecanismos de 
protección y prevención para extraer recursos na-
turales, por agricultura, construcción de caminos y 
desarrollo de proyectos económicos.

Ciclo doméstico rural y urbano: Se cumple en re-
giones rurales y urbanas colonizadas durante los 
procesos migratorios de la población por motivos 
de trabajo defi nitivo, conformando pequeñas co-
munidades, poblaciones dispersas
semiurbanas y rurales, donde los medios de cul-
tivos próximos a las viviendas y restos de foresta 
contribuyen a la procreación del vector, en este 
foco aparentemente roedores, perros y otros ani-
males en contacto directo y estrecho con las per-
sonas, juegan un papel importante como reservo-
rios de la enfermedad.

FORMAS CLÍNICAS FRECUENTES

1.- Leishmaniasis cutánea (LC).- Es la forma más frecuente, se produce en zonas expuestas del cuerpo con lesiones 
cutáneas, sobre todo ulcerosas que se presentan en el lugar de la picadura, presentándose una pápula eritematosa,
seguida de un nódulo pruriginoso, que alrededor del día 16 comienza a ulcerarse, pueden ser únicas o múltiples de 
diferente forma y diámetro con bordes elevados e indurados, indoloras, fondo granulomatoso con secreción de líqui-
do seroso, hemático o purulento, cubiertas de costras hemáticas o serohemáticas, también existen variantes clínicas 
como la cutánea diseminada o difusa, se caracteriza por la aparición de lesiones múltiples, inicia con una o más 
lesiones con características clásicas de las úlceras granulomatosas con bordes elevados la misma que después del 
desarrollo de las lesiones primarias

2.- Leishmaniasis mucocutánea.- Conduce a la destrucción parcial o completa de las membranas mucosas de 
la nariz, la boca y la garganta. Se presenta varios meses o muchos años después de haber cicatrizado la forma 
cutánea, pueden aparecer en los 2 primeros años después de haber cicatrizado la lesión cutánea, por lo que es 
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muy importante en todo paciente con sospecha clínica de LM buscar la cicatriz característica de LC. En algunos 
pacientes se puede presentar en forma simultánea con las lesiones cutáneas y en otros no. El sitio inicial y más 
frecuentemente afectado es la mucosa del tabique nasal con sensación de nariz tapada, prurito o dolor, costras 
sero-hemáticas, secreción acuosa y sangrado por la nariz, muchas veces llega a la perforación de tabique nasal, lo 
que determina caída del pirámide nasal ocasionando el aspecto semiológico de nariz de tapir paulatinamente van 
afectando el paladar blando, paladar duro, úvula y todo lo que es la orofaringe, con lesiones generalmente destructi-
vas, granulomatosas, que muchas veces exacerban los rafes medio y transversal del paladar duro formando la Cruz 
de Escomel y otras veces son mutilantes. Secundariamente de acuerdo a la gravedad del cuadro y a todo el proceso 
se presenta disfonía, afonía, difi cultad para comer, incluso llegar a una insufi ciencia respiratoria.

Leishmaniasis Cutánea Difusa o Anérgica.- Se caracteriza por la presencia de facies leonina, pápulas o nódulos, 
placas infi ltradas múltiples diseminadas, infrecuente afectación de mucosas, ausencia de afectación visceral que 
exacerban los surcos naturales de la facies y madarosis (perdida del segmento distal de las cejas).

3.- Leishmaniasis visceral (también conocida como kala azar).- Es la forma más grave de leishmaniasis, una 
vez que los parásitos y macrófagos infectados alcanzan órganos y tejidos hematopoyéticos (hígado, bazo, médula 
ósea, ganglios linfáticos etc.) el periodo de incubación usualmente es entre 2 semanas a 2 meses. La LV afecta 
principalmente a niños menores de cinco años, puede estar asociada a desnutrición y a otras condiciones de in-
munosupresión como VIH- SIDA. Si no se instaura un tratamiento adecuado y oportuno, evoluciona a la muerte. 
El periodo inicial puede confundirse con otros procesos infecciosos, dentro de los signos y síntomas más comunes 
están la fi ebre persistente de larga duración, con ciclos irregulares, sudoración nocturna, fatiga, debilidad, anorexia,
pérdida de peso, hepatoesplenomegalia que se manifi esta con distensión abdominal sobre todo en niños, linfade-
nopatias, palidez de piel y mucosas por anemia grave y pancitopenia. Los síntomas gastrointestinales inespecífi cos 
como diarrea que puede manifestarse como un síndrome disentérico pueden estar asociados a infecciones recu-
rrentes por amebas, shiguella o salmonella.

FORMAS CLINICAS MENOS FRECUENTES

Comprende las formas clínicas poco frecuentes o parecidas: impetigoides, ectimatoides cromomicoides, esporotri-
coides, tuberculoides, formas aspecto neoplásicas, lupoides, queloides y otras.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Leishmaniasis Cutanea.- Debe ser diferenciada con dermatosis que conforman el síndrome verrugoso: cromomi-
cosis, esporotricosis, paracoccidioidomicosis, micetoma, tuberculosis cutánea, neoplasias cutáneas, úlceras trau-
máticas, úlceras vasculares, úlcera de miembros inferiores en anemia falciforme, diabetes, y Hansen, Piodermitis 
(Impetigos, Ectimas), Sífi lis, Herpes, entre otras.

Leishmaniasis Mucosa.- Debe ser diferenciada con: Paracoccidioidomicosis, Hanseniasis virchowiana, rinoescle-
roma, sífi lis terciaria, granuloma medio facial, tuberculosis laríngea, histoplasmosis, neoplasias, entre otras.

Leishmaniasis visceral.- Debe ser diferenciada con enfermedades que cursan con un síndrome febril prolongado 
acompañado de hepatomegalia o esplenomegaliacomo ser: El síndrome de esplenomegalia tropical (esplenome-
galia malárica hiperreactiva), tuberculosis con compromiso del bazo, sífi lis visceral con hepatoesplenomegalia, tri-
panosomiasis americana (enfermedad de chagas), brucelosis, salmonelosis, septicemia, endocarditis bacteriana, 
histoplasmosis sistémica, linfomas, leucemias y otras neoplasias, anemias hemolíticas, hemoglobinopatías y la sar-
coidosis.

COINFECCIÓN POR LEISHMANIA Y VIH

Las personas coinfectadas por Leishmania y VIH tienen grandes probabilidades de padecer la forma fl orida de la 
enfermedad y elevadas tasas de recidiva y mortalidad. El tratamiento antirretroviral reduce la progresión de la enfer-
medad, retrasa las recidivas y aumenta la supervivencia de los pacientes infectados.

DIAGNOSTICO.-
A. Diagnóstico Clínico.- La Leishmaniasis por el polimorfi smo de las lesiones forma parte del síndrome verrugoso, 
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gran simuladora de las dermatosis cutáneas y mucocutáneas, por tanto es imprescindible determinar minuciosa-
mente las características de las lesiones.

B.- Diagnóstico epidemiológico.- Para el diagnóstico epidemiológico es importante averiguar la procedencia, 
residencia, factores sociales, ambientales y climatológicas del paciente, tratar de ubicar en el mapa la zona o la co-
munidad donde vive y ver si está dentro la zona endémica conocida e identifi cada últimamente, preguntar si existen 
personas o animales (domiciliarios y peridomiciliarios perros o equinos) con lesiones parecidasEn pacientes con 
sospecha clínica de leishmaniasis visceral de la misma manera debe investigarse y evaluarse los antecedentes 
epidemiológicos y origen de la infección.

C. DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO

Métodos parasitológicos

1. Examen parasitológico directo (EPD) frotis.- El examen parasitológico directo (EPD) consiste en detectar al 
microscopio las formas amastigotes de Leishmanias provenientes de una muestra obtenida por raspado de los bor-
des de la lesión. La sensibilidad de la técnica varía entre el 15 a 70% . Para Leishmaniasis visceral se recomienda 
hacer el aspirado de médula ósea y bazo, por personal capacitado.

Se recomienda repetir hasta 3 veces el EPD cuando el resultado es negativo y persiste la sospecha clínica, debido 
a que la sensibilidad aumenta, cuando se repite el análisis en lesiones clínica sugerente.

2. Cultivo.- El método de cultivo requiere de medidas y condiciones de bioseguridad más riguroso que el examen 
parasitológico directo, sin embargo puede fácilmente ser utilizado en los laboratorios de segundo y tercer nivel.

3. Histopatología.- Presenta una sensibilidad del 70 a 75%, donde se observa la presencia de amastigotes en los 
histiocitos (llamados cuerpos de Leishman- Donovan) y en el medio extracelular infi ltrado mixto de células infl ama-
torias denso y difuso, compuesto de histiocitos y células gigantes multinucleadas, linfocitos y células plasmáticas.

MÉTODOS INMUNOLÓGICOS.- Dentro las cuales se encuentran:

1. Intradermo-reacción de montenegro (IDRM).- La prueba consiste en la aplicación de 0.1 cc de una suspen-
sión antigénica denominada Leishmanina (30 ug/ml) en la dermis del antebrazo, 48 a 72 horas después en casos 
positivos se desarrolla una reacción maculo papular considerandose la prueba reactiva cuando el diámetro de la 
induración es igual o mayor a 5 milímetros.

2. Prueba para detección de anticuerpos.- Es una prueba inmunológica que permite la detección de anticuerpos 
mediante la utilización del antígeno rK 39, específi co para Leishmaniasis visceral.

3. Pruebas moleculares.- El diagnostico se realiza mediante la Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR), uti-
lizando partidores específi cos para el género Leishmania.

TRATAMIENTO

1. MEDICAMENTOS
Antimoniales Pentavalentes (Sb5+) Antimoniato de Meglumina (GLUCANTIME)(medicamento de 1ra línea) indi-
cada para las formas cutáneas y mucosas iniciales, su administración es Intra Muscular, pero se debe valorar la 
resistencia del paciente ya que puede haber reacción local como una fl ebitis y esto desencadenar el abandono del 
tratamiento, por lo que se puede intercalar la medicación por la Vía Intra Venosa diluyendo el compuesto en 200 
cc de solución fi siológica se pasa en 2 horas a goteo lento, 20 dosis para las formas cutáneas primarias y 30 dosis 
para las formas mucosas.
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Si este ejercicio resulta complicado, existe una constante llamada “La constante de SOTO“, la misma consiste en 
multiplicar el peso del paciente por 0,247

Anfotericina B.- Este medicamento es de uso exclusivo a nivel intrahospitalario y en establecimientos que cuentan 
con personal entrenado, debido a que su manejo requiere de cuidado por los efectos adversos. Actualmente existen 
cuatro diferentes formulaciones: Anfotericina B desoxicolato, Anfotericina B liposomal, Dispersión coloidal de Anfo-
tericina B, Anfotericina B de Complejo lipídico .

a) Anfotericina B desoxicolato.- Es un medicamento muy efectivo, con tasas de curación entre 65% y 98%, pero 
de uso limitado por los efectos adversos y debe ser realizado por personal entrenado, paciente hospitalizado y 
centro hospitalario equipado. Es indicado para formas cutáneas reactivadas, mucosas graves y muy graves, tam-
bién en leishmaniasis cutáneas con patología cardíaca donde está contraindicado el antimoniato de meglumina o 
estibogluconato de sodio.

Se administra de manera interdiaria a dosis de 0.5 a 1 mg/kp/ interdiario , I.V diluido en 500cc de solución glucosada 
al 5% a goteo lento 20 gotas por minuto, antes y después de la administración de la anfoterecina B se realiza fl uido 
terapia con 1.000cc de solución fi siológica a chorro, además de administración de antihistamínicos y antiinfl amato-
rios para contrarrestar los efectos colaterales de la misma.

Anfotericina B liposomal.- Es una formulación lipídica de anfotericina B y fosfatidilcolina deshidrogenada de soya, 
distearoilfosfatidilglicerol y colesterol y que se utiliza por vía intravenosa para el tratamiento de la LV. Se administra 
de 2 a 3 mg/kg/día hasta 20 a 40 mg/kg de dosis total por I.V. interdiaria V diluido en 500cc de solución glucosada 
al 5% a goteo lento 20 gotas por minuto, antes y después de la administración de la anfoterecina B se realiza fl uido 
terapia con 1.000cc de solución fi siológica a chorro, además de administración de antihistamínicos y antiinfl amato-
rios para los efectos colaterales de la misma.

DEFINICIÓN DE CASO
a) Sospechoso
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• Leishmaniasis Cutánea (LC): Toda persona con una o más úlceras cutáneas, sin antecedentes de trauma, con 
tiempo de evolución mayor de 2 semanas, con residencia o antecedente de viaje o estadía a zona endémica.

• Leishmaniasis Mucosa o Mucocutánea (LCM): Toda persona con presencia de lesiones ulcerosas o granulosas 
en región naso oro faríngea, con perforación o pérdida del septum nasal, pudiendo alcanzar a los labios y la boca 
(paladar y nasofaringe), con o sin antecedente de lesiones ulcerativas o cicatrízales previas en piel y con residencia 
o antecedente de viaje o estadía a zona endémica.

• Leishmaniasis Visceral (LV): Toda persona con fi ebre de origen desconocido, acompañado de hepatomegalia o 
esplenomegalia, anemia y pérdida de peso, con residencia o antecedente de viaje o estadía a zona endémica.

b) Confi rmado por laboratorio

• Leishmaniasis cutánea y mucosa (LC): Todo paciente sospechoso con visualización del parásito (EPD, cultivo, 
histopatológico) o pruebas inmunológicas (IDR, IFI, ELISA, HAI) o PCR positivas.

• Leishmaniasis visceral: Todo paciente sospechoso con visualización del parásito (EPD, cultivo, histopatológico) 
o pruebas inmunológicas (IFI, ELISA, HAI) o Inmunocromatografi a, PCR positivas.

c) Confi rmado por nexo epidemiológico.- Todo paciente sospechoso que en situaciones especiales no cuenta 
con pruebas de laboratorio disponibles, por barreras de accesibilidad y provenga de zonas endémicas y con ante-
cedentes de exposición al vector.

PREVENCIÓN Y CONTROL

Diagnostico y tratamiento oportunos.- Ayudan a reducir la transmisión y a controlar la propagación y la carga de 
la enfermedad.

Profi laxis individual: Disminución del contacto hombre-vector, con el uso de pantalón y camisas de manga larga, 
uso de repelentes, mosquiteros (impregnados con insecticidas o no), mallas milimétricas en puertas y ventanas, 
evitar actividades nocturnas que exponen a la picadura del insecto.

El control de los vectores.- Ayuda a interrumpir la transmisión de la enfermedad, especialmente en el contexto 
doméstico con la gestión del medio ambiente, dirigido a reordenar el medio para eliminar los potenciales criaderos 
con limpieza de malezas alrededor de las viviendas, eliminar materiales orgánicos en descomposición (basuras), 
mejoramiento de la vivienda con la colocación de mallas milimétricas en puertas y ventanas

Control químico.- Mediante rociado residual intradomiciliario o fumigado espacial, las cuales se realizan previa 
evaluación entomológica y control de casos.

La vigilancia epidemiológica.- La notifi cación rápida de datos es fundamental para el monitoreo mediante la vigi-
lancia activa y pasiva.
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MALARIA
Dr. Gunder Rolando Aguirre Nina

RESP. PROGRAMA DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
Dr. Felipe Salcedo Javercato

APOYO TECNICO AREA DE GESTION HOSPITALARIA

Defi nición.-

El paludismo, o malaria, es una enfermedad infecciosa parasitaria, potencialmente mortal causada por parásitos que 
se transmiten al ser humano por la picadura de mosquitos hembra infectados del género Anopheles.

GEOESTRATIFICACION DE LOS MUNICIPIOS EN RIESGO POR NIVEL DE ENDEMICIDAD, 
GESTIONES 2009 – 2018 (Enero a Junio) (MALARIA)

Según la geoestratifi cacion de los municipios en riesgo por nivel de endemicidad desde la gestión 2009 a la gestión 
2018 se puede evidenciar que el nivel de endemicidad disminuyo considerablemente reduciéndose prácticamente 
solo a 2 Municipios que son Ixiamas que esta en Mediana Endemia y San Buenaventura que se encuentra en baja 
endemia.

ETIOLOGIA.-

Se trata de una enfermedad infecciosa, producida por un protozoo intracelular del género Plasmodium. Existen 5 es-
pecies que pueden infectar al hombre, Plasmodium falciparum (P. falciparum), vivax, ovale, malariae y, recientemen-
te, se ha descubierto que el Plasmodium knowlesi, originario de los primates, puede infectar también a humanos, la 
transmisión se realiza por la picadura del mosquito Anopheles. La forma más frecuente y grave de la enfermedad se 
debe al P. falciparum, que puede dar lugar a malaria cerebral y otras complicaciones.

TRANSMISIÓN.- El paludismo se transmite en la mayoría de los casos por la picadura de mosquitos hembra del 
género Anopheles, pican entre el anochecer y el amanecer. La intensidad de la transmisión depende de factores 
relacionados con el parásito, el vector, el huésped humano y el medio ambiente, los mosquitos Anopheles hembra 
ponen sus huevos en el agua. Tras eclosionar los huevos, las larvas se desarrollan hasta alcanzar el estado de mos-
quito adulto. Los mosquitos hembra buscan alimentarse de sangre para nutrir sus huevos. Cada especie muestra 
preferencias con respecto a su hábitat acuático, por ejemplo, algunos prefi eren las acumulaciones de agua dulce 
superfi cial, como los charcos y las huellas dejadas por los cascos de los animales, que se encuentran en abundancia 
durante la temporada de lluvias en los países tropicales. La transmisión es más intensa en lugares donde los mos-
quitos tienen una vida relativamente larga que permite que el parásito tenga tiempo para completar su desarrollo en 
el interior de su organismo, y cuando el vector prefi ere picar al ser humano antes que a otros

34
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:
• Proporcionar los conocimientos básicos clínicos epidemiológicos de la malaria.
• Proporcionar los procedimientos específi cos para la detección, notifi cación, diagnós-
tico, manejo, seguimiento y vigilancia de casos de malaria.
• Identifi car y analizar las distintas estrategias para el control de vectores enmarcados 
en la educación, prevención y promoción.
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animales. La transmisión también depende de condiciones climáticas que pueden modifi car el número y la supervi-
vencia de los mosquitos, como el régimen de lluvias, la temperatura y la humedad.

Los niños con enfermedad grave suelen manifestar uno o más de los siguientes síntomas: anemia grave, sufrimiento 
respiratorio relacionado con la acidosis metabólica o paludismo cerebral. En el adulto también es frecuente la afec-
tación multiorgánica. En las zonas donde el paludismo es endémico, las personas pueden adquirir una inmunidad 
parcial, lo que posibilita la aparición de infecciones asintomáticas.
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DIAGNÓSTICO.- El diagnóstico y el tratamiento 
tempranos del paludismo atenúan la incidencia 
de la enfermedad, reducen sus efectos mortales 
y contribuyen a prevenir su transmisión, antes de 
administrar el tratamiento se debe confi rmar el 
diagnóstico con métodos parasitológicos con prue-
ba de microscopía “GOTA GRUESA” o prueba de 
diagnóstico rápido, cuyos resultados pueden obte-
nerse en 30 minutos o menos.
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PREVENCIÓN Y CONTROL.-

Se enfoca en el diagnostico y tratamiento oportuno, la lucha antivectorial es el medio principal de reducir la transmi-
sión del paludismo, para el control efectivo del vector se debe priorizar la protección personal, evitar el contacto con 
el vector en horarios en los que el vector busca alimentarse (amanecer, anochecer), uso de ropa con manga larga, 
saneamiento ambiental, el uso de mosquiteros tratados con insecticidas, la limpieza y adecuado maneo de los resi-
duos sólidos y en caso necesario, previa evaluación y manejo de casos la fumigación de interiores con insecticidas 
de acción residual.

Vigilancia.- La vigilancia consiste en hacer un seguimiento de la enfermedad en pacientes diagnosticados y tratados 
así como en la adopción de medidas basadas en los datos recibidos de los casos de zonas endémicas.

BIBLIOGRAFIA.-
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INTRAHOSPITALARIA – DESDE EL
ENFOQUE DE ENFERMERIA

Lic. Hortencia Nina Mendoza
ENFERMERA VIGILANTE DE ENFERMEDADES EMERGENTES Y

REEMERGENTES

I. INTRODUCCIÓN

La Infecciones Intrahospitalarias es reportada en todo el mundo, entre el 5 y 10% de los ingresos en los hospitales 
desarrollan una infección nosocomial; en EE.UU. más de 80.000 pacientes mueren anualmente debido a una IIH. 

Además que originan un prolongado tiempo de hospitalización, produciendo una carga económica de unos 5.000 
millones de dólares al año.

En México, la IIH es la tercera causa de muerte en la población general y las estimaciones del porcentaje de infec-
ciones nosocomiales que son prevenibles pueden llegar al 40%. En Brasil e Indonesia más de la mitad de los niños
ingresados en unidades neonatales contraen IIH, con una tasa de letalidad del 12 al 52%. En Perú todos los años, 
muchas personas son infectadas como resultado de la contaminación cruzada en los establecimientos de salud, 
generando un grave riesgo para el paciente y más trabajo para el personal de salud, además los costos para el país 
son signifi cativos, más de 17 millones de dólares adicionales se gastan al año en infecciones intrahospitalarias solo 
por concepto de días/cama.

Tal es así que la Organización Panamericana de la Salud reporta que recientes encuestas nacionales de prevalencia 
de IIH o IAAS y datos de programas de seguimiento de bacteriemia en varios países europeos, estiman que estas 
infecciones afectan, en promedio, a uno de cada 20 pacientes hospitalizados, estimaciones indican que al menos el 
9% de estas infecciones podría prevenirse simplemente mejorando la higiene de las manos.

En América Latina la Enfermería Hospitalaria, enfrenta problemas serios, ante la creciente demanda de servicios y la 
escasez de personal, debidamente formado con conocimientos técnicos exigidos para la vigilancia intrahospitalaria, 
por otra parte el insufi ciente recurso económico para obtener equipo y suministros y buenas condiciones de trabajo, 
la falta de instalaciones físicas adecuadas, son problemas ampliamente conocidos en el mundo, sin embargo existe 
marcadas diferencias en cuanto a su alcance y pautas tanto sociales como culturales, que han contribuido a su 
desarrollo.

II.- VIGILANCIA INTRAHOSPITALARIA

La vigilancia intrahospitalaria es el conjunto de actividades que se realiza para reunir información indispensable en 
relación a los eventos que se vigilan para proveer cambios y conducirnos a la toma de decisiones y acciones efec-
tivas de prevención, vigilancia y control. Para lo cual es necesario realizar un análisis del problema o los problemas 
que se están generando en el ámbito hospitalario que se encuentre, por ejemplo:

➢ La poca adherencia de lavado de manos en el personal de salud, que amerita una intervención
   oportuna y efectiva.
➢ El inadecuado manejo de los desechos patógenos hospitalarios en áreas de riesgo.
➢ La inoportuna identifi cación de servicios críticos como: Servicios de Emergencias, Infectologia, Cirugía,   
   U.T.I., Neonatos y Hemodiálisis, que deben ser vigilados diariamente.

El personal de salud se encuentra expuesto diariamente al contacto con múltiples gérmenes patógenos, situación 
que lo convierte en potencial portador y transmisor de dichos patógenos a otros pacientes. De manera que en la 
atención de pacientes es importante tener las manos limpias. 

Es necesario que el personal de enfermería genere datos clínicos apoyados con resultados de laboratorio y segui-

35 OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:
1. Promover la vigilancia epidemiológica intrahospitalaria, para mejorar el sistema de 
salud.
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miento para una intervención oportuna, coordinando estas actividades con el medico epidemiólogo.

Los jefes de servicio de enfermería, asumen el liderazgo por ser la persona que está en contacto directo con el 
usuario, deben empoderarse de su área de trabajo, es decir ser el brazo derecho de la enfermera vigilante para el 
cumplimiento de las actividades dispuestas por la vigilante, ante la respuesta de eventos intrahospitalarios, caso 
contrario no se podrá encaminar a una mejora continua.

2. PROPOSITO DE LA VIGILANCIA INTRAHOSPITALARIA
Es generar acciones para la prevención y control de infecciones bajo los objetivos de:

➢ Conocer la morbilidad y mortalidad de las IAAS y sus tendencias en el tiempo.
➢ Conocer los factores de riesgo de las IAAS y sus tendencias en el tiempo.
➢ Detectar brotes epidémicos de las IAAS en forma precoz.
➢ Aportar con información para establecer las medidas de prevención y control de IAAS.
➢ Aportar con información para investigación epidemiológica.
➢ Implementar acciones de prevención y control que sea sostenibles en el
   tiempo (adherencia de lavado de manos, contar con insumos)

2. ETAPAS DE LA VIGILANCIA
➢ Defi nición de los hechos que se vigilarán
➢ Recolección de datos
➢ Consolidación y análisis de datos
➢ Divulgación de los resultados a las personas que deben utilizarlos.

2.1 Defi niciones
Infección Intrahospitalarias:

➢ Se considera Infección a la reacción adversa localizada o generalizada producida por la presencia
   de microorganismos o sus toxinas.
➢ Se considera Intrahospitalarias, si existe evidencia que no estaba presente o en incubación al
   momento del ingreso del paciente al recinto hospitalario.

Incluye infecciones cuyos agentes causales son endógenos (fl ora bacteriana propia del paciente) o exógeno (agente 
etiológico adquirido de fuentes animadas o inanimadas del Hospital). Incluye las infecciones prevenibles y otras que 
pueden considerarse inevitables.

Incluye también las infecciones adquiridas durante la hospitalización que se manifi esta después del alta y excluye 
las infecciones que se encuentran presentes o en incubación al momento del ingreso. Si el periodo de incubación es
desconocido y los síntomas se inician durante la hospitalización se considera IAAS.

Se utiliza el término “Adquirido en la comunidad” para designar todos los procesos infecciosos que no son intrahos-
pitalarios.

2.2 Uso del Equipo de Protección Personal

El equipo de protección personal se emplea para proteger al personal de salud de accidentes y de enfermedades 
que son posibles de controlar en el lugar de origen, por lo que su uso debe ser adecuado y oportuno.
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Los E.P.P. tienen por objetivo disminuir el riesgo en la medida que sean adecuados y bien utilizados.

A. Lavado de Manos
Las enfermedades infecciosas son una causa frecuente de demanda de consulta médica en todos los niveles de 
atención.

El personal que trabaja en las áreas de observación de los servicios de urgencias, se encuentran expuestos al con-
tacto con múltiples gérmenes patógenos, muchas veces desconocidos, debido al elevado movimiento de enfermos, 
situación que lo convierte en potencial portador y transmisor de dichos patógenos a otros pacientes. Es fundamental 
el lavado de manos para reducir la transmisión de microorganismos del personal al paciente y del paciente al perso-
nal de salud, entre diferentes procedimientos efectuados en los mismos pacientes.

A.1. Barrera Física

Guardapolvo - piyama
➢ Se debe asegurar un amplio suministro de ropa de protección apropiada acorde al riesgo que se
   enfrenta en el desarrollo de las actividades.
➢ Cuando esta no está en uso, la ropa de protección limpia debe ser colgada en colgadores destinados
   solo para ese propósito.
➢ La ropa de protección contaminada debe ser colocada y transportada en bolsas apropiadamente
   identifi cadas.
➢ La ropa contaminada, previa descontaminación, debe ser lavada.
Debe mantenerse limpia la ropa de protección personal y debe ser cambiada inmediatamente si se sabe que 
está contaminada con material de riesgo.
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Se debe proveer barbijos al personal de limpieza y alimentos, técnicos de laboratorio, interconsultores, técnicos de 
rayos, personal de mantenimiento, y a toda persona que deba ingresar dentro de la UCIN o de las habitaciones para
una tarea específi ca.

Recomendaciones:
➢ Usar adecuadamente el barbijo para reducir la transmisión de microorganismos.
➢ Los barbijos deben cumplir con los requisitos de fi ltración y permeabilidad sufi ciente
   para ser una barrera efectiva.
➢ Los barbijos no se deben colgar del cuello o guardarlos en los bolsillos, para evitar
   la diseminación de los microorganismos atrapados en la cara interna de la mascarilla.

Gorro

Se debe utilizar cuando se prevea un riesgo de salpicadura o aerosol.

Lentes Protectores

Se deben utilizar en actividades en las que hay probabilidades de salpicaduras, durante la intubación, aspiración de 
secreciones etc.

Las gafas deben ser utilizadas solo para la atención de un solo paciente, su limpieza de rutina es con agua y deter-
gente para eliminar la suciedad seguida del uso de un desinfectante.

Guantes
Se debe usar guantes para todo procedimiento que implique contacto con:

➢ Sangre y otros fl uidos corporales, considerados de pre caución universal.
➢ Piel no intacta, membranas mucosas o superfi cies contaminadas con sangre.
➢ Procedimientos, desinfección y limpieza.
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NOTA: Se debe quitar la ropa de protección antes de salir del área de trabajo.
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GESTION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD
Dr. Roberto Carlos Aranda Asturizaga

JEFE UNIDAD GESTIÓN DE CALIDAD Y SERVICIOS HOSPITALARIOS

Introducción

La calidad de la atención médica consiste en la aplicación de la ciencia y la tecnología médica en una forma que 
maximice sus benefi cios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos.

El Sistema de Gestión de calidad en Salud está defi nido como el conjunto de elementos interrelacionados que con-
tribuyen a conducir, regular, brindar asistencia y evaluar a las entidades de salud del Sector y a sus dependencias 
públicas de los tres niveles (nacional, departamental y municipal), en lo relativo a la calidad de la atención y de la 
gestión.

La gestión de la calidad es un componente de la gestión institucional y por ello es un deber de todo funcionario en 
el sector, el determinar y aplicar la política de calidad expresada formalmente por el Ministerio de Salud. En conse-
cuencia, las orientaciones normativas del Sistema de Gestión de Calidad en Salud deben desarrollarse creativamen-
te y con las especifi cidades que correspondan en todas las instituciones y entidades del Sector, en los diferentes 
niveles de su jerarquía organizativa.

EL Sistema incluye los componentes de planifi cación, organización, garantía y mejora dela calidad e información 
para la calidad dentro de la dirección estratégica de la institución, en la perspectiva de diseñar, gestionar y mejorar 
los procesos institucionales hacia una cultura de calidad.

El Servicio Departamental de Salud (SEDES) La Paz, en el marco de las políticas de salud del Gobierno Autónomo 
Departamental de La Paz, relacionadas a la atención integral de la salud de las personas y la comunidad, en con-
cordancia con los lineamientos y prioridades de política del sector, bajo los principios de solidaridad, universalidad, 
equidad y calidad. Enfocando la necesidad de brindar servicios de calidad en Establecimientos de Salud públicos, 
privados y de la Seguridad Social, que orientan la gestión de calidad se fundamente en el derecho a la salud y el 
principio de “Salud para La Paz” con todos, que demanda calidad y no solo cantidad en la oferta de salud.

Las políticas que orientan la gestión de calidad son las siguientes:

1. Relacionadas a las personas (usuario externo)

Provisión de servicios de salud seguros, oportunos, accesibles y equitativos.
Calidad con enfoque de interculturalidad y género
Búsqueda de la satisfacción de los usuarios.
Acceso a los mecanismos de atención al usuario.

2. Relacionadas a los trabajadores (usuario interno)

Cultura de ética de la calidad
Trabajo en equipo
Círculos de la calidad

3. Relacionadas a los Establecimientos de Salud

Ejercer la rectoría del Servicio Departamental de Salud de La Paz

36
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:
El Sistema de Gestión de calidad en Salud está defi nido como el conjunto de elemen-
tos interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia y evaluar 
a las entidades de salud del Sector y a sus dependencias públicas de los tres niveles 
(nacional, departamental y municipal), en lo relativo a la calidad de la atención y de la 
gestión.
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Gestión de recursos para la calidad en salud
Regulación complementaria en los niveles regionales
Evaluación en el proceso de atención de salud

Principios

Los principios en los que se fundamenta el Sistema de gestión de calidad en salud son:

Enfoque al usuario: las organizaciones dependen de sus usuarios; por lo tanto, deben entender sus necesidades 
presentes y futuras, satisfacer sus demandas específi cas y esforzarse en exceder sus expectativas.

Liderazgo: el cumplimiento de los objetivos de la calidad, requiere de líderes que conduzcan a sus establecimientos 
a la mejora continua

Participación del Personal: el personal de todos los niveles es la esencia de la organización, pues mediante su 
compromiso posibilita el uso de sus habilidades y conocimientos en benefi cio de la calidad.

Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza más efi cientemente cuando las actividades y los 
recursos relacionados se gestionan como un proceso.

Enfoque sistémico para la gestión: identifi car comprender y gestionar los procesos interrelacionados como un 
sistema, contribuye a la efi cacia y efi ciencia de la organización.

Mejora continua de la calidad: la mejora continua del desempeño global de la organización debe generar una ne-
cesidad permanente de elevar los estándares de calidad técnicos, humanos y administrativos.

Toma de decisiones basadas en evidencias: las decisiones efi caces se basa en el análisis de datos y la informa-
ción.

Relaciones mutuamente benefi ciosas con el proveedor: una organización y sus proveedores son independien-
tes en la generación del valor.

Objetivos
1. Capacitar a los recursos humanos del sector, mediante la realización de cursos, talleres o seminarios dif-
erenciados, para la aplicación de los nuevos instrumentos normativos orientados a la máxima satisfacción 
del usuario y prevención de la mala praxis, incorporando los temas ya referidos de auditoria, responsabilidad 
médica y del equipo de salud, ética, deontología y bioética.

2. Capacitar recursos humanos para la puesta en marcha de las unidades de gestión de calidad (gestor de 
calidad) al interior de los establecimientos de salud.

3. Asesorar a los hospitales y centros asistenciales para la conformación de los comités de gestión de calidad 
y auditoria y comités hospitalarios de ética capacitando a los interesados y ofreciendo orientaciones ético-de-
ontológicos en aras al mejor funcionamiento de los servicios de salud.

4. Diseñar formularios de consentimiento informado, en un trabajo mancomunado con las sociedades científi -
cas del Colegio Médico, servicios de especialidad y asesoría jurídica, para su incorporación en el uso habitual 
y rutinario del quehacer hospitalario.

5. Coadyuvar en la puesta en marcha y funcionamiento del Instituto Médico de Conciliación y Arbitraje.

6. Diseñar una propuesta para la organización de un curso de especialidad en Peritaje Médico.

7. Organizar un taller departamental para la defi nición y adopción del expediente clínico único en todos los 
servicios del sector, con las adecuaciones respectivas según los niveles de atención y especialidades médi-
cas y quirúrgicas.
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Normativa legal

• Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia, enero 2009.
• Ley Nº 3131 de 08 de agosto de 2005, Ley del Ejercicio Profesional Médico.
• Decreto Supremo Nº 28562 de 22 de diciembre de 2005, que reglamenta a la Ley 3131,
  del Ejercicio Profesional Médico.
• Ley Nº 031 de 19 de julio de 2010, Ley marco de autonomías y descentralización “Andrés Ibáñez”
• Decreto Supremo Nº 29601 del 11 de junio de 2008, nuevo modelo de atención y gestión en
  salud, modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI). 
• Resolución Ministerial Nº 0090 del 26 de febrero de 2008, vigencia de bases,
  manuales, guías y normas técnicas (PRONACS).

Defi niciones

La defi nición de calidad, trata de englobar todos los antecedentes como la “Condición de la organización sanitaria 
que, de acuerdo a caracterización y normativa bien defi nidas dentro de un sistema, permite cumplir funciones bien
realizadas que cubren satisfactoriamente las expectativas requerimientos y necesidades de los usuarios, con recur-
sos optimizados y equitativamente distribuidos”

Reseña del concepto calidad

La calidad no es un tema nuevo
• Con los Reyes, Faraones, Jefes de Tribus: argumentos y parámetros sobre calidad.
   El Código de Hammurabi (1752 a. C.), declaraba: “Si un albañil construye una casa
   para un hombre, y su trabajo no es fuerte y la casa se derrumba matando a su dueño,
   el albañil será condenado a muerte”.

• Código Hammurabi, Babilonia, (1200 A.C.) “Si un médico trata a un noble con su bisturí
   para drenar un absceso, y el noble se cura, habiendo el médico
   salvado su ojo, el médico recibirá 40 shekels de plata. Si el enfermo es un
   esclavo y el tratamiento es bueno, el médico recibirá 10 shekels de plata. Si a
   causa del tratamiento el noble perdiera su ojo, las manos del médico le serán cortadas”

• Los Fenicios cortaban la mano a quien hacía un producto defectuoso,
  aceptaban o rechazaban los productos y ponían en vigor las especifi caciones
  gubernamentales.

• La mayoría de las civilizaciones antiguas daban gran importancia a la equidad
  en los negocios y cómo resolver las quejas, aún cuando esto implicara
  condenar al responsable a la muerte, la tortura o la mutilación.

• Con la Revolución Industrial, la producción en masa de productos
  manufacturados se hizo posible mediante la división del trabajo y la creación de partes
  intercambiables; sin embargo, esto creó problemas para los que estaban acostumbrados
  a que sus productos fueran hechos a la medida.
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• La Segunda Guerra Mundial apresuró el paso de la tecnología de la calidad.

La necesidad de mejorar la calidad del producto dio por resultado un aumento en el estudio de la tecnología del con-
trol de la calidad. Fue en este medio ambiente donde se expandieron rápidamente los conceptos básicos del control 
de la calidad. Muchas compañías pusieron en vigor programas de certifi cación.

• La calidad japonesa, como consecuencia del despegue de la industria japonesa, aplicando los conceptos del 
aseguramiento de la calidad y la prevención. Por ello cada año se otorga en el Japón los muy deseados PREMIOS 
DEMING al individuo que muestre logros excelentes en teoría o en la aplicación del control de la calidad por es-
tadísticas, o aquella persona que contribuya notablemente a la difusión de las técnicas del control de calidad por 
estadísticas, así como a su aplicación. Las compañías japonesas que han obtenido dichos premios incluyen Nissan, 
Toyota, Hitachi y Nipon Steel. En 1989, la Florida Power and Light Company fue la primera compañía extranjera
en ganar el premio Deming. “ELIMINAR LA BASURA”

Hitos importantes

• Henry Ford (1900) introduce la producción en serie en su “línea de montaje” de automóviles, con los que comienza 
a introducir los términos de “productividad” y “estandarización”. Shewhart (1924) introduce las gráfi cas de control 
en los Laboratorios Bell. La estadística entra a formar parte del proceso industrial y aparece el control de la calidad 
como tal.

• Años 60: Comienza el desarrollo de organizaciones y productos que no pueden presentar fallos, como la “Aeronáu-
tica civil”. La producción se centra en los productores. En cuanto al concepto de calidad, este se comprende como 
el estricto cumplimiento de especifi caciones de diseño.

• Años 70: La producción comienza a centrarse en los consumidores. Calidad se considera la adecuación al uso.

• Años 80: Nace el concepto de “calidad total” en forma ofi cial. Calidad comienza a entenderse como la satisfacción 
del cliente. Se extiende la certifi cación de calidad de acuerdo a normas de calidad (ISO).

• Año 1988: Calidad se entiende como elemento de supervivencia de la empresa. El concepto es la excelencia.

Bases conceptuales de la Calidad

Para Avedis Donabedian, padre de la Calidad de la Atención en Salud y docente de la Universidad de Michigan, 
existen dos elementos centrales para garantizar la

calidad: monitoreo y un adecuado sistema.
Para Enrique Ruelas-Barajas, H. Reyes Zapata y otros, son cinco los elementos fundamentales que permiten garan-
tizar la calidad: evaluación, monitoreo, diseño, desarrollo y cambio organizacionales.

Según Donabedian, los pilares o principios de la calidad en salud, son:

1. Efi cacia. Capacidad para asumir la forma más perfecta de contribuir a la mejoría de las condiciones de salud.

2. Efectividad. Las mejorías posibles, en las condiciones de salud, son obtenidas.

3. Efi ciencia. Capacidad de obtener la mayor mejoría, en las condiciones de salud, al menor costo posible.

4. Optimización. La más favorable relación entre costo y benefi cios.

5. Aceptabilidad. Conformidad con las preferencias del paciente en lo que concierne a la accesibilidad, relación 
médico-paciente, las comodidades, los efectos y el costo del cuidado prestado.

6. Legitimidad. Conformidad con preferencias sociales, en relación a todo lo anteriormente mencionado.
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7. Equidad. Igualdad en la distribución del cuidado y de sus efectos sobre la salud.

Evolución del concepto de calidad

• CONTROL DE CALIDAD
• GARANTÍA DE CALIDAD
• GESTIÓN DE CALIDAD
• EXCELENCIA EN LA GESTIÓN

Hoy día muchas organizaciones se empeñan en lograr el mejoramiento de la calidad, incluyendo JUSE, ASQC, 
EOQC (European Organization for Quality Control), e IAQ (International Academy for Quality). Así mismo, varios 
centros de estudio han establecido sus propias investigaciones para estudiar este concepto como: las Universidades 
de Miami, Wisconsin, Tennessee, el Centro MIT para el Estudio de Ingeniería Avanzada y la Universidad Fordham.

Así mismo, La Organización Internacional de Normas ISO creada desde hace más de cinco décadas, desde su 
fundación su propósito fue mejorar la calidad, aumentar la productividad, disminuir los costos e impulsar el comercio 
internacional.

Las normas ISO 9000, que están integradas por un conjunto de modelos y documentos sobre gestión de calidad. 
En 1987 se publicaron las normas internacionales actuales sobre aseguramiento de la calidad. Por primera vez, 
cada una de ellas sirve como un modelo de calidad dirigido a determinada área de la industria, la manufactura o los 
servicios. En la actualidad cubren todas las funciones o posibilidades de desempeño, y tienen el objetivo de llevar la 
calidad o la productividad de los productos o servicios que se oferten. Aunque los antecedentes más remotos de la 
existencia de la norma ISO 9000 datan de hace más de 50 años, es importante destacar que la aceptación interna-
cional de la normalización ha tenido vigencia, sobre todo, a partir de la década de 1980.

La aplicación de las normas ISO está avalada por la Organización Internacional para la Estandarización (por sus 
siglas en Inglés: International Standarization Organization), que es una federación mundial de cuerpos nacionales 
colegiados de normalización, denominados cuerpos de los países miembros de ISO. Cada uno de estos comités 
tiene como objetivo preparar y establecer los estándares internacionales de normalización realizados a partir de 
estudios de los comités técnicos.

Dimensiones de la calidad del servicio

Las dimensiones de la calidad son conceptos o requisitos necesarios, que reúnen las expectativas y necesidades de 
los usuarios y que requieren ser satisfechas. Nos permiten mantener una atención de calidad centrada en el cliente 
y de excelencia.

Diversos autores han defi nido distintas dimensiones de calidad del servicio en la atención de salud que infl uyen en 
la satisfacción del usuario:

1. Accesibilidad.
2. Competencia profesional.
3. Efectividad.
4. Efi ciencia.
5. Satisfacción del usuario.
6. Oportunidad.
7. Atención centrada en el paciente y familia.
8. Seguridad clínica de pacientes.

Entorno del servidor público (laboral) y su relación con la calidad
La mayor motivación y satisfacción del servidor público, depende de la introducción de un sistema de calidad que 
permite una mayor participación de los trabajadores de un establecimiento (o empresa), siendo ellos los motores 
de transformación y de preocupación de la calidad. Al involucrarse todos ellos en su trabajo diario, de vivir el con-
cepto calidad, ven que sus aportaciones realmente se toman en consideración y que sus directivos se preocupan 
en el sentido de que estén capacitados para poder trabajar bien. Esto conlleva que todos los obreros se sienten 
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más integrados, y motivados, por su trabajo, siendo esto necesario para optimizar todos los procesos productivos, 
alcanzando así un alto nivel de satisfacción y optimizando

Logro de la calidad

Para lograr la calidad de servicios es necesario tomar muy en cuenta lo siguiente:
• Necesidad del usuario: Estudiar las necesidades del usuario.
• Requisitos legales: Establecidos mediante normas y protocolos respecto del producto o
  servicio que se va a ofrecer.
• Competencia: Estudiar, ésta permite mejorar las especifi caciones propias,
   particularmente la capacidad resolutiva.
• Capacidad del proceso: Quienes lo generan deben tener claro lo que es
  posible lograr en los procesos.
• Equilibrio entre costo y valor: Especifi caciones más rígidas de lo necesario.
• Poca claridad y ambigüedad: Especifi caciones poco precisas.

Parámetros de la calidad

• Calidad tangible. Aquéllos que responden a demandas y expectativas
concretas: tiempo, cantidad, durabilidad, confi abilidad, seguridad, índice de defectos, etc.
• Calidad intangible. Aquéllos que responden a expectativas y deseos
emocionales: actitudes, compromisos, atención, credibilidad, lealtad, etc.

Calidad total

• Gestión para el logro de la calidad.
• Cambio del modo de funcionamiento de la entidad, de la dirección, en su
conjunto, comenzando por la dirección general y siguiendo una progresión de arriba hacia abajo.

Gestión de calidad en salud

• La Gestión de Calidad en Salud, es el proceso mediante el cual una institución
  logra ofertar permanente calidad en sus servicios, asumiendo su
  responsabilidad y en observancia de normas y estándares, previamente
  establecidos y acordados”. (Comisión Nacional de Calidad en Salud y Auditoria- MSD).

• “La gestión de calidad constituye una práctica de gestión o gobierno de
  sistemas sociales (organizaciones) basada en enfoques de calidad, estos enfoques se
  proponen asegurar procesos que respondan a criterios de efi ciencia, efi cacia, 
  de compromiso, participación interna, de consideración y atención a las expectativas de los usuarios(as)  
  externos y partes interesadas, todos ellos conducentes a garantizar la producción y entrega de
  bienes y servicios de calidad”. (Gestión de Calidad ISO 9000:2000 en establecimientos de salud 
  MSD/PSRN-GTZ año 2003).
• “Cumplimiento efectivo de la legislación, técnicas y procedimientos vigentes en
  todo acto médico”. (Artículo 4 de la Ley N° 3131 de 08 de agosto de 2005, Ley del Ejercicio
  Profesional Médico).

Medios para evaluar la calidad del servicio de salud

• ENCUESTAS
• ENTREVISTAS
• GRUPOS FOCALIZADOS
• BUZÓN DE SUGERENCIA
• AUDITORÍAS EN SALUD

Actividades de calidad
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Caracterización de la Gestión de Calidad en Salud

Gestión participativa en la Gestión de Calidad en Salud

(Decreto Supremo Nº 29601 del 11 de junio de 2008, modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI).
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Objetivos que se pretenden lograr en Gestión de Calidad en Salud

• TENER A SUS USUARIOS CONFORMES Y CONTENTOS
• TENER TRABAJADORES ORGULLOSOS DE LO QUE ESTÁN HACIENDO.
• PRODUCIR PRODUCTOS O SERVICIOS CORRECTOS EN FORMA CORRECTA.

Elementos claves para una gestión para la calidad en salud

• ESTRATEGIA DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
• ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
• CULTURA SANITARIA
• CULTURA ORGANIZACIONAL
• ORIENTACIÓN DE LOS PROCESOS
• MODELO O PLAN PARA LA CALIDAD

Equipo de trabajo como estrategia para una gestión y atención de calidad en salud

El trabajo en equipo implica un grupo de personas trabajando de manera coordinada en la ejecución de un proyecto. 
El equipo responde del resultado fi nal y no cada uno de sus miembros de forma independiente.
Comunicarse con los usuarios no es fácil; pero, es fundamental para ofrecer calidad de atención. Por ello se consi-
dera las 5 “C” del equipo de trabajo como elementales:

➢ Complementariedad: cada miembro domina una parte determinada del proyecto. Todos estos conocimientos son 
necesarios para sacar el trabajo adelante.

➢ Coordinación: el grupo de profesionales, con un líder a la cabeza, debe actuar de forma organizada con vista a 
sacar el proyecto adelante.

➢ Comunicación: el trabajo en equipo exige una comunicación abierta entre todos sus miembros, esencial para 
poder coordinar las distintas actuaciones individuales.

➢ Confi anza: cada persona confía en el buen hacer del resto de sus compañeros.

Esta confi anza le lleva a aceptar anteponer el éxito del equipo al propio lucimiento personal.

➢ Compromiso: cada miembro se compromete a aportar lo mejor de si mismo, a poner todo su empeño en sacar 
el trabajo adelante.

El equipo funciona como una maquinaria con diversos engranajes; todos deben funcionar a la perfección, si uno 
falla el equipo fracasa. Es así, la actual política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural a través de los principios: 
Participación social, Intersectorialidad, Interculturalidad e Integralidad encara la gestión y atención de calidad con el 
acto de gestión compartida.

Mejoramiento de la calidad
Un ciclo de mejoramiento de la calidad es un esfuerzo organizado para compartir aprendizajes a través de equipos 
de trabajo y así:
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- Adaptar las condiciones locales las mejoras practicas basadas en evidencia, para mejorar un problema
  específi co priorizado
- Lograr resultados importantes en un periodo corto de tiempo y a bajo costo
- Expandir las mejores prácticas a otros hospitales o niveles de atención

Los elementos claves para el desarrollo de un ciclo de mejoramiento continuo de la calidad de atención son:

- Objetivos de mejora
- Organización y defi nición de funciones
- Consensuar paquetes de cambios
- Expansión de la estrategia al resto de la red de servicios
- Formar equipos de calidad califi cados y garantizar su funcionamiento
- Un sistema de control de la calidad de los procesos y los resultados
- Un sistema regular y periódico de acompañamiento de los equipos de calidad
- Sesiones de aprendizaje como una oportunidad para compartir experiencias
- Incorporar a la estructura social de salud en el control de la calidad

El diagrama que a continuación se expone resume las etapas de la implementación de los ciclos de mejora continua 
de la calidad.
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ACREDITACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Dr. Edgar N. Tórrez Iriarte

Responsable Área de Acreditación
Dr. Grover Callejas Fernández

Técnico de Acreditación

INTRODUCCIÒN

En el marco de la implementación de la normativa del Proyecto Nacional de Calidad en Salud (PRONACS), y del 
Reglamento de Acreditación de Establecimientos de Salud del SEDES La Paz; el área de Acreditación de la Unidad 
de Gestión de Calidad en Salud, es la encargada de impulsar y monitorear procesos de Acreditación en la red de 
establecimientos de los diferentes niveles.

La base de este proceso de acreditación es la aplicación periódica de la Guía y Planilla de Evaluación, por parte del 
Equipo Técnico de Evaluación y Mejora de la Calidad (ETE y MCC), conformado por el propio personal; es decir una
Autoevaluación que da como resultado un diagnóstico a partir del cual el equipo elabora un Plan de Mejora que 
identifi ca los problemas encontrados y su resolución hasta la próxima autoevaluación, y así sucesivamente hasta 
alcanzar el puntaje mínimo requerido para acreditar. De esta manera el Proceso de Acreditación, se convierte en una 
valiosa herramienta para la mejora continua de la calidad de los establecimientos de salud.

DEFINICION.

La autoevaluación es un proceso de evaluación, continuo, dinámico, obligatorio y confi dencial, realizado por el 
personal del establecimiento, actores sociales (COLOSA, AUTORIDADES LOCALES, etc.) y municipio, trimestral-
mente, aplicando la Guía de Evaluación y concluyendo con un Plan de Mejora para ser cumplido hasta la siguiente 
autoevaluación.

La Acreditación es el resultado de un proceso de evaluación, en base a estándares ya determinados en una norma; 
evalúa estructura, proceso y resultado de la atención a los pacientes y de la gestión de establecimientos de salud, 
garantizando mejora de la calidad de la gestión y satisfacción de los usuarios.

ANTECEDENTES:

A lo largo del tiempo se han presentado diversos intentos para incorporar la calidad en el ámbito de la atención en 
salud. Así, en 1978 se aprueba el actual Código de Salud, en el que se incorporan algunas normativas para la en-
trega de servicios de salud con calidad.

En 1992, se inicia el proceso de acreditación de hospitales como política de la calidad en Bolivia.
En 1994 se implementa el proceso de acreditación de los Hospitales de Segundo y Tercer nivel, y el Programa de 
Vigilancia de la Calidad de servicios de primer nivel, acciones cuyo objetivo principal es siempre mejorar la calidad 
de los servicios de salud.

Con estos antecedentes, la normativa nacional actual (PRONACS) data del 2008 y el Reglamento de Acreditación 
del SEDES del 2012 como instrumentos ya defi nitivos y actuales que rigen el proceso de acreditación.

OBJETIVO DE LA ACREDITACIÓN.

Establecer un sistema de evaluación y acreditación que contribuya a la mejora continua y sostenida de la calidad 
de gestión y atención, garantizando que los servicios acreditados cuenten con los recursos necesarios para poder 
ofrecer servicios efectivos, efi cientes, seguros y de calidad en todos los establecimientos de salud.

37 OBJETIVO DE APRENDIZAJE
Conocer el proceso de Acreditación de los establecimientos de salud y su utilidad 
como herramienta para la Mejora Continua de la Calidad de Atención.
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Por qué acreditar un Establecimiento de Salud:

• Contribuye a controlar procesos internos.
• Dar garantía a sus clientes externos sobre los servicios que brindan.
• Permite acceder a apoyos fi nancieros y otras organizaciones de calidad en el exterior.
• Mejorar las relaciones mutuas con los proveedores.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LA ACREDITACION

Es un procedimiento que se inicia cuando, aplicando la Guía correspondiente, en la Autoevaluación; el equipo del 
establecimiento ha cumplido los siguientes requisitos:

• El 100% de los 10 Requisitos Básicos.
• Califi cación mínima de 85% de los Estándares Obligatorios consignados en la Guía

Cumplido lo anterior, se realiza la solicitud de Acreditación ante el Comité de Acreditación de Red correspondiente (CAR)

El CAR: realiza la verifi cación de los 10 requisitos básicos y el cumplimiento de los estándares de calidad obligato-
rios y si estos pasan el 75% de cumplimiento solicita al SEDES mediante nota, la Acreditación correspondiente por 
parte del Equipo Técnico de Acreditación Externa (ETAE).
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Estos 10 requisitos básicos son sobretodo competencia municipal. Su cumplimiento es una de las principales restric-
ciones al proceso de acreditación, lo que implica desarrollar gestiones permanentes ante los Gobiernos Municipales

ACREDITACION

Paso que sigue a la Habilitación, consiste en la verifi cación del Cumplimiento de los 10 requisitos básicos y 85% de 
los estándares obligatorios, por parte de un Equipo Técnico de Acreditación Externa (ETAE) designado por el Equipo 
Técnico de Acreditación Departamental. (ETAD-SEDES), ante el cual el ETAE, emite el Informe del resultado de la 
verifi cación
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Cabe hacer notar que además de esos estándares obligatorios existen otros opcionales para cada nivel como se ve 
en el siguiente Cuadro:

CERTIFICACIÓN

Es la fase fi nal en la cual el Equipo Técnico de Acreditación Departamental, verifi ca y emite el Dictamen Final al 
Comité de Acreditación Departamental (CAD), el cual emite la Resolución de Acreditación que se entrega al estable-
cimiento y tiene una vigencia de tres años, en el transcurso de los cuales; se realiza el monitoreo post acreditación 
para garantizar cumplimiento permanente de los requisitos.
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MARCO LEGAL

a) Constitución Política del Estado Plurinacional
b) Ley Nº 031 del 19 de julio 2010, Ley Marco de Autonomías y
Descentralización “ Andrés Ibáñez”
c) Resolución Ministerial Nº0090 de 26 de febrero de 2008
d) Decreto Supremo Nº28562 del 22 de Diciembre del 2005, Reglamento a la
Ley Nº 3131 del 08 de agosto 2005, Ley del Ejercicio Profesional Médico
e) Código de Salud
f) Decreto Supremo Nº 29601, del 11 de junio 2008, que aprueba y establece
el nuevo modelo sanitario de Bolivia “Modelo de Salud Familiar Comunitario
Intercultural”.
g) Plan Estratégico Sectorial de Salud

ÁMBITO DE APLICACIÓN: el proceso de acreditación de servicios de salud es de carácter obligatorio para lograr la 
acreditación como garantía de la calidad de gestión y atención que brindan los establecimientos de salud en todos 
los subsectores, públicos y privados.

ALCANCE:

Se aplica a todo el sistema a de salud tanto públicos, Seguridad Social y privados.

LA ACREDITACIÓN ES UNA HERRAMIENTA DEL PROCESO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD QUE 
REQUIERE EL COMPROMISO DE TODOS PARA BRINDAR SALUD CON EXCELENCIA PROFESIONAL BASA-
DA EN LA ATENCIÒN CON CALIDAD Y CALIDEZ.

BIBLIOGRAFIA:

1.- Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia
2.- Bolivia: Resolución Ministerial 090-2008-MSD- 3.-Ley 3131 del Ejercicio
     Profesional Médico – 2005 y DS Reglamentario 28562-2005.
4.- Norma Nacional de Caracterización de Establecimientos de Salud de Primer
     Nivel MSD 2013
5.- Manuales de Evaluación y acreditación de establecimientos de salud de primer,
     segundo y tercer nivel MSD 2008
6.- Bolivia: 2008 Guía de Evaluación y acreditación de Establecimientos de salud
     de primer, segundo y tercer nivele MSD.
7.- Bolivia: Bases para la organización y funcionamiento de Proyecto Nacional de
     Calidad de Salud MSD- .
8.- Ley 031 Marco de Autonomías y Descentralización Julio 2010
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VIGILANCIA DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD
Lic. Lidia Ayaviri Céspedes

Responsable de Vigilancia de la Calidad SEDES La Paz

La Calidad.

“Condición de la organización sanitaria que de acuerdo con la caracterización y normativa claramente defi nidas de 
sus servicios dentro de un sistema, a, permite cumplir funciones bien realizadas y seguirás que cubren satisfactoria-
mente las expectativas requerimioentos y necesidades de los usuarios con recursos optimizados y equitativamente 
distribuidos”. (L.O.E.)

El Sistema de Vigilancia de la Calidad

Entendiéndose como sistema “conjunto de cosas (entiéndase componentes) que relacionadas entre sí ordenada-
mente, contribuyen a determinado objeto. (L.O.E.)

Constituye un instrumento valioso para la supervisión, seguimiento y monitoreo de la gestión de la calidad en los 
establecimientos de la red departamental. A partir de su aplicación se pretende lograr establecer procedimientos 
de forma sistemática y efectiva para la valoración de la gestión de la calidad y cumplimiento de los estándares de 
calidad, que a medida del cumplimiento lograran alcanzar la satisfacción de los usuarios externos

La Falta de calidad en los servicios

La falta de calidad se manifi esta de diferentes formas incluyendo.

• La falta de calidad hace al servicio de salud inseguro, ocasionando daño material y humano causando
  desconfi anza y acciones legales que ocasionan reacciones prácticas de medicina defensiva.
• La mala calidad se expresa también en limitada accesibilidad, con barreras administrativas, geográfi cas,   
  económicas, culturales o sociales.

Para el usuario signifi ca:
• Largas listas de espera, horarios de atención incompatibles con sus posibilidades, distancias 
  excesivas al centro de atención, falta de medicamentos, oferta de servicios no adecuado al contexto,
  preferencias culturales
• .la falta de calidad corresponde a la insatisfacción de los usuarios y de los profesionales de salud con los 
   servicios de salud.
• Se quejan de maltrato, falta de comunicación, e inadecuación de instalaciones de salud.
• Los profesionales de salud y trabajadores de salud por su lado, sufren de desmotivación,
  sobrecarga de trabajo, que contribuyen a un deterioro de la calidad del servicio prestado.

Condiciones de la Calidad

• No puede haber calidad sin ordenamiento y este no existe si no se acompaña de un marco regulador clara-
mente defi nido, difundido, conocido, asimilado y cumplido por otros.
• Caracterización, de los servicios y establecimientos de salud entendiéndose como un modelo que establez-
ca requisitos mínimos en cuanto a las condiciones de calidad y seguridad de la infraestructura ,equipamiento,
dotación de recursos materiales ,insumos y medicamentos ,dotación cualitativa y cuantitativa de recursos 
humanos fl ujos funcionales y normas de organización y funcionamiento.

38
OBJETIVO DEL APRENDIZAJE.
Ofrecer y compartir una información general que coadyuven al conocimiento del perso-
nal del S.S.S.R.O. que lo orienten y refl exione sobre y contribuyan a mejorar la calidad 
de los establecimientos de salud, para lograr la satisfacciones de quienes servimos, 
el deber y responsabilidad de haber hecho bien las cosas parte de la vigilancia de la 
calidad y lograr la satisfacción del usuario externo .
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MARCO DE COMPETENCIAS
Dentro de la conducción y mantenimiento de los 
establecimientos de salud de acuerdo al mane-
jo organizativo regional, local los actores tienen 
funciones específi cas las cuales están defi nidas 
ante la ley responsabilidad y grado que tiene.

En el marco de competencias la participación y 
gestión de los ciudadanos puede jugar un rol de-
cisivo, constituyéndose en los mejores vigilantes 
de los servicios.

Los gobiernos municipales actores claves que 
determinara el cumplimiento de la caracteriza-
ción de establecimientos de salud con la dota-
ción de infraestructura equipamiento y recursos 
materiales, el personal de salud al cumplimiento 
de La calidad es una práctica de gestión de siste-
mas basada en enfoque de calidad, que respon-
dan a un criterio de efi ciencia efi cacia y compro-
miso y participación interna, de consideración y 
atención a las expectativas de los usuarios.

Con el grafi co describimos que es un accionar de un todo y depende de los procesos, siendo que la falla o falta de 
uno de estos componentes repercute en el funcionamiento conjunto de la organización institucional. normativas, 
normas de organización y funcionamiento que permiten asignar responsabilidad especifi ca.
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MARCO NORMATIVO
LA NECESIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LAS NORMATIVAS

Dentro del marco jurídico tener presente que el establecimiento de salud se rigen a y funcionan con base a normas, 
cuyo conocimiento, acatamiento y cumplimiento es un deber ineludible de cada funcionario de salud independien-
temente de cual sea su condición y jerarquía. Por otra parte, en concordancia con dichas normas cada funcionario 
debe cumplir tareas específi cas que contribuyan al buen funcionamiento institucional como los componentes armo-
nizados de una maquinaria, donde cada pieza tiene su razón de ser e infl uye en el funcionamiento del todo.

Por esto se requiere que cada establecimiento cuente con infraestructura, equipamiento, recursos y organización 
adecuados y concordantes al tipo de servicios que ofrece , de acuerdo con una cartelización y marco de competen-
cias bien defi nidas.

Artículo 39 de la NCP sostiene: El Estado garantizará el servicio de salud público y reconoce el servicio de salud 
privado; regulará y vigilará la atención de calidad a través de auditorías médicas sostenibles que evalúen el trabajo 
de su personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo con la ley.

DS N° 28562 de 22 de Diciembre de 2005- Reglamento a la Ley N° 3131 del

Ejercicio Profesional Médico
Artículo 4. Defi niciones.
Gestión de Calidad:
“Cumplimiento efectivo de la legislación, técnicas y procedimientos vigentes en todo acto médico”

Artículo 13. Derechos del Paciente.
Todo paciente tiene derecho a:
Recibir atención médica humanizada y de calidad

LEY MARCO DE AUTONOMÍAS Y DESCENTRALIZACIÓN “ANDRÉS IBÁÑEZ”

Artículo 81. Salud.
III. De acuerdo a la competencia concurrente del Numeral 2 del Parágrafo II
del Artículo 299 de la Constitución Política del Estado se distribuyen las
competencias de la siguiente manera:

f) Planifi car la estructuración de redes de salud funcionales y de calidad, en coordinación con las entidades terri-
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toriales autónomas municipales e indígena originario campesinas en el marco de la Política Nacional de la Salud 
Familiar Comunitaria Intercultural.

ñ) Ejercer control en el funcionamiento y atención con calidad de todos los servicios públicos, privados, sin fi nes de 
lucro, seguridad social, y prácticas relacionadas con la salud con la aplicación de normas nacionales.

Resolución Ministerial 0090/2008
Que en el inciso d) del Art.4º de la Ley Nª 3351 de Organización del Poder Ejecutivo, señala entre las atribuciones 
específi cas del MSD: Regular, planifi car, controlar y conducir el Sistema Nacional de Salud, conformado por los sub-
sectores de la seguridad social, público y privado, con y sin fi nes de lucro. Y en su artículo primero aprueba y pone 
en vigencia los documentos del PRONACS, donde están incluidos manuales y guías de evaluación y acreditación 
de establecimientos de salud de primer, segundo y terceros niveles de atención.

“Norma “documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del área de Salud. Implica para el perso-
nal del Sistema Nacional de salud, reglas y líneas directrices o características para sus actividades o resultados que 
garanticen un nivel optimo de orden y compatibilidad en un contexto dado” D.S. N°28562 DE 22 DE DICIEMBRE 
DE 2005,REGLAMENTO A LA Ley N| 3131 ; Art. 4

REGLAMENTACION DEPARTAMENTALES

El Sistema de Vigilancia de la calidad del Departamento se aplica en el marco jurídico que establece el “Reglamento 
de Acreditación” para el Sistema de Salud Departamental La Paz.

El SEDES La Paz. tiene documentos normativos reglamentarios para complementar los instrumentos , procesos 
procedimientos de aplicación en mejora de la calidad.
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MANEJO ADECUADO DEL EXPEDIENTE CLINICO
Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dr. Elías E. Quispe Mamani
Responsable Departamental de Auditoria Médica

ANTECEDENTES.-

Dentro de la estructura de la Ley 3131 de 8 agosto del 2005, que en su Artículo Nº 10, refi ere:
Art.: Cumplir con el llenado de los documentos médicos ofi ciales señalados en la presente Ley.
Art.: (Documento Medico Ofi ciales)

Bajo el resguardo y custodia del establecimiento de salud son de usos exclusivos del personal de salud.

Lo establece claramente dentro de los deberes del Medico (personal de salud en conjunto): Deber de confeccionar 
adecuadamente el Expediente Clínico.

El Expediente Clínico (EC) es el conjunto documentado básico y fundamental para el registro de las características 
del proceso salud-enfermedad que se presenta en un determinado paciente, sirviendo además como instrumento 
testimonial que evalúa las condiciones de funcionamiento de cualquier servicio de salud.

Un Expediente Clínico correctamente confeccionado es el mejor recaudo que puede tomar el médico y personal 
de salud, para evitar las consecuencias de los juicios por mala praxis y la mayor precaución contra los intentos de 
aquellos que quieran injustamente perjudicar con un juicio de responsabilidades.

OBJETIVOS GENERALES.-
• Establecer la norma y metodología con fundamento científi co, tecnológico, administrativo, ético
  y jurídico, para la elaboración, integración, ordenamiento, uso y archivo del EC, en aras al
  mejoramiento de la calidad en todo el Sistema Nacional de Salud.
• Ámbito de aplicación:
• La Norma es de observancia y cumplimiento obligatorio en todo el Sistema Nacional de Salud.

DEFINICIÓN.-

El Expediente Clínico (EC), es el conjunto de documentos escritos e iconográfi cos evaluables que constituyen el 
historial clínico de una persona que ha recibido o recibe atención en un establecimiento de salud. Su manejo debe 
ser escrupuloso porque en él se encuentran todos los datos que nos permiten encarar de la mejor manera es estado 
de salud – enfermedad del paciente y su respectivo tratamiento.

CONDICIONES BÁSICAS DEL EC

39 OBJETIVO DE APRENDIZAJE:
Fortalecer mediante la mejora continua de la Calidad, el correcto manejo del Expe-
diente Clínico y Consentimiento Informado, como parte de la Gestión de la Calidad en 
Salud.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ328

FINALIDADES DEL E.C.

TIPOS Y CONTENIDOS DEL EXPEDIENTE CLÍNICO

INDICACIÓN PARA EL MANEJO ASISTENCIAL DEL EC

Art. 14 Ordenamiento y paginación
Al ser el EC un conjunto de documentos distintos, es necesario ordenarlos en secciones fácilmente identifi cables y 
de rápida consulta.

• Primera sección.- Incluye todos los documentos considerados básicos.- Estos son: papeleta de internación, cua-
dro de registro de signos vitales, nota de ingreso o admisión, epicrisis, historia clínica propiamente dicha y formulario 
de consentimiento informado, colocados en orden cronológica.

• Segunda sección.- Conformada por el conjunto de informes de los exámenes complementarios al diagnóstico 
(laboratorio, imagenológicos, endoscópicos, anatomopatológicos, de valoración funcional, etc.) que deben ser orde-
nados por grupos de afi nidad y de acuerdo a fechas, colocando los exámenes últimos o más actualizados en primer 
plano.

• Tercera sección.- Corresponde a las notas de evolución e interconsultas, informes, certifi cados médicos y resulta-
dos de juntas médicas, igualmente ordenadas de acuerdo a fechas, colocado en primer plano aquellas que hubiesen 
sido realizadas últimamente.
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• Cuarta sección.- Contiene los productos de procedimientos invasivos que hubieran sido efectuados, como ser 
protocolos quirúrgicos, anestesiológicos y otros, junto a documentos referidos a copias de informes médicos reque-
ridos por el paciente o por el propio médico tratante, así como aquellos que correspondan a la referencia (contrare-
ferencia) de otros establecimientos.

• Quinta sección.- Que incluyen las hojas de indicaciones médicas y tratamientos ordenadas cronológicamente, 
colocando las más actualizadas en primer plano.

• Sexta sección.- propia de enfermería, con las hojas de reporte que pudiesen corresponder, junto a las notas de 
registro de medicamentos y tratamiento cumplidos, que por su importancia deben estar agrupadas en un mismo 
conjunto y no mezclarse con las notas de reporte.

Séptima sección.- Agrupa la epicrisis, los documentos administrativos de egreso y otros eventuales como ser pro-
tocolos de autopsia, copia de certifi cados de defunción, etc.

Claridad y pulcritud.-

El manejo del EC debe ser cuidadoso, con anotaciones en letra completamente legible y de fácil comprensión. La 
letra ilegible, tachadura, correcciones o añadidos, sobrepuesto, o aledaños a la propia escritura, son inaceptables 
dado el carácter documental médico-legal que tiene el EC, Si fuera necesario hacer alguna modifi cación o aclara-
ción, debe ser hecha en notas o indicación aparte, debidamente refrendada con el nombre, fi rma y sello de quien la 
realice, a más de conseguir fecha y hora en el lugar que corresponda.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Defi nición.-

El consentimiento informado es la potestad que tiene el/la paciente de aceptar la realización en su propia persona, 
de procedimientos de diagnóstico y/o tratamiento clínico, de laboratorio, por imágenes, instrumental o quirúrgico, 
toda vez que hubiera comprendido cabal y libremente los benefi cios y eventuales perjuicios de dichos procedimien-
tos, a partir de información previa que debe brindar el respectivo personal de salud que los realizara, al propio pa-
ciente, o al familiar o tutor en casos de minoridad o incapacidad física o mental, debidamente comprobada.

CARACTERÍSTICAS DEL CI

• Voluntariedad.- El/la paciente debe decidir libremente someterse a un tratamiento o prueba diagnóstica sin que 
haya persuasión, manipulación ni coerción.

• Información.- Es el proceso de aplicación que realiza el médico tratante al paciente y/o familiares, como parte de 
su obligación contemplada a la Ley 3131.

• Comprensión.- Es la capacidad del paciente y/o familiares de entender la información que se le da sobre la situa-
ción de salud en cuestión.

LÍMITES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente tiene derecho a no ser informado, si así lo expresa previamente (dejar sentado esto en el expediente 
clínico), en caso de riesgo para la Salud Publica, En caso de riesgo inminente grave para la integridad física y psi-
cológica del/la paciente, En caso de paciente menor de edad, incapacidad, físico mental.

El consentimiento Informado se aplica en todos los niveles del sistema sanitario.

Cuando solicitarlo

• Cirugías programadas o de emergencia, médicas y odontológicas.
• Procedimientos diagnósticos invasivos.
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• Tratamiento médico o quirúrgico con efectos colaterales.
• Anticoncepción quirúrgica voluntaria.
• Administración de anestesia.
• Tratamientos médicos de enfermedades más frecuentes, en caso de dudas del paciente.
• Tratamientos en los que se emplea medicamentos que por la evidencia científi ca se sabe pueda
  provocar efectos colaterales graves.
• Casos de violencia familiar, doméstica o sexual.
• Tratamiento Odontológico de riesgo. Ortodoncias.
• Investigaciones clínicas, médicas u odontológicas
• Transfusión de sangre y derivados
• Cualquier otra situación en las que el médico, odontólogo, enfermera, auxiliar de enfermería u
  otro profesional o técnico de salud, considere necesario obtenerlo.

Bibliografía.

• Donabedian A. MilbankFund.O. 44:165. Parte II, 1966.
• Ley del Ejercicio Profesional Medico N° 31313 – Capitulo IV del Ejercicio Medico y las
  Funciones. Art. 10. (Documentos Médicos Ofi ciales, de 8 de agosto de 2008. Reglamento a la
  Ley 31313. Decreto Supremo N° 28562. Documentos Médicos Ofi ciales Art. 12. (Expediente
  Médico).
• Norma Técnica Parar el Manejo del Expediente Clínico, emitida el 28 de febrero de 2008 con
  RM. 0090.
• Dr. Rodríguez Uribe William. Auditoria en Salud para una Gestión Efi ciente. Editorial Médica
  Panamericana 1999.
• Orgaz Miranda Bernardino, Manual de Ética, Biótica, Calidad, Auditoria Médica y
  Responsabilidad. Editorial Instituto Internacional de Integración, 2016.
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AUDITORIA EN SALUD
Dr. Elías E. Quispe Mamani

Responsable Departamental de Auditoria Médica

INTRODUCCIÓN.-

La Auditoria Medica es un proceso interdisciplinario, que permite al Cuerpo Médico y equipo de Salud, realizar la 
evaluación del acto médico, con los objetivos de mejorar la práctica médica, ser un medio de educación continua, y 
mejorara la calidad de la atención.

La Auditoria medica se basa fundamentalmente en la evaluación del trabajo de atención que realiza el médico o el 
profesional en salud en el Sistema Nacional de Salud, para corregir aquellos resultados cuyas experiencias fueron 
negativas y mejorara los logros y éxitos, evitando que el ejercicio medico profesional este a la defensiva, se dismi-
nuyan los costos de atención, y se evite la confrontación médico legal.

DEFINICIÓN DE AUDITORIA MÉDICA

Mencionamos las siguientes:

La Auditoria Medica “es un procedimiento técnico de evaluación permanente de la gestión y prestación de la calidad 
en todas las actividades del sector salud, con el fi n de detectar el funcionamiento real de sus servicios, estableciendo 
correctivos y/o estímulos para su mejoramiento”. Comisión Nacional de Calidad en Salud y Auditoria –MSD.

Art. 5 (Auditoria Medica) La auditoría medica es un procedimiento técnico analítico, evaluativo, de carácter preventi-
vo y correctivo, con el fi n de emitir un dictamen informe o certifi cación independiente referente al acto médico y a la 
gestión de calidad de, los servicios de salud.

EVALUACIÓN DE LA AUDITORIA MÉDICA.-

La Auditoria Medica evalúa y analiza:
• La estructura. En término de producción en los servicios médicos (de salud) está en relación con la materia prima 
a partir de la que se produce el servicio. Se refi ere a los recursos humanos, insumos, infraestructura de los esta-

40 OBJETIVO DE APRENDIZAJE:
Fortalecer la información básico en Auditoria en Salud como herramienta de la Gestión 
de Calidad en salud, como método autocritico del acto médico.
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blecimientos de salud (previos y ambientes) donde se realiza la atención, equipamiento, tecnología, entrenamiento 
y también las fi nanzas, la estructura organizacional y la administración. Este componente se mide a través de un 
proceso de acreditación y certifi cación del establecimiento de salud.

• Proceso. Es cuando los médicos y profesionales en salud realizan su trabajo diariamente a través de la conver-
sión de los insumos en productos, como son la consulta, visitas médicas, tratamiento, procedimientos quirúrgicos, 
laboratorios, imagenología, ecografía, tomografía, etc.

Este componente se mide a través de la Auditoria Medica, propiamente dicha, revisando el expediente clínico, etc.

• Resultados. Se basan en el cumplimiento de los objetivos del servicio o el cambio en la calidad de vida y sobrevi-
vencia de un paciente, denominado resultado fi nal.

OBJETIVOS DE LA AUDITORIA MÉDICA

• Garantizar la calidad de vía atención que se brinda a los pacientes, a través de análisis de los procedimientos 
médicos realizados, con el fi n de evaluarlos para mejorar y buscar altos niveles de efi cacia y efi ciencia (efectividad) 
en la prestación de los servicios.

PRINCIPIOS QUE SE APLICAN EN AUDITORIA MEDICA
• Imparcialidad. La auditoría médica de servicio de salud se debe realizar de manera imparcial.
• Objetividad. Las Auditorias médicas deben ser concisas y específi cas.
• Discreción. Los resultados obtenidos en la auditoria se manejaran con la debida reserva.

CLASIFICACIÓN O TIPOS DE AUDITORIAS.

Existen diferentes clasifi caciones y tipos de Auditoria Medica; tomemos en cuenta los más importantes:
• Auditoria programática. Evalúa las políticas, planes y programas, propios del sector de salud.
• Auditoria de servicio. Evalúa la atención que se brinda en los establecimientos de salud.
• Auditoria Medica. Es una evaluación técnica, analítica, de carácter preventivo y correctivo con el
fi n de emitir un dictamen.

De acuerdo a la instancia se divide en:

• Auditoria Medica Interna. La AMI es un proceso obligatorio, auto evaluativo, técnico, unitario, educativo, preventi-
vo y correctivo, no punitivo, que se realiza internamente en un establecimiento de salud. No se requiere de Auditores 
acreditados y/o especializados.

• Auditoria Medica Externa. La AME es un procedimiento ante denuncia, solicitudes, de realización obligatoria, a 
requerimiento de supuesta mala praxis médica. Debe ser realizada por auditores acreditados externos al estableci-
miento de salud.

De acuerdo a las necesidades se conocen los siguientes:

• Auditoria Medica Interna periódica. Es aquella que se realiza de manera programada, regular y obligatoria en 
todas las instituciones, establecimientos y servicios de salud.

• Auditoria Medica Especial. Es aquella auditoria no programada, que en determinadas circunstancias puede ser 
solicitada directamente te por decisión de autoridad. Enfocando un solo objetivo.

• Auditoria Medica Interna Inducida. Es aquella que debe cumplir de acuerdo a necesidad emergentes que cir-
cunstancialmente se presenta en el quehacer institucional, principalmente en los siguientes casos:

• Fallecimiento intrahospitalario
• Paciente en estado crítico con riesgo de perder la vida
• Reintervenciones quirúrgicas
• Morbilidad compleja
• Diagnósticos difíciles, poco claros o confl ictivos.
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• Complicaciones médico-quirúrgicas
• Permanencia prolongada. Reinternación dentro de los 3 días de alta hospitalaria.
• A solicitud de los familiares, tutores o responsables legales de la paciente.

De acuerdo al propósito se conocen los siguientes:

• Auditoria de la gestión. Se refi ere a la auditoria médica de un periodo de tiempo determinado.

• Auditoria de la atención integral en salud. Se refi ere a las Auditorias de Calidad que permites establecer el fun-
cionamiento integrado de los componentes de un sistema sanitario o equipo/ institución.
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Etapas o pasos de la auditoria interna
• Identifi cación de la materia de análisis.
• Análisis preliminar
• Acopio de información, sistematización e investigación.
• Auditoria propiamente dicha
• Evaluación técnica del informe
• Defi nición y propuesta de un plan de acción rápida
• Cierre e informe fi nal
• Recomendaciones.

Características del informe de auditorías médicas

Los informes de auditoría medica interna o externa. Donde; se evalúa y critica la calidad de atención en forma re-
trospectiva, debe cumplir los siguientes requisitos de:

• Conformidad. Cuando se cumple con la normativa
• No Conformidades. Cuando hay incumplimiento a la normativa.
 

Bibliografía

• Donobedian A. MibankFund. O. 44:165. Parte II, 1966
• Ley del Ejercicio Profesional Medico N° 31313 – Capitulo IV del Ejercicio Medico y las Funciones.
Art. 10. (Documentos Médicos Ofi ciales, de 8 de agosto de 2008. Reglamento a la Ley 31313.
Decreto Supremo N| 28562. Documentos Médicos Ofi ciales Art. 12. (Expediente Médico).
• Galán Morera Ricardo. Auditoria en Salud para una Gestión Efi ciente. Editorial Médica
Panamericana 1999.
• Manual de Auditoria y Norma técnica, Emitida el 28 de febrero de 2008 con RM.0090.
• Orgaz Miranda Bernardino, Manual de Ética, Biótica, Calidad, Auditoria Médica y Responsabilidad.
Editorial Instituto Internacional de Integración, 2016.
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FARMACIA Y LAS RECETAS MÉDICAS
Dr. Franklin Antonio Canaviri Yujra

Responsable Departamental de Farmacias SEDES LA PAZ

La prescripción racional y adecuada es posible si el profesional, con conocimientos basados en información actuali-
zada e independiente y con la destreza necesaria, es capazde identifi car los problemas de salud del paciente, per-
mitiéndole seleccionar el esquema de terapia adecuado. Para lograr éste objetivo se debe contar con herramientas
metodológicas y búsqueda de información independiente que permitan objetividad y racionalizar al máximo el pro-
ceso deductivo, que culmina con la emisión de una prescripción, plasmada en una receta médica.

En el artículo 17 del Reglamento del Sistema Nacional Único de Suministros SNUS se establece la aplicación de 
Normas de Buenas Prácticas de Prescripción de medicamentos establecidas por el Ministerio de Salud que serán 
motivo de auditorías específi cas que permitan mejorar los hábitos de prescripción tanto en el Sistema Público de 
Salud como en el Seguro Social de corto plazo.

La Guía de Buenas Prácticas de Prescripción debe satisfacer las necesidades del equipo de salud relacionados con 
el conocimiento y uso adecuado del medicamento y dando cumplimiento obligatorio de normas de diagnóstico y tra-
tamiento establecidas, es una herramienta oportuna, necesaria y procedente que facilita la Promoción del Uso Ra-
cional del Medicamento entre los prescriptores y logrará una atención en salud de calidad conforme a lo establecido 
en la Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia, el reglamento del Comité de Farmacia y Terapéutica, 
Ley del Medicamento y Políticas Nacionales de Salud.

La prescripción de medicamentos en el sistema público, se realizará obligatoriamente en documento estandarizado, 
como fuente de datos e información relevante para la alimentación de los sistemas informáticos establecidos, con-
templándose el uso obligatorio de la Lista Nacional de Medicamentos Esenciales utilizando la Denominación Común 
Internacional - DCI o nombre genérico y protocolos terapéuticos.

La prescripción de medicamentos psicotrópicos de acuerdo a la norma del Manual para la administración de psico-
trópicos y estupefacientes se realizará en receta archivada para psicotrópicos y en receta valorada para estupefa-
cientes.

Con el fi n de brindar una atención de salud con calidad y calidez, en la prestación de servicios, la relación entre el 
equipo de salud y el usuario debe ser horizontal, en un espacio en el cual la interacción de éstos se dé respetando 
la cosmovisión, mediante comunicación fl uida, preferentemente en el idioma del usuario, y aceptando la decisión 
de éste en relación a su salud y los procedimientos médicos de diagnóstico, tratamiento y prevención, académicos 
o tradicionales.

Asimismo, en la prescripción, el profesional que prescribe compartirá las expectativas terapéuticas con su paciente y 
la familia, brindándoles la información y orientación práctica que requieran, así como también de los posibles efectos 
adversos a que se somete al utilizar los medicamentos procurando que el tratamiento prescrito esté al alcance de 
su particular economía (en caso de no contar con un seguro de salud).

DEFINICIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN MÉDICA
La prescripción médica es el acto de recetar, es decir la acción de expresar por escrito que medicamento debe re-
cibir el paciente, la dosifi cación correcta, duración del tratamiento y ordenar su dispensación en una receta con las 
indicaciones precisas para su uso.

Este acto complejo requiere de conocimientos, experiencia profesional, habilidades específi cas, un gran sentido 
de responsabilidad y una actitud ética. Por lo tanto el prescriptor deberá asumir la responsabilidad legal por lo que 
implica la prescripción.

41 Objetivo del aprendizaje
Informar y capacitar a todo el personal de Salud en general y de Pregrado de la impor-
tancia de conocer las recetas Médicas y la relación de las mismas con establecimien-
tos Farmacéuticos
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La prescripción de medicamentos que realiza el profesional en salud es el resultado de una serie de consideraciones 
y decisiones relacionadas con la evolución del estado de salud del paciente y con el papel que los medicamentos 
desempeñan en su tratamiento, por lo tanto, para la correcta prescripción se deberá realizar un adecuado diagnós-
tico, que permita una adecuada farmacoterapia, y se deberá tomar en cuenta las pautas para una adecuada pres-
cripción aportándole al paciente más benefi cios que riesgos para su salud.

OBJETIVOS DE UNA BUENA PRESCRIPCIÓN

• Maximizar la efectividad en el uso de medicamentos.
• Minimizar los riesgos a los que se somete el paciente al usar los medicamentos.
• Cuidar por la seguridad e integridad del paciente.
• Contribuir a minimizar los costos de atención en salud por medio del uso racional
   del medicamento.
• Contribuir a preservar o mejorar la salud y bienestar del paciente, por lo tanto a
   mejorar la calidad de vida del paciente y de la población boliviana.

BASE LEGAL

1. Constitución Política del Estado.
2. Ley del Medicamento 1737.
3. Reglamento de la Ley del Medicamento D.S. 25235 4.
4. Sistema Nacional y Único de Suministros D.S. 26873 5.
5. Reglamento del Sistema Nacional y Único de Suministro R.M. 0735 6.
6. Manual para la Administración de la Farmacia Institucional Municipal FIM 10.
7. Manual de Prestaciones de Seguros del Ministerio de Salud 2.

ALCANCE

La presente guía es aplicable en todos los Establecimientos de Salud y para ser utilizado por profesionales en 
salud: médicos (as) generales y especialistas, odontólogos (as), bioquímicos(as) farmacéuticos(as), químicos (as) 
farmacéuticos(as), auxiliares sanitarios, y otros (as), que como equipo contribuirán a mejorar el estado de salud de 
la población.

También se dirige sobre todo a estudiantes de grado de Medicina que están a punto de iniciar los cursos clínicos e 
internado para lograr paso a paso el proceso de prescripción razonada, enseñando las habilidades que serán nece-
sarias durante toda la actividad profesional. Los residentes médicos también pueden encontrar en la guía una fuente 
de nuevas ideas y quizá un incentivo para el cambio que le permitirá actuar de manera ética y entender porque en 
las instituciones de salud se han elegido determinados protocolos de tratamiento habitual, y le enseñará como hacer 
el mejor uso de ellos.

ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA PRESCRIPCIÓN

En el proceso de prescripción se consideran los siguientes aspectos que delimitan e infl uencian el proceso.

a) Aspectos Normativos Están facultados para la prescripción los médicos generales, médicos especialistas, odon-
tólogos en sus ámbitos de competencia.

La receta médica, Recetario – Recibo SNUS 02 (estandarizado por el Sistema Nacional y Único de Suministros 
SNUS) y la Receta Valorada son los instrumentos que materializan la prescripción de los medicamentos requeridos 
para la farmacoterapia de la patología diagnosticada. Es un documento legal, técnico y administrativo, de propiedad 
del paciente y confi dencial por los datos que van registrados en ella. Se puede dar a conocer información respecto 
al consumo de medicamentos en términos generales tales como denominación, y cantidad sin revelar el nombre del 
paciente y del prescriptor.

b) Publicidad y Promoción de fabricantes y distribuidores de medicamentos Se ven infl uenciados los métodos de 
prescripción por los mecanismos de publicidad y promoción de los fabricantes y distribuidores de medicamentos. Sin 
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embargo existen recomendaciones internacionales de la Organización Mundial de la Salud - OMS, plasmadas en los 
“Criterios Éticos para la Promoción de Medicamentos” y en nuestro país
“Normas Éticas para la Promoción de Medicamentos” publicación Nº 6 de la Serie:

Regulación Farmacéutica del Ministerio de Salud. En todas las entidades púbicas de salud los profesionales de la 
salud, deberán de atender a los pacientes como prioridad y no así a visitadores promotores de medicamentos de 
industrias farmacéuticas, importadoras y distribuidoras de medicamentos.

c) Educación y Promoción del Conocimiento La formación en terapéutica médica de los prescriptores es de vital 
importancia y debe ser iniciada en un pregrado incorporando aspectos del uso de medicamentos de manera sis-
temática en la malla curricular de las Universidades, fortalecida en un post – grado y actualizada con su ejercicio 
profesional. En todas las instancias, un profesional que prescribe debe tener presente los principios éticos
que rigen su conducta profesional, siendo uno de los factores importantes la ética en la calidad de atención a la 
población.

d) Aspectos socio - económicos Los prescriptores de medicamentos deben tener en cuenta en todo momento las 
condiciones socio – económicas de la población, sus limitados recursos económicos, conceptos culturales, grado 
de instrucción, entorno familiar, educación y conocimiento de medicamentos. Los prescriptores tienen la responsa-
bilidad de conjugar los factores socioeconómicos, a fi n de defi nir lo mejor para cada caso, según criterios técnicos, 
sociales y éticos, brindando la misma oportunidad de acceso a medicamentos a la población de diferentes comuni-
dades, municipios y regiones.

En tal sentido la prescripción debe realizarse con nombre genérico.

e) Aspectos Interculturales El prescriptor deberá adoptar el modelo de salud familiar e intercultural SAFCI en los 
establecimientos de salud con el enfoque integral e intercultural abarcando no solo la enfermedad, sino a la persona 
en su ciclo de vida, su alimentación, su espiritualidad y cosmovisión, así como su salud mental y todo lo relacionado 
con el espacio socioeconómico, cultural y geográfi co, de donde provienen el/la usuario/a, la familia y la comunidad. 
Debe existir acercamiento, coordinación, respeto y aceptación entre culturas, comunicación fl uida, preferentemente 
en el idioma del usuario, y aceptando la decisión de éste en relación a su salud y los procedimientos médicos de 
diagnóstico, tratamiento y prevención, académicos o tradicionales.

PROCESO DE LA PRESCRIPCIÓN RACIONAL

La presente Guía de Buenas Prácticas de Prescripción, basada en el concepto de farmacoterapia racional, es de-
sarrollada con el propósito de promocionar el Uso Racional del Medicamento entre los prescriptores. Por Farmaco-
terapia Racional se entiende al conjunto de decisiones y acciones que, sobre la base de un correcto diagnóstico e
identifi cación de los problemas del paciente, involucra los siguientes aspectos:

Consideración de medidas no farmacológicas - Determinación de uso o no de medicamentos - Correcta selección 
de medicamentos (si son necesarios) - Elaboración del adecuado régimen de dosifi cación, con instrucción clara y 
completa que faciliten el cumplimiento de la terapia - Seguimiento o monitoreo de la evolución del paciente Estos 
aspectos son herramientas para que los prescriptores desarrollen efi cientemente el proceso bastante complejo de 
análisis profesional basándose en evidencia científi ca.
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PASOS DE UNA CORRECTA PRESCRIPCIÓN PASOS OBJETIVO

PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS CONTROLADOS

En caso de medicamentos psicotrópicos y estupefacientes, el profesional prescriptor debe tomar en cuenta que la 
receta archivada o valorada respectivamente quedarán retenidas en el establecimiento de farmacia, por lo que las 
indicaciones e instrucciones deben señalarse en una receta aparte.

Los medicamentos sujetos a control como los psicotrópicos y estupefacientes, se deben prescribir bajo la normativa 
vigente del Manual para la Administración de Psicotrópicos y Estupefacientes.
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Receta médica archivada

El prescriptor debe prescribir específi camente psicotrópicos en Receta médica, de manera descrita en el punto 4. 
Indicar la receta, asimismo registrar los datos del paciente: nombre, número de carnet de identidad, domicilio, telé-
fono y fi rma.

Receta médica valorada

Estas recetas están disponibles en talonarios para la venta en el Ministerio de Salud previa autorización profesional 
del Área de Vigilancia y Control de la Unidad del Medicamento del Ministerio de Salud. (ANEXO 2)

Deben prescribir en el marco del Uso Racional de forma legible exclusivamente medicamentos estupefacientes 
aquellos profesionales médicos, odontólogos habilitados y debidamente matriculados en el Ministerio de Salud y 
registrar los siguientes datos:

Para la venta de medicamentos, según las disposiciones de la autoridad reguladora UNIMED, éstos deben expen-
derse de acuerdo a su condición de venta establecida en el registro sanitario respectivo:

• Receta médica
• Venta libre

Receta médica

Se considera receta médica, a toda prescripción emitida con fi nes terapéuticos por un profesional de la salud facul-
tado y matriculado en el Ministerio de Salud

Venta libre

Son de venta libre aquellos medicamentos que no necesitan receta médica para su dispensación o venta, llamados 
OTC (Over The Counter) y recomendados para venta libre por la Comisión Farmacológica Nacional en estableci-
mientos autorizados farmacias y boticas por lo que no requieren prescripción facultativa, sin embargo no se acepta 
la venta en vías públicas.

Uso restringido
Son aquellos medicamentos que deben prescribirse en receta médica, sin embargo por la relevancia sanitaria y 
efectos no deseados por las consecuencias de su uso son de absoluto uso restringido. Ej. La Talidomida que tiene 
efectos teratogénicos.

PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS NUEVOS
Criterios que deben tomarse en cuenta sobre los medicamentos nuevos que están a disposición de los prescriptores:

- Se conocen los estudios de experimentación previa o ensayos clínicos que son realizados
  en condiciones diferentes a las condiciones existentes cuando el medicamento es
  administrado a la población.
- No aportan ventajas comparativas con las alternativas terapéuticas existentes en
  términos de sus efectos o de su costo benefi cio.
- Los productores invierten grandes sumas de dinero en la producción de medicamentos
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  nuevos y en su promoción para la inmediata inducción a su prescripción.
- Se debe estar alerta frente a las afi rmaciones de sus benefi cios y se recomienda la
  búsqueda de información independiente, veraz , válida y científi ca, registro sanitario
  vigente en Bolivia, y se cuestione: ¿Qué medicamento es?, ¿Cuál es su principio activo?,

¿Cuál es su indicación principal?, ¿Es un medicamento de primera elección?, ¿Se ha comparado su efi cacia con la 
de otros fármacos o su placebo?, ¿En qué pacientes se experimentó?, ¿Tiene contraindicaciones?, ¿Tiene interac-
ciones medicamentosas clínicamente importantes?, ¿Dónde obtuvo la información sobre el medicamento?, ¿Sobre 
el prospecto?, ¿De revistas comerciales que patrocinan los productores del medicamento?, ¿De las publicaciones 
científi cas?, ¿Cuál es la información para el paciente?, ¿Tiene ventajas claras con relación a otros productos simi-
lares?, ¿Relación entre sus benefi cios y sus riesgos?, ¿Se benefi cia algún paciente en particular?, ¿Cuáles son los 
costos que implica un tratamiento?, ¿Cuál es el costo – benefi cio?.

PRESCRIPCIÓN DE FÓRMULAS MAGISTRALES

Preparado Magistral.-Es un producto elaborado bajo la dirección de un químico farmacéutico o por el mismo y dise-
ñado o formulado por el prescriptor de manera personalizada según requerimientos farmacológicos para el paciente. 
La fórmula es elaborada según las normas técnico – científi cas establecidas y con el detalle de principios activos y 
excipientes que el prescriptor formuló. Estos preparados especiales van destinados a grupos reducidos de pacien-
tes que no cuentan con alternativas comerciales para su tratamiento. La etiqueta del producto magistral envasado 
deberá indicar el nombre y ubicación del establecimiento farmacéutico en el cuál se lo preparó, la fórmula completa, 
la dosis, la forma de uso o aplicación y el nº de orden que le corresponde en el registro de recetas de la farmacia.

PRÁCTICAS INCORRECTAS EN LA PRECRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS
- Emplear medicamentos en situaciones clínicas que no los requieran.
Omitir medidas NO farmacológicas cuando sean pertinentes.
- Firmar recetas en blanco. - Sustituir la fi rma del prescriptor por un facsímil.
- Prescribir medicamentos que no sean producto de una consulta.
- Uso de productos de efi cacia y/o seguridad cuestionable o de su asociación injustifi cada.
- Elección no acertada del (los) medicamento (s) para el problema diagnosticado en el paciente.
- Sobre - prescripción (polifarmacia) o sub – prescripción de medicamentos.
- Fallar en la dosifi cación, elección de la vía de administración, y/o duración del tratamiento.
- Omitir características relevantes del paciente para el ajuste de la terapia. - Insufi ciente o
nula explicación al paciente de los aspectos de la prescripción.
- Prescribir medicamentos caros, existiendo alternativas de menor costo e igualmente
efi caces y seguras. - Creer erróneamente que los medicamentos genéricos son de menor
calidad que los equivalentes de marca.
- Prescribir medicamentos nuevos sin la adecuada evaluación comparativa de su benefi cio
– costo. - Monitoreo defi ciente de la farmacoterapia (que puede impedir la detección
precoz de una falla terapéutica y/o de reacciones adversas a medicamentos).
- Utilizar letra ilegible en la elaboración de recetas.
- Emplear formas abreviadas o escuetas para la descripción de las posologías de
medicamentos ej.: (3x2x2). - Entregar indicaciones inadecuadas para el paciente, así como
no detallar en forma clara y precisa las medidas farmacológicas y no farmacológicas.

ERRORES EN EL PROCESO DE PRESCRIPCIÓN Y POSTERIORES

Debido a la complejidad del proceso de medicación, que comprende las etapas de prescripción, dispensación, admi-
nistración y monitoreo de la medicación, se producen los errores de medicación, que pueden originar daños de im-
portancia que son reconocidos como una causa signifi cativa de aumento de morbi – mortalidad y del incremento de
gastos en el sistema de salud, ya sea por hospitalización o por atención ambulatoria de los pacientes.
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Por las características propias de la población pediátrica, es vulnerable a los errores de medicación y a las reaccio-
nes adversas a los medicamentos por la falta de experiencia en el uso de determinadas drogas considerándose así 
el grupo de mayor riesgo.
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FARMACOVIGILANCIA
Dra. Gladys Garzofi no Mamani

Responsable de Farmacovigilancia SEDES La Paz

La Farmacovigilancia es la ciencia y las actividades relacionadas con la detección, evaluación, entendimiento y pre-
vención de efectos adversos relacionado con medicamentos.

1. BASE LEGAL

La reglamentación farmacéutica para la Farmacovigilancia tiene como base jurídica legal:

• La Ley No.1737, Ley del Medicamento
• Decreto Supremo reglamentario No. 25235 que establece la vigilancia obligatoria de todos los medicamentos.
• Reglamento de la Comisión de Farmacología Nacional
• Manual del Sistema Nacional de Farmacovigilancia.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Vigilar la seguridad que ofrece el medicamento sobre la población en general, aportando información adecuada, 
mediante la detección, recolección, análisis, evaluación y prevención de las Reacciones Adversas a Medicamentos

2.2 Objetivos específi cos

a) Desarrollar Farmacovigilancia a través de la detección temprana e identifi cación de las reacciones adversas, 
fallas terapéuticas de los medicamentos.

b) Evaluar, comprobar y registrar la información obtenida sobre reacciones adversas, interacciones y problemas de 
efectividad relacionados con los medicamentos.

c) Estimar cuantitativamente la relación benefi cio/riesgo de los medicamentos para mejorar la prescripción de me-
dicamentos.

d) Fomentar la seguridad del uso de los medicamentos en forma segura, racional y más efectiva.

3. DEL ALCANCE

Se aplican a todos los laboratorios industriales, empresas importadoras, distribuidoras, establecimientos farma-
céuticos, profesionales en salud, establecimientos de salud, y personas naturales jurídicas, tanto de orden público 
y privado, incluyendo el seguro social de corto plazo en todo su conjunto dedicados a la fabricación, elaboración, 
importación, fraccionamiento, almacenamiento, distribución, dispensación, venta, donación o comercialización de 
medicamentos, entendiéndose como tales los productos contemplados por la Ley No. 1737

4. COMITÉ TÉCNICO DEPARTAMENTAL DE FARMACOVIGILANCIA

Es un organismo asesor- técnico- científi co del Servicio Departamental de Salud, tiene como fi nalidad asesorar al 
Centro Departamental de Farmacovigilancia, sobre las medidas correctivas y preventivas que se deriven de las ac-

42
OBJETIVO DEL APRENDISAJE
Establecer la vigilancia obligatoria de todos los medicamentos con el fi n de realizar 
un seguimiento sobre la efi cacia terapéutica, prevenir los efectos colaterales y las re-
acciones adversas no deseadas producidas por los medicamentos y comunicar los 
hallazgos en un tiempo adecuado.
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ciones de Farmacovigilancia. Asimismo debe:

a) Cumplir y hacer cumplir disposiciones legales establecidas en el Sistema Nacional de Farmacovigilancia.

b) Cumplir y hacer cumplir lo establecido en las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia.

c) Sensibilizar en el ámbito de Farmacovigilancia a los profesionales de salud, población en general a través de 
capacitaciones.

5. DE LOS COMITÉS HOSPITALARIOS DE FARMACOVIGILANCIA

Es un organismo asesor- técnico- científi co del equipo asistencial que representa la línea ofi cial de comunicación y 
unión entre el equipo multidisciplinario de la institución, tiene como fi nalidad asesorar a la unidad de Farmacovigilan-
cia, sobre las medidas correctivas y preventivas que se deriven de las acciones de Farmacovigilancia.

6. DE LOS EFECTORES

Los profesionales en salud deben:

• Cumplir y hacer cumplir las normas establecidas en el Sistema Nacional
de Farmacovigilancia y en las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia.
• aquellas de medicamentos de reciente comercialización y problemas
relacionados con el uso de medicamentos.
• Monitorizar las notifi caciones de sospechas de Reacciones Adversas a
Medicamentos, garantizando que toda notifi cación de sospecha de
carácter grave, sucedida en el territorio se comunique al Centro
Nacional en el lapso de 24 horas.
• Informar la sospecha de eventos adversos, reacciones adversas en el
lapso de 72 horas al centro departamental o nacional correspondiente,
mediante la tarjeta amarilla de notifi cación espontánea utilizada por el
Sistema Nacional de Farmacovigilancia.

7. DEL FLUJO DE LA INFORMACIÓN DE LAS REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

Proceso de notifi cación de las sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos:
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Ante la sospecha de una Reacción Adversa a un Medicamento:

• El paciente debe notifi car al establecimiento de salud más cercano.
• En caso de acudir al centro de salud e identifi car una Reacción Adversa
Grave deberá derivar a un establecimiento de segundo o tercer nivel.
• El establecimiento de segundo o tercer nivel debe remitir la información
a través de la tarjeta amarilla al centro Departamental previo análisis de
causalidad.
• El paciente puede notifi car a la farmacia mas cercana la sospecha de
una RAM.
• El profesional farmacéutico debe enviar la información al centro
departamental de Farmacovigilancia.

8. METODOLOGIA

Para desarrollar actividades de Farmacovigilancia, existen diversos métodos:

a) Notifi caciones espontáneas: se basa en la identifi cación y detección de las sospechas de reacciones adversas de 
medicamentos de parte de los profesionales de la salud en su práctica diaria y el envío de esta información al Centro 
Departamental, Nacional de Farmacovigilancia.

b) Farmacovigilancia Intensiva: se fundan en la recolección de datos en forma sistemática y detallada de todos los 
efectos perjudiciales de los medicamentos.

c) Estudios epidemiológicos: tienen la fi nalidad de comprobar una hipótesis, es decir, establecer una causalidad 
entre la presencia de reacciones adversas a los medicamentos y el uso de un medicamento.

El más difundido de los métodos de estudio de la Farmacovigilancia es el sistema de notifi cación espontánea, tam-
bién llamado de la tarjeta amarilla.

9.1 NOTIFICACIÓN ESPONTANEA

El Sistema Nacional de Farmacovigilancia utiliza como instrumentos de notifi cación la tarjeta amarilla, azul, verde, 
el mismo debe garantizar la información los más completo posible:

9.1.1 TARJETA AMARILLA

Instrumento utilizado para la notifi cación de sospechas de Reacciones
Adversas a Medicamentos, el mismo que será único en todo el país. (Anexo I,
Formulario 020)

9.1.2. TARJETA AZUL

Instrumento utilizado para la notifi cación de sospechas de Fallas Terapéuticas, el mismo que será único en todo el 
país. (Anexo II, Formulario 029)

9.1.3. TARJETA VERDE

Instrumento utilizado para la notifi cación de Eventos Supuestamente Atribuibles

a Vacunación e Inmunización ESAVIS. (Anexo III, Formulario 030)

9. BUENAS PRACTICAS DE FARMACOVIGILANCIA

Las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia son un conjunto de reglas, procedimientos operativos y practicas esta-
blecidas que se deben cumplir para asegurar la calidad e integridad de los datos producidos en determinados tipos
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de investigaciones o estudios.

Las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia se fundan en la adquisición de datos completos de los informes de 
eventos adversos espontáneos, también conocido como notifi cación de casos.

10.1. OBJETIVO:

Las Buenas Prácticas de Farmacovigilancia están destinadas a garantizar:

• La veracidad de los datos recogidos para la correcta evaluación de los
riesgos asociados a los medicamentos.
• La confi dencialidad de la identidad de las personas que hayan
presentado o notifi cado las reacciones adversas.
Para cumplir con estas Buenas Practicas de Farmacovigilancia:
• Las notifi caciones de sospechas de reacciones adversas o problemas
relacionados con medicamentos deben registrarse de acuerdo con el
principio de veracidad de los datos suministrados.
• Deben documentarse al máximo todas aquellas notifi caciones que por
su gravedad o novedad de la sospecha de reacción adversa lo precisen.
• Deben cumplirse escrupulosamente los plazos establecidos para la
comunicación de sospecha de reacciones adversas graves, tratándolas
con la máxima prioridad.
Características de un sistema de notifi cación exitoso:
• No punitivo. Los Notifi cadores están libres sin miedos de ser castigados
o recibir represalias por la notifi cación.
• Confi dencial. La identidad de los pacientes, los notifi cadores y las
instituciones no son revelados nunca.
• Independiente. El Sistema de Notifi cación es independiente de
cualquier autoridad con poder de castigar al notifi cador o a la institución.
• Temporalidad. Las notifi caciones son analizadas rápidamente y las
recomendaciones se diseminan rápidamente a los que necesitan
conocerlos, especialmente cuando se identifi caron peligros serios.

GLOSARIO DE TERMINOS UTILIZADOS EN FARMACOVIGILANCIA

Acontecimiento adverso. Cualquier suceso medico desafortunado que puede presentarse durante el tratamiento 
con un medicamento, pero que no necesariamente tiene una relación causal con dicho tratamiento.

Benefi cio/riesgo, relación. Relación entre los benefi cios y los riesgos que presenta el uso de un medicamento. 
Sirve para expresar un juicio sobre la función del medicamento en la practica medica.

Efecto secundario. Efecto que no surge como consecuencia de la acción farmacológica primaria de un medica-
mento, sino que constituye una consecuencia eventual de esta acción.

Efi cacia. Grado en que determinada intervención origina un resultado benefi cioso en ciertas condiciones, medido 
en el contexto de un ensayo clínico controlado.

Factor de riesgo. Característica congénita, hereditaria o derivada de una exposición o del hábito de vida que se 
asocia a la aparición de una enfermedad.

Indicación. Los usos al cual se destinan un producto (medicamento, dispositivo médico, suplemento dietético, etc.) 
después que sea probado científi camente que su empleo para una fi nalidad determinada es efectivo y seguro.
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Intensidad o severidad de una reacción adversa. Es la magnitud del efecto provocado por una reacción adversa 
en un individuo, pudiéndose califi car de leve, moderado o severa, asegún afecte o no al desarrollo de la actividad 
cotidiana del paciente.

Interacción Medicamentosa. Cualquier interacción entre uno o más medicamentos, entre un medicamento y un 
alimento y entre un medicamento y una prueba de laboratorio.

Medicamento. Toda sustancia medicinal y sus asociaciones o combinaciones destinadas a su utilización en las 
personas o animales que se presente dotadas de propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar en-
fermedades o dolencias.

Reacción adversa a medicamentos (RAM). Según la OMS, “reacción nociva y no deseada que se presenta tras la 
administración de un medicamento, a dosis utilizadas habitualmente en la especie humana, para prevenir diagnos-
ticar o tratar una enfermedad, o para modifi car cualquier función biológica”.

Reacción adversa grave. Cualquier reacción que sea mortal, que pueda poner en peligro la vida, que implique una 
incapacidad o una invalidez que tenga por consecuencia la hospitalización.

Reacción alérgica al medicamento. Reacción adversa al medicamento que se caracteriza por ser dosis depen-
diente y que es mediada por el sistema inmunológico.

Riesgo. Es la probabilidad de ocasionar un perjuicio, que normalmente se expresa como un porcentaje o una razón, 
la probabilidad de un suceso.

Seguridad. Característica de un medicamento que puede usarse con una probabilidad muy pequeña de causar 
efectos tóxicos injustifi cables.

Toxicidad. Grado en que una sustancia es nociva. Fenómenos nocivos debidos a una sustancia o medicamentos y 
observados después de su administración.

BIBLIOGRAFIA

Sistema Nacional de Farmacovigilancia./Ministerio de Salud y Deportes;
Serie: Documentos Técnico Normativo La Paz – Bolivia 2011
Ley 1737 Ley del Medicamento y Decreto Supremo No. 25235./Ministerio
de Salud y Deportes; Serie: Documentos Técnico Normativo La Paz –
Bolivia 2011
http://agemed. minsalud.gob.bo/reg-far./index.htm
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TOMA DE MUESTRA BIOLOGICA
Dr. Juan José Amador Arze
Resp. Área de Laboratorio

Defi nición.-
Se entiende como muestra biológica, al material de origen humano proveniente de tejidos o fl uidos (sangre, orina, 
fl uido vaginal, materia fecal, líquido cefalorraquídeo, semen, saliva, sudor, líquido amniótico y otros) obtenido para 
su análisis. Los resultados obtenidos ayudan al diagnóstico, pronóstico y tratamiento de las enfermedades.

La toma de muestra será entonces un conjunto de procedimientos y técnicas destinadas a obtener fl uidos o tejidos 
corporales adecuados para su análisis en el laboratorio, para posterior emisión del resultado, a partir del paciente.

Obtención de Muestras.-
A continuación indicamos los puntos básicos para la obtención de cualquier tipo de muestra biológica: Verifi car que 
en la solicitud del examen de laboratorio indique que tipo de prueba se realizara, cual es la posible enfermedad 
(diagnostico presuntivo) para luego saber que muestra se le pedirá al paciente.

Preparar el equipo que se necesitara para la toma de muestra: estuche para cateterismo, bandeja para punción 
lumbar, agujas hipodérmicas, frascos de vidrio limpios, tubo de ensayo estéril, jarra, papel absorbente y otros.

Se le explicará al paciente lo que hará el profesional en salud al grado que pueda cooperar en la toma de muestra, 
según el procedimiento que se vaya a efectuar, proporcionándole intimidad, ajustando la intensidad de la luz, ayu-
dando a acomodarse, la posición que debe tomar y cubrirse. El profesional en salud deberá tomar en cuenta todas 
las normas de bioseguridad para la toma de muestra, una vez que se realice la técnica (según el caso de muestra a 
analizar) se deberá asegurar que la cantidad de muestra sea sufi ciente, el recipiente adecuado, el momento oportu-
no y el paciente indicado en las condiciones dadas.

Una vez que se tenga la muestra se deberá tomar en cuenta como se la tratara; tomando en cuenta factores como la 
conservación si es a temperatura ambiente o refrigerada, se llevara de inmediato al laboratorio o si se ha de manejar 
de manera especial.
Posteriormente se deberá identifi car el recipiente donde se tiene la muestra a analizar por el laboratorio, con el 
etiquetado, nombre del paciente, edad, sexo, número de identifi cación y de cuarto (caso si el paciente este hospita-
lizado), (cantidad, según el caso) hora y fecha de la toma de muestra, nombre del médico tratante.

En el expediente clínico debe registrarse día y hora, el procedimiento en sí, la respuesta emocional y psicológica 
del paciente, también debe incluirse cualquier medicamento o solución utilizada en la realización de la prueba o si el 
paciente consume algún tipo de fármaco que pueda alterar en el resultado del análisis de la muestra en laboratorio.
Las muestras biológicas para analizar pueden ser de distinto tipo según de donde viene podemos decir:

Muestra de orina, sangre, heces fecales, vómitos, esputo, líquido cefalorraquídeo (LCR), contenido gástrico – duo-
denal, líquido seminal, piel, pelo y uñas, exudado nasal, faríngeo, conjuntival, ótico, uretral, vaginal, de heridas.

El personal de enfermería, generalmente, es el responsable de la obtención y recogida de las muestras biológicas. 
Sólo en casos excepcionales si bien por las características y complejidad de la técnica o por la enfermedad padecida 
por el paciente, será el médico quien lleve a cabo el procedimiento de obtención de la muestra, el caso de LCR o de 
cierto tipo de exudados.

Bibliografía.-
Ministerio Salud y Deportes de Bolivia. Manual de Toma de Muestra, Conservación, Transporte y
Envió de Muestras. 2010; 166: 7-40

43
OBJETIVO DEL APRENDISAJE
Asegurar que el resultado de laboratorio, cuya muestra debe ser tomada por profe-
sional capacitado y en cantidad representativa, coadyuve a confi rmar o descartar el 
diagnóstico presuntivo (posible causa de enfermedad) que realiza el médico tratante.
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LA DONACION DE SANGRE COMO PARTE DE LA HEMOTERAPIA
Dr. Juan José Amador Arze

Resp. Área de Medicina Transfusional

Antecedentes.-

Las transfusiones de sangre y los productos sanguíneos contribuyen a salvar millones de vidas cada año, permi-
tiendo aumentar la esperanza y la calidad de vida de pacientes con enfermedades potencialmente letales, así como 
llevar a cabo procedimientos médicos y quirúrgicos complejos, también desempeñan un papel fundamental en la 
atención materno-infantil, desastres naturales y los provocados por el ser humano.

Únicamente puede garantizarse un suministro de sangre adecuado mediante donaciones periódicas voluntarias 
no remuneradas. El objetivo de la OMS (Organización Mundial de la Salud) es que hasta el 2020, todos los países 
obtengan su suministro de sangre de donantes voluntarios no remunerados1.

Defi nición.-

La donación de sangre es un procedimiento médico por el cual a una persona se le realiza una extracción de sangre 
que posteriormente se inyecta a otra persona (transfusión de sangre) o en su caso se usa para la elaboración de 
medicamentos.

La Donación como tal.-

Los Bancos de Sangre o Servicios de Transfusión se aprovisionarán de Sangre Humana, sus componentes y de-
rivados a través de donantes voluntarios y altruistas no remunerados, toda extracción de sangre se efectuará en 
establecimientos habilitados legalmente, previo examen médico y de laboratorio, estos centros tienen la obligación 
de realizar pruebas serológicas a toda sangre extraída a ser transfundida; para LES (Lupus eritematosos sistémico, 
hepatitis A, B, C y D, VIH- SIDA (Síndrome de Inmunodefi ciencia adquirida), Chagas, Malaria y caso necesario para 
detectar otras en enfermedades transmitidas por esta vía.

En caso de encontrarse reacciones serológicas reactivas, para enfermedades infecto - contagiosas, los resultados 
deben ser notifi cados a la autoridad de salud correspondiente, a todo donante se le entregará “Carnet de Donante” 
en el cual se registrará: el Grupo Sanguíneo, Factor Rh y la fecha de la última donación, a sola presentación del 
Carnet de Donante, se priorizará a éste y a su familia, en caso de necesidad de transfusión sanguínea.

Sólo podrán ser donantes de sangre o de sus componentes, las personas comprendidas entre los 18 y 60 años, 
debiendo cumplir los requisitos establecidos, no podrán ser donantes las siguientes personas: Mujeres embaraza-
das hasta después de transcurridos seis meses del parto, personas portadoras del virus de hepatitis A, B, C y D, 
personas con Síndrome de Inmunodefi ciencia Adquirida (SIDA) y portadoras del virus VIH.

La cantidad máxima de sangre que se puede extraer a cada donante será el equivalente a 500 ml, incluido el an-
ticoagulante, quedando terminantemente prohibida la donación de sangre por personas que tengan conocimiento 
previo de ser portadores de condiciones patológicas y transmisibles, a través de la transfusión sanguínea.

Transfusión de sangre y Receptores.-

Toda transfusión de sangre y/o de sus componentes deberá ser realizada con sangre compatible, entre el donante 
y el receptor, con pruebas de compatibilidad en cada caso, y con los análisis de laboratorio establecidos, la persona 
que se somete por prescripción médica a una transfusión de sangre y/o sus componentes.

44
OBJETIVO DEL APRENDISAJE
Conocer y saber la importancia de la Donación de Sangre, garantizando la calidad, 
seguridad, disponibilidad y/o productos que se puedan obtener de la misma para per-
sonas que lo necesiten.
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Sobre el personal a cargo.-

Las prácticas referidas a extracciones y transfusiones de sangre serán realizadas por personal profesional de Enfer-
mería o técnico en Hemoterapia, bajo la supervisión de un médico especializado en hematología y en hemoterapia, 
los Bancos de Sangre tendrán sus laboratorios bajo responsabilidad de un Bioquímico especializado en Inmunohe-
matología o profesional médico especializado, con certifi cación del Colegio profesional respectivo.

Las Jefaturas de Centros de Referencia Nacional y Centros de Referencia Regionales, estarán a cargo de médicos 
hematólogos preferentemente con experiencia en administración de servicios de salud, el personal de apoyo estará 
bajo la dirección y control directo de un profesional médico o bioquímico especializado en el área, donde se aplica-
ran normas técnicas de bioseguridad y control de calidad.

Toda transfusión sanguínea está exenta de remuneración, lo que quiere decir que es totalmente gratuita tanto para 
el personal profesional y/o técnico a nivel institucional público, así como para los donantes y/o receptores, solo se 
cobrara por los insumos utilizados de acuerdo a los aranceles fi jados en cada Hemocentro.

Bibliografía.-

Decreto Supremo Nº 24547 - Reglamento a la Ley de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre.
1997; 14: Art. 14-15; Art. 17-19; Art. 23; Art. 27.
Decreto Supremo Nº 402 - Donación de hemocomponentes de sangre segura. 2010; 2: Art. Único.
Organización Mundial de la Salud (Sede web). 2016 (2017; Consultado 20 de septiembre de 2017).
Disponible en: http://www.who.int/campaigns/world-blood-donor-day/2016/event/es/
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HEMOVIGILANCIA
Dr. Juan José Amador Arze

Resp. Medicina Transfusional

Defi nición.-

Conjunto de procedimientos organizados de vigilancia relativos a los efectos o reacciones adversas que puedan 
aparecer a lo largo del servicio de transfusión, desde la extracción de la sangre y componentes hasta el seguimiento 
de los receptores, todo ello con el fi n de prevenir y tratar su aparición o recurrencia.

Antecedentes.-

Es en este sentido que debemos tomar en cuenta los siguientes términos:

Receptor: Persona que ha recibido una transfusión de sangre o componentes sanguíneos.

Incidente: Término usado de manera general para hacer referencia a cualquier tipo de efecto, acción o reacción 
inesperada durante los procesos de donación, preparación de componentes o transfusión.

Reacción adversa: Respuesta nociva e inesperada en el donante o en el paciente, en relación con la extracción o 
la transfusión de sangre o de sus componentes. Se considera grave si el resultado es mortal, potencialmente mortal, 
produce invalidez o incapacidad o da lugar a hospitalización o enfermedad o, en su caso, las prolongue.

Efecto adverso: Cualquier hecho desfavorable vinculado a la extracción, verifi cación, tratamiento, almacenamiento 
y distribución de sangre y componentes.

Imputabilidad: Probabilidad de que una reacción adversa en un receptor pueda atribuirse a la sangre o al compo-
nente transfundido, o de que un efecto adverso en un donante pueda atribuirse al proceso de la donación.

Incidentes que se deben notifi car.-

1. Incidentes relacionados con la Transfusión:

Reacciones adversas a la transfusión (RAT): Respuesta nociva e inesperada en el paciente, en relación con la trans-
fusión de sangre o de sus componentes.

a. Errores en la administración de componentes (EAC): Episodio en que a un paciente se le transfunde un com-
ponente sanguíneo que no cumple los requisitos idóneos o que estaba destinado a otro paciente.

b. Incidentes sin efecto: Cualquier error que de no haberse detectado a tiempo hubiera producido un incidente en 
el proceso transfusional, pero que al ser detectado antes de la transfusión no se ha llegado a producir.

2. Reacciones Adversas a la Transfusión:

Reacciones de tipo febriles, alérgicas, hemolíticas, edema pulmonar carcinogénico, lesión pulmonar aguda rela-
cionada con la transfusión, aloinmunización, sospecha de infección bacteriana transmitida por transfusión, púrpura 
postransfusional, hemosiderosis, sospecha de infección parasitaria transmitida por transfusión, error en la adminis-
tración de componentes, otros.

45
OBJETIVO DEL APRENDISAJE
Personal del servicio de transfusión de Centros de Salud de 2° y 3° nivel, cuenten con 
el conocimiento necesario respecto a las medidas y procedimientos a realizar frente a 
reacciones adversas que se presenten en el momento de una transfusión o donación 
de sangre.
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Incidentes relacionados con la donación.-

1. Complicaciones con síntomas locales: causadas directamente por la inserción de la aguja. Algunas se carac-
terizan por producirse extravasación, mientras otras se caracterizan por la aparición de dolor.

1a.Complicaciones principalmente caracterizadas por extravasación, están los hematomas que consiste en acu-
mulación de sangre en los tejidos fuera de los vasos y sus síntomas son: decoloración, hinchazón y dolor local.

2a. Punción arterial de la arteria braquial o de una de sus ramifi caciones producida por la aguja utilizada en la veno 
punción, donde los síntomas son el dolor leve localizado en la región del codo, objetivamente se puede ver la sangre 
recogida de un color rojo más luminoso del normal y quizás movimientos de la aguja provocados por la pulsación 
arterial, la bolsa se llena muy rápido, en casos de no haber complicación puede no presentarse hematoma en la re-
gión, complicaciones como es el riesgo de un hematoma grande que se incremente, así como de síndrome compar-
timental en el antebrazo, pseudoaneurisma en la arteria braquial, fístula arteriovenosa, sangrado retardado o reinicio
espontáneo del sangrado en el lugar de la venopunción después de realizada la donación.

2. Complicaciones principalmente caracterizadas por dolor:

1a. Irritación neurológica producida por la presión ejercida por un hematoma, donde los síntomas son de tipo ner-
vioso irradiando dolor y/o parestesias en asociación con el hematoma.

2a. Lesión neurológica será el daño de un nervio al insertar la aguja o retirarla, los síntomas serán dolor con fre-
cuencia asociado a parestesia, es irradiante e intenso.

3a. Daño en el tendón producido por la aguja, los síntomas será con dolor local intenso, no irradiante que se inicia 
inmediatamente tras la inserción de la aguja.

4a. Dolor en el brazo, casos caracterizados principalmente por dolor local, intenso e irradiante en el brazo de la 
donación y que aparece durante o en las cuatro horas siguientes.

3. Otras categorías con síntomas locales:

3a. Trombofl ebitis que es la infl amación de una vena asociada a trombosis, los síntomas que se presentan son: 
calor, endurecimiento, dolor local, enrojecimiento e hinchazón.

3b. Alergia (local): reacción cutánea en el lugar de venopunción producida por alérgenos de las soluciones utiliza-
das para la desinfección del brazo o alérgenos de la aguja, los síntomas serán: rash, hinchazón y picor en el lugar 
de venopunción.

4. Complicaciones con síntomas generalizados:

Reacción vasovagal: sensación general de malestar y debilidad, con ansiedad, mareo y nauseas, que puede pro-
gresar hasta la pérdida de conocimiento (síncope). En la mayoría de los casos se producen sólo síntomas menores, 
pero unos pocos casos siguen un curso más grave con síntomas como pérdida de conciencia y convulsiones o 
incontinencia, los síntomas son sobre todo malestar, debilidad, ansiedad, mareo, nauseas, sudoración, vómitos, 
palidez, hiperventilación, convulsiones y pérdida de conciencia.

Se clasifi can en cuatro tipos:

• Reacción vasovagal inmediata: los síntomas se producen antes de que el donante haya abandonado
el lugar de donación.

• Reacción vasovagal inmediata con daño: daño causado por caídas o accidentes en donantes con
reacción vasovagal e inconsciencia antes de que el donante abandone el lugar de donación.

• Reacción vasovagal retardada: los síntomas se producen después de que el donante haya abandonado
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el lugar de donación.
• Reacción vasovagal retardada con daño: causado por caídas o accidentes en donantes con reacción
vasovagal e inconsciencia después de que el donante haya abandonado el lugar de donación.

Sobre el personal a cargo.-

Las prácticas referidas a extracciones y transfusiones de sangre serán realizadas por personal profesional de En-
fermería o técnico en Hemoterapia, bajo la supervisión de un médico especializado en hematología y hemoterapia.

Recomendaciones ante una Reacción Transfusional.-

El caso de tener una reacción adversa se procederá de la siguiente manera: Interrumpir de inmediato la transfusión, 
notifi car la reacción al médico, valorar y estabilizar al paciente, posteriormente se retirara el equipo de transfusión y 
el hemoderivado.

Se tomara una muestra del hemoderivado y se llevara al Banco de Sangre local para su posterior estudio.

Bibliografía.-

Decreto Supremo Nº 24547 - Reglamento a la Ley de Medicina Transfusional y Bancos de Sangre.
1997; 14: Art. 14-15; Art. 17-19; Art. 23; Art. 27.
Decreto Supremo Nº 402 - Donación de hemocomponentes de sangre segura. 2010; 2: Art. Único.
Norma de procedimientos de enfermería para los tres niveles de atención publicación 290, la paz
Bolivia 2013 serie documentos técnicos normativos
Servicio de Salud del Principado de Asturias (Sede Web). Consultado 08 de noviembre de 2017. Disponible
en: https:// www.asturias.es/Astursalud/Ficheros/AS_Calidad%20 y %20Sistemas/AS_Calidad/
SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE/GHAS%202011/Defi niciones.pdf
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LA INFORMACION EN SALUD
SISTEMA DEPARTAMENTAL DE INFORMACION EN SALUD (SDIS)

(DEFINICION Y USO)
MSc. DR. Casto Hugo Navia Mier

JEFE UNIDAD SDIS SEDES LA PAZ
Lic. Wilfredo Heredia, Tec. Edgar Cabrera, Tec. Daly Silva, Adhemar Ayala

I. INTRODUCCIÓN

La información que se genera en cualquier ámbito es un elemento valioso para poder determinar diferentes tipos 
de acciones, preventivas, operativas o correctivas u otras; en salud no es diferente esta concepción ya que en to-
dos los niveles de gestión, vale decir el nivel nacional, departamental, municipal, la red de salud un municipio o un 
establecimiento de salud requiere y necesita estadísticas de salud para saber el alcance que logra en relación a la 
población que atiende traducido en coberturas, causas de consulta (Morbilidad) o causas de defunción (Mortalidad), 
las causas de enfermedades y cualquier otra causa relacionada al estado de la salud de una población determina-
da. Teniendo a disposición esta información, los niveles descritos deberían poder abordar los problemas de salud y 
priorizar el uso de recursos de cualquier tipo para dar respuesta, considerando que todo recurso destinado a salud 
es un recurso muy valioso.

Cada año, la OMS analiza los datos de sus 193 Estados Miembros y elabora estimaciones de carga de morbilidad 
y mortalidad que se publican en el informe Estadísticas Sanitarias Mundiales.

Dichas estimaciones vienen a ser como la boleta de califi caciones de la salud mundial. Nos indican, por ejemplo, 
que los riesgos para la salud están cambiando. En efecto, el número de personas que mueren por enfermedades 
infecciosas en los países de ingresos bajos y medianos está disminuyendo, pero está aumentando el de personas 
que padecen enfermedades crónicas como consecuencia de los cambios en las pautas de actividad física y de con-
sumo de alcohol, tabaco y alimentos. Estos países ahora sobrellevan la doble carga de las enfermedades crónicas
no transmisibles y las enfermedades que tradicionalmente afectan a los pobres.

Dentro el Sistema de Salud en Bolivia, se ha defi nido el uso de indicadores de salud para monitorear y llevar ade-
lante procesos de medición, comparación y principalmente la toma de decisiones en base a los resultados de las 
actividades operativas realizadas en los establecimientos de salud, este análisis de la información a partir del uso de 
indicadores establecidos por compromisos internacionales, los programas nacionales o intereses departamentales 
y la toma de decisiones se consideran como el acto fi nal del proceso de información y como el punto de partida de 
un proceso de planifi cación estratégica que direccione las acciones operativas como retroalimentación del proceso 
de relevamiento de información y su uso correspondiente de un proceso de gestión permanente.

La información generada en cada una de las actividades de cuidado de la salud o los procesos y procedimientos 
que esto genera, debe ser utilizada de manera racional en cada uno de los niveles de gestión de acuerdo al actual 
modelo, vale decir que desde el nivel inferior operativo sea esta una comunidad o un sector que recibe atención 
de salud, deben hacer uso de la información generada como instrumento del proceso gerencial integral: Planifi car, 
organizar, dirigir, coordinar y controlar las acciones que se desarrollan para alcanzar niveles de efi cacia y efi ciencia
en estos niveles, siendo que esta información es el refl ejo de las actividades operativas y que las decisiones que 
conlleva estas deben ser locales o regionales y alcanzar a los niveles departamental y nacional como refl ejo de la 
implantación de la política pública.

En este sentido se debe tener claro que la información generada debe conducir a:

46
OBJETIVO DEL APRENDISAJE
El Estudiante comprenderá y aplicara los componentes de las defi niciones y el uso de 
la información en salud, durante su rotación del Servicio de Salud Rural Obligatorio en 
las actividades diarias y continuas dentro del establecimiento de salud, enfocado al 
resultado fi nal que es la toma de decisiones en base al análisis de la información en 
salud
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• Tomar decisiones, las alternativas más satisfactorias para hacer efectivas estas.
• Controlar su ejecución.
• Evaluar los resultados expresados en nuevos hechos.

El Sistema Nacional de Información en salud (SNIS), fue creado en año 1990, y fi jó como su objetivo principal, el de 
proporcionar información de salud en forma oportuna y confi able de los servicios de salud del Sistema Nacional de 
Salud, es decir todos los subsectores: Públicos, Seguridad de Corto Plazo, ONGs, Iglesia, FF.AA., privados, etc., y 
de sus tres niveles de atención, en el marco del modelo de atención.

La actualización permanente tanto del conocimiento científi co como de la experiencia ha desencadenado la genera-
ción de procesos y procedimientos, tendientes a simplifi carlos y disminuir el tiempo que se demora en formalizar las 
acciones en base a documentos administrativos e incorporando procesos informatizados y herramientas informáti-
cas que permitan optimizar la gestión de la información y la mejora de los atributos de la información.

II. CONCEPTOS GENERALES

1. Defi nición Operativa del SNIS/VE

El Sistema Nacional de Información en Salud se defi ne como: “un conjunto de normas, instrumentos, procesos y 
procedimientos destinados a la captación, sistematización, consolidación y retroalimentación de la información, con-
cerniente a los procesos técnicos y administrativos del proceso de brindar salud a la población y los eventos de vi-
gilancia epidemiológica en los establecimientos de salud de acuerdo a las normas nacionales e internacionales, con 
el fi n de garantizar la adecuada y oportuna toma de decisiones en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud”

2. Instrumentos del SNIS/VE

El Sistema Nacional de Información en Salud reconoce a los instrumentos de CAPTACION, SISTEMATIZACION Y 
CONSOLIDACION, de acuerdo a la Resolución Ministerial 2010 del 20 de Diciembre de 2013 en actual vigencia, es 
así que tenemos cuatro tipos de instrumentos:

2.1. Instrumentos de captación:

Son los instrumentos destinados al registro de datos de tipo clínico y epidemiológico desde la fuente primaria de 
información, los usuarios o clientes de un servicio y se consignan cuando el usuario o cliente hace consumo del 
servicio. En esta categoría entra todo instrumento que capte la información clínica y socio demográfi ca como epide-
miológica de cada paciente y son los siguientes:

• Historia Clínica R.A.- SALUD INE 101
• Historia Clínica Perinatal
• Carnet de Salud de la Madre
• Carnet de Salud Infantil
• Certifi cado Único de Defunción CEMED, RA-SALUD INE 102
• Certifi cado Médico de Defunción Perinatal CEMEDEP, RA-SALUD INE 104.
• Certifi cado Médico del Nacido Vivo CEMENAVI, RA – SALUD INE 105

La historia clínica ofi cial del Sector público, instrumento médico legal, para centros de salud, reconocida por el SNIS 
y catalogada como registro administrativo por el Instituto Nacional de Estadística es la Historia Clínica Única R.A. 
101. No existe una Historia Clínica única para los Hospitales de segundo y tercer nivel, teniendo cada Hospital sus 
propios instrumentos de captación.

2.2. Instrumentos de sistematización:

En esta categoría entran los instrumentos destinados al acopio continuo de datos tanto clínicos epidemiológicos 
como estadísticos y demográfi cos durante periodos de tiempo preestablecidos.
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Estos instrumentos permiten al fi nal del periodo defi nido, obtener datos estadísticos organizados y continuos. Los 
instrumentos de sistematización ofi ciales implementados por el SNIS, codifi cados como registros administrativos por 
el INE son los siguientes:

• Módulo de Información Básica, RA – SNIS MIB 200
• Carpeta Familiar

• CUADERNO N° 1, CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIAS Y ENFERMERÍA, RA SALUD INE SNIS 201
• CUADERNO N° 2, ATENCIÓN INTEGRAL DE NIÑO(A) MENOR DE 5 AÑOS, RA SALUD INE SNIS 202
• CUADERNO N° 3, CONTROL PRENATAL, PARTO Y PUERPERIO, PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y PREVENCIÓN 
DEL CÁNCER UTERINO, RA SALUD INE SNIS 203
• CUADERNO N° 4, CONSULTA ODONTOLÓGICA, RA SALUD INE SNIS 204
• CUADERNO N° 5, INTERNACIONES, RA SALUD INE SNIS 205
• CUADERNO N° 6, ACTIVIDADES CON EL PERSONAL DE SALUD Y LA COMUNIDAD, RA SALUD INE SNIS 206
• HOJAS DE REGISTRO DIARIO HOSPITALARIO: Consulta Externa, Medicina General o Medicina Interna, Con-
sulta Externa Pediatría, Consulta Externa Ginecología – Obstetricia, Consulta Externa Odontología y registro Diario 
Emergencias.
• INSTRUMENTOS DE EVALUACION: Gestión y Bioseguridad de los Residuos Sólidos
Generados en Establecimientos de Salud, Form. H+ 35, Form. Laboratorio Grande, Form.
Ambulatorio, Form. Laboratorio pequeño.
Además de estos instrumentos detallados, se cuenta con los cuadernos del Programa de Tuberculosis y los cuader-
nos del Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Un hecho importante en relación a los instrumentos de sistematización y específi camente respecto a los cuadernos, 
es que se cuenta con una herramienta informática, que de acuerdo a la Resolución ministerial N° 1707 /2014, debe 
de ser obligatoria en los establecimientos de primer nivel de atención es el Software de Atención Primaria en Salud 
SOAPS, ya implementado y funcionando en casi todo el departamento de La Paz.

2.3. Instrumentos de consolidación

Son formularios que consolidan los datos estadísticos de cada establecimiento al fi nal de cada periodo preestable-
cido ya sea mensual o semanal para su envío al siguiente nivel de acopio que es la red de salud. Los formularios 
de consolidación ofi ciales implementados por el SNIS y codifi cados como registros administrativos por el INE son 
los siguientes:

• Formulario PRODUCCIÓN DE SERVICIOS, RA-SALUD INE 301 a.
• Formulario PRODUCCIÓN DE SERVICIOS PARA ESTABLECIMIENTOS DE II Y III NIVEL DE
ATENCION, RA-SALUD INE 301 b
• Formulario PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, RA-SALUD INE 302ª y 302b
• Formulario CÓDIGO R. A SNIS-303: INFORME MENSUAL DE LABORATORIO DE
EPIDEMIOLOGICA RA-SALUD INE 303
• Formulario LABORATORIOS DE CITOPATOLOGIA Y ONCOHEMATOLOGÍA, RA-SALUD INE 307

Cada uno de estos formularios tiene un manejo específi co.

2.4. Instrumentos de retroalimentación

Para brindar retroalimentación se pueden producir una serie de instrumentos técnicos y de acuerdo al nivel en el que 
se va a intervenir con información, es decir boletines trípticos formularios de control de calidad o cualquier otro que 
permita retornar la información con algún procesamiento previo, que tienda a mejorar la calidad de los procesos o 
su análisis y consecuente toma de decisiones.



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ362

Estos instrumentos deben ser desarrollados en un formato que facilite la lectura de datos procesados, como ejem-
plo tenemos la gráfi ca de monitoreo de consultas, el cuadro estadístico de producción u otros que se utilizan para 
informar los resultados del proceso productivo y establecer mecanismos de control tales como el monitoreo y la 
evaluación.

3. MODULO DE INFORMACIÓN BÁSICA (MIB)

El módulo de Información Básica es un instrumento del SNIS, que utilizan los establecimientos de salud principal-
mente en el primer y segundo nivel de atención para la obtención de datos demográfi cos, de infraestructura, equi-
pamiento y otros concernientes a las determinantes de salud, importantes para realizar el análisis de situación de 
salud, se aplica bajo la modalidad de encuesta anual directa, constituyéndose en la base para la planifi cación, pro-
gramación y el control de las diversas actividades, en procura de mejorar la calidad de atención en salud y contribuir 
a mejorar la calidad de vida del pueblo boliviano.

Dentro del análisis de la situación de salud, no son solamente los indicadores de salud los que se evalúan y utilizan, 
es necesario para este cometido contar con otro tipo de información que nos otorgue datos sobre la situación de 
estructura de los establecimientos de salud, la situación social, situación económica y de medio ambiente que son 
los factores determinantes en el proceso salud – enfermedad.

Actualmente se tienen además de estos datos información de la estructura social organizada, el idioma de las co-
munidades así como también la oferta de medicina tradicional con la que se cuenta en las diferentes localidades del 
departamento circunscritas por su establecimiento de salud.

Esta información de estructura permite la contextualización del análisis y la red explicativa del comportamiento del 
proceso salud – enfermedad mediado por factores intra y extra sectoriales.

4. COMITÉ DE ANÁLISIS DE INFORMACIÓN (CAI)

El Comité de Análisis de Información – CAI es un espacio de discusión, análisis e intercambio de opiniones sobre 
problemas relacionados con la situación de salud de una comunidad o población determinada, que se realiza en 
base a indicadores de salud. Forma parte de un proceso dirigido a realizar una reunión de trabajo, con el fi n de 
analizar indicadores epidemiológicos y de gestión, condiciones y determinantes de problemas de salud para tomar 
decisiones, realizar seguimiento, evaluación, control periódico de los servicios de salud y la comunidad, todo con el 
fi n de tomar decisiones, sean estas las de adecuar planes, proyectos y/o ajustar políticas.

Mejorar las condiciones de salud en el departamento, se constituye en la unidad de análisis precisando, plantear e 
implementar los objetivos de la Salud Pública como son la promoción y prevención de enfermedades tanto transmisi-
bles como no transmisibles, así como el analizar las inequidades, desigualdades y determinantes de las condiciones 
de salud.

La coordinación Intra e Intersectorial, al igual que la difusión de la información, son aspectos que al ser encarados 
en las reuniones de los Comités de Análisis de Información, permiten orientar las acciones en salud en benefi cio de 
la población.

Las reuniones del CAI deben realizarse en cada uno de los niveles de gestión, desde el establecimiento hasta el 
nivel nacional, además no menos importante se incluye el CAI comunitario.

El Comité de Análisis de Información debe cumplir con el siguiente objetivo:

“Generar un espacio para el reconocimiento, identifi cación, análisis y elaboración de insumos que retroalimenten 
el proceso de toma de decisiones y acciones de mejoramiento, en torno a los eventos de interés de la salud de la 
población y del quehacer en salud pública”, siendo sus objetivos específi cos:

1. Presentar y analizar información de salud, establecimientos, Municipios , Redes o Departamento.

2. Asumir decisiones estratégicas y ajustes de carácter operativos en base al análisis de la información de 
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la situación de salud.

3. Establecer compromisos de acción y seguimiento Para llevar adelante la actividad del CAI de acuerdo a 
la: GUIA DE APLICACIÓN DEL COMITÉ DE ANALISIS DE INFORMACION (CAI)”, se cumple con el marco teórico 
del CAI normado por el MSD, con las tres fases:

1ra Fase: Preparación

2da Fase: Desarrollo

3ra Fase: Seguimiento

5. PROCEDIMIENTOS DEL SNIS
Se describen dos tipos de procedimientos en el manejo de la información:

1. Procedimientos Manuales
Se refi ere a llenado manual de todos los instrumentos descritos, ya sean los de captación, sistematización y conso-
lidación (formularios, cuadernos y otros instrumentos).

La tendencia actual visualiza que estos procedimientos cada vez deben disminuir y cambiar hacia los procedimien-
tos electrónicos con la aplicación de herramientas informáticas y de esta manera mejorar la calidad de los datos.

2. Procedimientos electrónicos Sistemas Informáticos

Con el desarrollo de la tecnología los procedimientos de la información en salud también están siendo informati-
zados, es así que actualmente se cuenta con sistemas informáticos implementados como el SOAPS, SICE – SIAF 
softwares que lleva los instrumentos de sistematización y consolidación, con el fi n de facilitar el trabajo a través la 
reducción de tiempos, contar con la información en menor tiempo, que sea de calidad y evitar la duplicidad de infor-
mes.

Como ya habíamos hecho mención, se tiene de acuerdo a la Resolución Ministerial 1707 del 5 de Diciembre de 2014, 
donde se aprueba el uso obligatorio de la herramienta SOAPS en los establecimientos de primer nivel de atención 
para sistematizar la información generada en estos establecimientos, sin embargo también permite la impresión de 
la historia clínica única en los componentes de seguimiento y a partir de la sistematización generar los formularios de
consolidación.

Esta información tal cual el fl ujo de la información, permite que exista una consolidación a nivel de la red de salud y 
esta información pueda llegar a los niveles de gestión de una manera más ágil y oportuna.

Otro procedimiento electrónico se realiza, en la red de salud, donde existe el software del SNIS que permite infor-
matizar los formularios de consolidación. El procesamiento electrónico de datos también se realiza en el Servicio 
Departamental de Salud donde se recibe la información electrónica de las redes de salud y se consolida para enviar 
al nivel central del SNIS donde se realiza un tercer paso en la informatización de los datos.

Características del SOAPS

Es una herramienta que agiliza el trabajo del personal de salud, generando reportes especializados, información clí-
nica estadística por paciente lo que permite realizar el seguimiento y monitoreo. Genera información de morbilidad, 
registra los medicamentos y servicios complementarios prescritos, realiza gráfi cos del estado nutricional, genera 
indicadores de evaluación del estado nutricional en niños.
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6. FLUJO DE LA INFORMACIÓN

La información nace en el establecimiento de salud, ya sea este puesto de salud, centro de salud, hospital básico, 
hospital general o especializado. En el caso del sector público la información se sistematiza diariamente en los cua-
dernos del SNIS respectivos a medida que se dan las prestaciones de salud o en tiempo real a la prestación de un 
servicio si se utiliza una herramienta informática, en otros sub-sectores como la Seguridad Social, algunas ONG´s y 
algunos establecimientos privados, la información se sistematiza en cuadernos o formularios propios de cada insti-
tución o sus herramientas informáticas pero deben respetar las variables e información solicitada.

Mensualmente o semanalmente (según el formulario) la información se consolida en los formularios de consolida-
ción respectivos y se envía a la gerencia de red respectiva. En el caso de hospitales generales o especializados la 
información no se envía a la gerencia de red sino directamente al SEDES correspondiente.

La norma específi ca que los establecimientos deben enviar su consolidado a su red hasta el quinto día de cada mes, 
y los hospitales generales y especializados deben enviar su información al SEDES hasta el décimo día de cada mes, 
sin embargo de acuerdo a la Resolución Ministerial No. 1707 de fecha 5 de diciembre de 2014 los establecimientos 
que utilizan el Software de Atención Primaria en Salud SOAPS deben subir la información generada en el mes an-
terior al Consolidador Web a través de los archivos “.wak”, en el plazo establecido por dicha Resolución hasta el 5 
de cada mes de manera oportuna.

En la gerencia de red se consolida electrónicamente la información proveniente de los establecimientos de salud 
de su jurisdicción y se envía al SEDES correspondiente. La norma establece que las gerencias de red deben enviar 
la información electrónicamente consolidada hasta el décimo día de cada mes. Antes del envió de la información 
la gerencia de red debe revisar la calidad de la información (en términos de confi abilidad, cobertura, consistencia y
oportunidad).

El SEDES consolida electrónicamente la información de las redes de su jurisdicción y la envía al nivel central, previa 
revisión de la calidad de la información.

La norma establece que el SEDES debe enviar la información al nivel central hasta el décimo octavo día de cada del 
mes, habiendo previamente revisada la calidad de la misma y habiendo realizado las correcciones correspondientes.

El nivel central recibe la información de todos los SEDES y la pública en la página Web, previa revisión de la calidad. 
La norma específi ca que la información debe estar disponible vía web en un tiempo corto máximo hasta el vigésimo 
segundo día posterior al mes informado.

7. Carpeta Familiar

La carpeta familiar es un instrumento del modelo de atención de la SAFCI que tiene dos etapas, la primera donde 
se visita a las familias en sus domicilios y se recoge diferentes datos que son transcriptos en la carpeta, segundo 
se consolida en un sistema informático, la información debe ser consolidada como establecimientos de salud, como 
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municipio, como coordinación de red, como departamento y fi nalmente como país.

8. Hechos Vitales

Hechos Vitales incorpora la información de nacimientos y defunciones, información que debe registrarse en formu-
larios por el personal de los establecimientos de salud y consolidada en el sistema informático por el estadístico 
de la coordinación de red. La información debe tener características de continuidad, permanencia, obligatoriedad y 
cobertura total.

a. Objetivos

• Fortalecer la implementación del certifi cado Médico Único de defunción -
CEMEUD, Certifi cado de defunción Perinatal CEMEDEP en todos los subsectores de
atención en salud en coordinación con el servicio de Registro Civil (SERECI).
• Implementar el formulario el formulario de Registro del Recién Nacido en todos
los subsectores de atención en salud coordinando con el SERECI y otras instituciones.
• Crear con los actores involucrados un código único para el MSD, SERECI, para la
aplicación y seguimiento de nacidos vivos y defunciones.

b. Importancia

El CEMEUD y el CEMEDEP son instrumentos de carácter:

• Médico Legal.- que certifi ca la muerte de una persona.

• Demográfi co.- que recoge información del occiso del momento y del lugar de la muerte para el análisis     
  poblacional.

• Epidemiológico.- registra las causas de la muerte con fi nes de intervención sanitaria.

c. Principios

• La extensión del CEMEUD y CEMEDEP y Nacido Vivo es gratuita para el solicitante.
• El Contenido del CEMEUD y el CEMEDEP es confi dencial y de uso exclusivo del

Sistema Nacional de Información y el SERECI.
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- El Certifi cado de Nacido Vivo, el Original y la copia celeste se entrega a la madre
- La madre va al Registro Civico donde entrega el original y se hace sellar la copia celeste con el

Registro Civico.

- La copia amarilla se envia junto con los formularios del SNIS.
- La copia verde es para el Establecimiento.

9. Sistema de Vigilancia Nutricional Comunitario (SVIN-C)

Sistema de Vigilancia Nutricional Comunitario (SVIN-C) es un proceso sistemático y continuo de recolección perió-
dica de datos (tres meses calendario), relacionados con los conocimientos y prácticas de nutrición por parte de las 
madres o cuidadores de niños y niñas menores de 2 años, secundariamente, incluye otros elementos que tienen que 
ver con la organización de la comunidad y la capacidad de la red de salud, para enfrentar la desnutrición y promover 
una nutrición adecuada.

10. Registro Único de Establecimientos de Salud (RUES)

El RUES es un sistema informático que permite disponer de información sobre la estructura de los establecimientos 
de salud de acuerdo a la norma nacional de caracterización de centros de salud; en cuanto a su estructura, funcio-
nalidad y normatividad.

Su aplicación está reglamentada por la Resolución Ministerial 435.

El sistema está publicado en la dirección http://rues.minsalud.gob.bo; antes de ingresar, el personal que desea re-
gistrar el establecimiento de salud debe tener la documentación de respaldo.

El sistema informático de registro tiene cinco pasos; primero se llenan los datos de la identifi cación del establecimien-
to de salud; segundo, se hace el registro de los datos de propiedad; tercero, los requisitos que cumplen; cuarto, el 
número de profesionales que trabajan en el establecimiento, y quinto la infraestructura misma del centro u Hospital.

Una vez llenado el RUES, el coordinador de la red está en la obligación de revisar los datos e introducirlos en la 
bandeja de la Unidad Responsable de la Red departamental de salud que será la encargada de hacer el seguimiento 
de la validación y aprobación; posteriormente, esta información pasará a la bandeja del Director Técnico del Servicio 
Departamental de Salud (SEDES) quien es el responsable fi nal de la información.

Finalmente, el sistema emite un certifi cado de categorización del establecimiento de salud con datos veraces y 
reales.
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INVESTIGACIÓN ACCIÓN PARTICIPATIVA (IAP) E INVESTIGACIÓN
OPERATIVA (IO) EN SALUD PÚBLICA

APLICADA AL SSSRO
Dr. MSP Alex Federico Gómez Sánchez Molina

Dr. Eberth Osco Quispe

Introducción

Se presenta inicialmente las consideraciones generales de la investigación acción participativa (IAP) con un enfoque 
sistémico porqué es el tipo de investigación establecida en la norma de ejercicio del servicio social de salud rural 
obligatorio (SSSRO) de manera orientadora, ya que se entiende que en la materia de metodología de investigación 
de la Facultad cursaron la misma; luego se desarrolla la orientación para la redacción del documento fi nal del trabajo 
realizado con el propósito de estandarizar la califi cación y de dar a conocer los criterios de evaluación que aplicara 
el tribunal en la recepción del trabajo.

ENFOQUE SISTÉMICO APLICADO INVESTIGACIÓN ACCIÓN PARTICIPATIVA

E INVESTIGACIÓN OPERATIVA

A continuación, se presenta una gráfi ca en la cual se aplica el enfoque sistémico para comprender la producción del 
conocimiento científi co en la IAP e IO

Grafi ca Nº 1 Enfoque sistémico de la investigación

47 Se desarrolla la orientación para la redacción del documento fi nal del trabajo realizado 
con el propósito de estandarizar la califi cación y de dar a conocer los criterios de eva-
luación que aplicara el tribunal en la recepción del trabajo.
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OPERACIONALIZACIÓN DEL TEMA A ABORDAR EN LA INVESTIGACIÓN

Para operacionalizar el tema de investigación, se debe tener una sesión de trabajo:

tanto con el Responsable o Director del Establecimiento, y/o Tutor del trabajo, así como, con el Coordinador de la 
Red, para identifi car el tema de la intervención.

A continuación se presenta un ejemplo para orientar la operacionalización del tema de investigación:

Tópico general de estudio

➢ Salud Materno Infantil
➢ Prestaciones Establecidas en la Ley 475
➢ Seguros Públicos de Salud

Tópico específi co de estudio

➢ Control Prenatal
➢ Salud oral en la gestante

Delimitación espacial del trabajo

➢ Municipio de Batallas - Provincia Los Andes - Departamento de La Paz
- Republica de Bolivia

Delimitación temporal del trabajo

➢ Meses de enero, febrero, marzo de 2.019

Conceptos y defi niciones útiles

➢ Prenatal
➢ Control prenatal
➢ Actividades en el prenatal
➢ Salud oral en el prenatal
➢ La gestación
➢ Periodos de la gestación
➢ Cuidados en el periodo de gestación
➢ Cuidados en salud oral en el periodo de gestación
➢ Prestaciones de salud dirigidas a la mujer en el prenatal
➢ Promoción de la demanda en el prenatal (Bono Juana Azurduy)
➢ Red municipal de servicios de salud
➢ Características demográfi cas del municipio
➢ Características sociales económicas y culturales del municipio

Cuando abordamos la pregunta ¿Cuál será nuestro tópico general de estudio?, la respuesta esperada esta en rela-
ción a uno de los ámbitos de acción de la salud pública, y/o de los programas de salud que implementa el Ministerio 
de Salud.

Por ejemplo, podemos citar, como menú, el contenido de la Atención Primaria de Salud (APS), expresada en las 
claves y/o componente de la misma, que son:

➢ La educación para la salud: métodos para identifi car, prevenir y combatir los problemas de salud
➢ La salud materno infantil incluyendo la planifi cación familiar
➢ La alimentación y nutrición
➢ El agua potable y el saneamiento básico
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➢ La atención a las enfermedades prevenibles por vacunación
➢ La atención a las enfermedades prevalentes, o dominantes o endémicas locales
➢ La atención a las enfermedades y traumatismos comunes
➢ Los medicamentos esenciales
➢ Promoción de la salud mental

Puede abordarse uno o más tópicos generales; que no excluye a otros tópicos relacionados con la salud pública que 
no se especifi can en el menú. El tópico general puede estar también en el contexto de la Atención Primaria Ambiental
(APA).

Para facilitar el avance del trabajo a realizarse, se ha presentado la lista precedente, asimismo, para orientar la 
respuesta a la siguiente pregunta.

Cuando abordamos la pregunta ¿Cuál nuestro tópico específi co? la respuesta esperada esta en relación a uno de 
los componentes del tópico general, el cual se constituye en una particularidad del tópico general identifi cado.

Siguiendo el ejemplo inicial podemos citar los temas específi cos emergentes:

➢ La educación para la salud o Programas educativos específi cos dirigidos a la comunidad con el propósito de brin-
dar enseñanzas relativas a los problemas de salud más frecuentes, en los establecimientos de salud. 

➢ Campañas educativas que realiza el Ministerio de Salud en el ámbito de la epidemiología, entre las cuales pode-
mos citar: el de identifi cación del síndrome de inmunodefi ciencia adquirida SIDA, campañas de prevención del cán-
cer de pulmón, problemas renales, campañas de desratización en mercados, difusión del programa de desnutrición 
cero y otros.

➢ Campañas de información y educación sobre el Bono Juana Azurduy de Padilla que es una forma de promoción 
de la demanda de salud.

• La salud materno infantil incluyendo la planifi cación familiar:

➢  Prenatal
➢  Parto
➢  Puerperio
➢  Cuidados del recién nacido
➢  Crecimiento infantil y desarrollo en la infancia
➢  Estimulación psicosensorial temprana
➢  Atención a las enfermedades prevalentes en la infancia AIEPI
   (Clínico - Comunitario – Neonatal – Nutricional)
➢  Planifi cación familiar métodos modernos
➢  Planifi cación familiar métodos naturales

• La alimentación y nutrición

➢  Hábitos de alimentación - encuesta de consumo de alimentos del díaanterior
➢  Estado nutricional e identifi cación de la desnutrición

• La atención a las enfermedades prevenibles por vacunación
➢   Programa Ampliado de Inmunizaciones (sus componentes)

• La atención a enfermedades prevalentes, dominantes o endémicas (emergentes y reemergentes) locales:

➢  Tuberculosis
➢   Malaria
➢   Chagas
➢   Dengue
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➢   Lehismania
➢   Zoonosis - Rabia
➢   Infecciones Respiratorias Agudas
➢   Enfermedades Diarreicas Agudas
➢   Alcoholismo
➢   Tabaquismo
➢   Leishmaniasis
➢   Enfermedades No transmisibles
➢   Enfermedades remergentes
➢   Enfermedades emergentes
➢   Otras patologías locales

• La atención a las enfermedades comunes

➢  Accidentes y traumatismos
➢   Emergencias y urgencias médicas
➢   Enfermedades ocupacionales

• Los medicamentos esenciales

➢   Farmacias Institucionales Municipales (sus componentes)
➢   Dispensación de medicamentos
➢   Uso de medicamentos (componentes de su proceso)
➢   Terapias y medicamentos tradicionales

• El agua y el saneamiento básico

➢    Provisión y acceso al agua potable
➢    Disposición de deshechos orgánicos
➢    Disposición de deshechos sólidos
➢    Provisión y acceso a otros servicios sanitarios

REVISION BIBLIOGRAFICA

Identifi cado el tema, se debe conocer el mismo para los cual recurrimos a: El uso de la bibliografía sobre el tema, 
dándole una visión sistémica, se identifi carán procesos como: el levantamiento bibliográfi co, la elaboración de fi chas
bibliográfi cas, la identifi cación y referencia de la bibliografía en el texto según las Normas de Vancouver, como se ve 
en la Grafi ca Nº 2 Enfoque sistémico para comprender el uso de la bibliografía

Grafi ca Nº 2 Enfoque sistémico para comprender el uso de la bibliografía
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METODOLOGIA

En la grafi ca 3, se presenta con enfoque sistémico de la metodología de investigación aplicada resumida

Grafi ca Nº 3 Enfoque sistémico de la metodología de investigación resumida

EL CONTENIDO DEL TRABAJO

El siguiente es el contenido para elaborar el informe del trabajo de investigación:
Resumen

I Introducción

➢  Antecedentes
➢ Marco teórico
➢ Formulación del problema
➢ Justifi cación

II Objetivos

➢  De investigación
➢  De intervención
➢  De evaluación

Capitulo III Metodología de Investigación

➢  Tipo de estudio
➢  Operacionalización de variables
➢  Sistematización de técnicas de la estadística
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➢  Sistematización bibliográfi ca
➢  Sistematización de las técnicas o procedimientos de intervención

Capitulo IV Resultados y Discusión

➢  Resultados
➢  Discusión

Capitulo V Conclusiones y Recomendaciones

➢  Conclusiones
➢  Recomendaciones

Bibliografía

➢  Referencia Bibliográfi ca
➢  Consulta Bibliográfi ca

Anexos

➢  Numeración según su pertinencia

PARÁMETROS DE EVALUACIÓN

Se realizan preguntas a modo de expresar la identifi cación de los criterios de evaluación del contenido para cada 
parte.
Las consideraciones para la evaluación, deben refl exionarse como tales, solo con fi nes evaluativos, ya que no es el 
propósito de las mismas simplifi car y/o elaborar recetas fáciles para elaborar trabajos de investigación.

Titulo:
Tiene: ¿la acción?, ¿el sujeto/objeto? y ¿el periodo?

Resumen:
Se puede identifi car en el: los antecedentes, el propósito, la metodología, los principales resultados, es una invita-
ción a la lectura, tiene abstrat, palabras claves.

I Introducción:

Preámbulo cuando amerite.

Antecedentes:

Describe: ¿los avances del tema?, ¿identifi ca el área de estudio?, ¿da una visión de la red sanitaria?, ¿da las con-
diciones sanitarias o epidemiológicas? (según su pertinencia en el trabajo) el lector se ubica con la narración, como
es el área de estudio, sin visitar el lugar, hace referencia al anexo Nº 1, actualización de las isócronas.

Se utiliza la bibliografía de manera adecuada, se hace referencias a datos del Instituto Nacional de Estadística INE 
que están en los censos o proyecciones, en salud hace referencia a la última encuesta nacional de demografía y de 
salud ENDSA e informes del servicio y la gerencia.

Anexo Nº 1 Ubicación Geográfi ca - Datos del Municipio – actualización de isócronas, permite enriquecer este pro-
pósito, se verifi ca, si esta relacionado con la caracterización de ubicación geográfi ca, (división - política del estado) 
del municipio, describe los aspectos demográfi cos, económico sociales, culturales, antropológicos, históricos, que si
colocados en el texto, no contribuyen en la línea de redacción, y están en nuestro mapa mental. (Contiene un zum 
en un atlas, mapa, para identifi car el área y un resumen de los datos del municipio).
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Marco teórico:
Se verifi ca si se utiliza la referencia bibliografía al interior del texto según las normas de Vancouver, se analiza el 
ordenamiento, la redacción, la lógica, el referencial semántico, la gramática del texto, se contrasta con el mapa
mental.
Formulación del problema:

Se verifi ca, la característica de la formulación del problema, ¿es una interrogación?, ¿Cuáles el conjunto de varia-
bles?, ¿Cuál unidad de estudio?, la delimitación temporal, la delimitación espacial.

Justifi cación,
Se verifi ca si contiene los siguientes componentes: la trascendencia, la vulnerabilidad, la magnitud del problema que 
se investiga u otros aspectos que se considera pertinentes según el tipo de trabajo desarrollado.

II Objetivos

A) Objetivos de identifi cación del problema

B) Objetivos de intervención

C) Objetivos de evaluación de la intervención:

Se verifi ca las características, se hace énfasis en verifi car: el tiempo de redacción, el orden lógico, la coherencia, la 
consistencia, si son claros, precisos, si orientan la identifi cación de referentes empíricos, en los cuales se pueden 
identifi car parámetros de medición, si crean expectativas sobre el conocimiento de la realidad.

III Metodología de Investigación

No necesita preámbulo va directamente a los contenidos, según los incisos

a) Tipo de estudio:
Se analiza si responde a las siguientes preguntas: ¿Qué tipo de investigación es por la representación de las va-
riables?, ¿Qué tipo de investigación es por la característica de las variables?, ¿Qué tipo de investigación es por el
periodo de obtención de información de las variables?, ¿Qué tipo de investigación es por la ocurrencia de los datos 
en las variables?, ¿Qué tipo de investigación por otro criterio relevante?

b) Operacionalización de objetivos y variables:

Describe: ¿Cómo se operacionalizó el tema de investigación?, ¿Cómo se operacionalizó el problema e identifi caron 
las variables?, ¿Cómo se operacionalizó la hipótesis y sus las variables?, ¿Cómo se operacionalizaron los objetivos 
y las variables?, ¿Cómo los resultados de los procesos anteriores orientaron la boleta fi nal y su aplicación en la 
entrevista?, ¿describe la técnica de la entrevista?, se verifi ca el contenido con los anexos Nº 6, y Nº 7.

Anexo Nº 2 Matriz de Operacionalización de Objetivos y Variables

Matriz de Operacionalización de variables: objetivo, variables, defi nición de la variable, rango identifi cado de medi-
ción y forma de obtención del dato sugerida
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Anexo Nº 3 Boleta de Entrevista
c) Sistematización de técnicas de la estadística:

Verifi ca por una parte: ¿Cuál es el universo?, ¿Cuál el procedimiento de muestreo?, ¿Cuál el porcentaje de la mues-
tra o tamaño muestral?, ¿La muestra es o no es signifi cativa?, ¿Por qué?;
Por otra parte: ¿Cómo se obtuvo la información sistematizada?, ¿Qué tipo de tabulación se realizo?, ¿Cómo se 
prepararon los cuadros?, ¿Cómo se prepararon las gráfi cas?, ¿Cómo se orientó con los resultados la discusión?,
¿Cómo se orientó las conclusiones y recomendaciones?.

d) Sistematización bibliográfi ca,

Verifi car si: ¿Hace referencia al levantamiento bibliográfi co?, ¿Hace referencia a la elaboración de fi chas bibliográ-
fi cas?, ¿Hace referencia a la utilización de las normas de uso bibliográfi co de Vancouver?

e) Procedimiento de la Intervención

Verifi car ¿uso de técnicas de comunicación y otros procedimientos de intervención? ¿Visitas domiciliarias de segui-
miento del problema?

f) Cuestiones administrativas

Verifi car: Cronograma – Presupuesto - Presupuesto Capitulo IV Resultados y Discusión
No necesita preámbulo va directamente a los contenidos.

a) Resultados

Verifi car si los cuadros y gráfi cas permiten identifi car: numeración; características del titulo, características del con-
tenido y fuente si es pertinente, se contrasta con la Tabulación Intermedia si es pertinente – Cuadros y Gráfi cas.

b) Discusión:

Se verifi ca, si existe referencia a los antecedentes y/o al marco teórico en el tratamiento de la presentación de los 
cuadros de las variables.

Capitulo V Conclusiones y Recomendaciones
No necesita preámbulo va directamente a los contenidos.

a) Conclusiones:
Se verifi ca si se realizan las consideraciones necesarias a los resultados y discusión para su elaboración y si res-
ponden a cada uno de los objetivos propuestos en el trabajo.

c) Recomendaciones:

Se verifi ca si responden al problema y si toma en consideración la familia, la comunidad, el servicio y la vulnerabili-
dad del tema.

Bibliografía

No necesita preámbulo va directamente a los contenidos.

a) Referencia Bibliográfi ca:

Se verifi ca si el orden corresponde a las citas bibliográfi cas por orden de aparición según las normas de Vancouver.

b) Consulta Bibliográfi ca:
Se contrasta con el levantamiento bibliográfi co.
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Exposición de resultados
Verifi car el uso del Power Point o PREZI

Tiene:
➢ Diapositiva de presentación
➢ Diapositivas que expliquen el contenido
➢ Diapositiva o lámina de cierre.

A continuación se presenta la matriz de evaluación del trabajo de investigación cuya esencia es la investigación 
acción participativa y la investigación operativa

Su uso es obligatorio por parte de los Coordinadores de Red y el Equipo que evalúa el trabajo para evitar un manejo 
discrecional de las notas que se emiten y dar objetividad a las mismas.

MATRIZ DE CALIFICACIÓN DE TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN OPERATIVA
(IO) INVESTIGACIÓN ACCIÓN PARTICIPATIVA (IAP) - SSSRO

Si 63 es 100%
38 es X o sea 60% es la nota fi nal

Se advierte que los criterios permiten aprobar los trabajos bien elaborados, que se tiene un banco de trabajos de los 
últimos años para evitar plagios y duplicaciones.
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Este texto, es un buen punto de partida para el conocimiento e interiorización de la teoría estadística por parte de 
estudiantes que no aprecian el análisis lógico, pero paradójicamente es el que mas utilizaran en su vida profesional, 
al mismo tiempo servirá a profesionales noveles y experimentados, quienes en el afán de coleccionar conocimiento, 
olvidaron pautas tan simples pero tan fácticas, en el entendido de hacer de la práctica estadística una profesión.1

Hoy, precisamente se gesta un texto que ni de lejos intenta ser la panacea de la estadística, simplemente quiere 
demostrar que la estadística, ciencia “odiada” por la mayoría de los estudiantes de salud, se puede enfocar de ma-
nera lúdica, práctica y amena, así es que si te animaste a leer este texto, prepárate¡¡ por que trataremos de llevarte 
desde el principio mas simplistas hasta la complejidad numérica pero de una forma tal, que no sentirás un camino 
pedregoso sino allanado de ideas frescas que rememoran conceptos antiguos2 .

Quizá uno de los problemas que causan más difi cultades al estudiante de medicina, odontología y enfermería, 
reside, en comprender cual es la fi nalidad de la estadística y cuál su aplicación en el área de salud, mas aún en el 
campo de la investigación, que hoy por hoy se ha transformado en la actividad de mayor proyección internacional 
más en el campo de la investigación.

DEFINICIÓN.-

Por estadística entendemos los métodos científi cos por medio de los cuales podemos recolectar, organizar, resu-
mir, presentar y analizar datos numéricos relativos a un conjunto de individuos u observaciones y que nos permiten 
extraer conclusiones válidas y efectuar decisiones lógicas basadas en probabilidades de las que surgirán dichos 
análisis. Utilizamos la estadística para aquellos casos en los que tenemos una gran cantidad de observaciones y 
cuya aparición se rigen por las leyes del azar o aleatorias.3

CUADRO N°1

48 Objetivo de aprendizaje.-
Generar una buena aplicación de la bioestadística en los trabajos de investigación de 
los estudiantes designados al SSSRO, bajo un modelo sencillo y de fácil aplicación.

Fuente : Bioestadística de Lethierre 2017
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Fuente : Bioestadística de Lethierre 2017

BIOESTADISTICA.-

La palabra BIOESTADISTICA no es más que las ciencias estadísticas aplicadas a las fenómenos vitales o aquellos 
donde intervengan los seres vivos como parte del problema, La palabra bioestadística cuya derivación proviene de 
las voces griegas BIO = VIDA ESTATUS = ESTADO en líneas generales.4-5

CLASIFICACION DE LA BIOESTADISTICA

Al igual que la estadística, es la disciplina orientada al área de la salud se ha clasifi cado en dos grandes ramas :

• Bioestadística Descriptiva: La estadística descriptiva analiza, estudia y describe a la totalidad de individuos de una 
población, su fi nalidad es obtener información, analizarla, elaborarla y simplifi carla lo necesario para que pueda ser 
interpretada cómoda y rápidamente y, por tanto, pueda utilizarse efi cazmente para el fi n que se
desee5-6

.
• Bioestadística Inferencial: Trabaja con muestras, subconjuntos formados por algunos individuos de la población, de 
donde se infi ere aspectos relevantes con un grado de confi anza que permite establecer previsiones y conclusiones 
generales sobre una población a partir de los resultados obtenidos de una muestra6-7.

APLICACIONES DE LA ESTADÍSTICA

Desde los albores de la historia de la estadística e indirectamente de la bioestadística, nos hemos preguntado para 
que nos servirá esta ciencia, en nuestra vida diaria y mucho más en nuestra desempeño profesional, desde estu-
diantes en su generalidad, nos hemos visto en la imperiosa necesidad de aplicar nuestros escasos conocimientos 
matemáticos tan solo con nuestro sentido común que en realidad es el menos común de nuestros sentidos, dejando 
de lado nuestra LÓGICA, quizá por esta aversión estudiantil a una ciencia novel nos hayamos imaginado barreras 
para su aprendizaje y mucho más para su aplicación, con estas consideraciones mencionemos que la Estadística, 
según hemos visto en sus orígenes históricos, ha ido ligada a las cuestiones de Estado, siendo la organización de 
las estadísticas ofi ciales un hecho reseñado como fundamental en todos los países, sobre todo en aquellos que 
pertenecen al tercer mundo. Pero tiene muchas otras importantes aplicaciones. Señalamos a continuación una se-
lección de dichas aplicaciones.5-6-7

CUADRO N° 2
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• BIOLOGÍA, MEDICINA, ODONTOLOGÌA, ENFERMERÌA Y VETERINARIA:

En cualquier estudio de tipo experimental la Bioestadística es utilizada en toda su extensión, habiendo nacido en los 
últimos tiempos la asignatura de Bioestadística con esta fi nalidad. Como ejemplo la en Genética, los estudios sobre 
herencia son los más desarrollados en base a esta ciencia al mismo tiempo es utilizada como herramienta para avi-
zorar ò prevenir enfermedades endémicas, epidemias y sobre todo pandemias como el SIDA ò SIDNA ,entre otras 
enfermedades que producen morbilidad pero sobre todo mortalidad masiva.8

TEORIA DE LAS VARIABLES.-

Desde el origen de la humanidad, el ser humano ha llegado a observar una serie de características que han moti-
vado a la creación de obras insignes, que lo han exaltado, indignado e incluso dieron origen a guerras por ejemplo: 
“La guerra de Troya causada por la belleza de una mujer, Helena” a desencadenado la locura como la búsqueda 
de la perfección por Arquímedes, Sócrates y Platón, al mismo tiempo el ser humano desde la edad primitiva, se vio 
en la necesidad de representar en forma gráfi ca (numérica) sus posesiones y pertenencias, compararlas con sus 
semejantes e iniciar intercambios (trueques) cuyo benefi cio mutuo repercutía en su manera de vivir, posteriormente 
fi lósofos contemporáneos como Albert Einstein, Peter Night, entre otros, lograron entender la importancia de opera-
bilizar variables para una investigación con rigor científi co 8-9-10

Todos estos sabios y fi lósofos habían comprendido que el objetivo fi nal de una investigación es el de obtener in-
formación capaz de cambiar ò modifi car la realidad a través de eventos comprobados, de ahí que la bioestadística 
utilice como elementos de estudio a grupos de personas (población), cosas, áreas geográfi cas, tiempos específi cos, 
características que son susceptibles de ser medidos, entre ellas podemos mencionar a las siguientes:

POBLACION.-

Conjunto de elementos ò personas que presentan por lo menos una característica de un fenómeno a estudiar por 
ejemplo los universitarios de la carrera de odontología ò de la carrera de medicina ò de ingeniería, etc.

CLASIFICACION DE LAS POBLACIONES.-

Las poblaciones se clasifi can en dos dependiendo del tipo de característica que presenta,

a. Población fi nita, es aquella que tienen un número limitado ò defi nido de elementos, por ejemplo si nosotros qui-
siéramos conocer las estaturas de los administrativos de la universidad, o si quisiéramos conocer la residencia de 
los asegurados en el Hospital “ X” sería muy fácil por que esta población esta cautiva en un determinado lugar, y por 
ende están registrados, se simboliza con la letra “N” mayúscula.

b. Población infi nita, es aquella que no tienen límite es decir que se desconoce cuantos son los componentes del 
conjunto de elementos, por ejemplo las estrellas del fi rmamento, el número de cabellos de una determinada per-
sona, número de pensamientos, número de espermatozoides todo medido en determinado tiempo y espacio, etc.

POBLACION OBJETO Ò BLANCO.-

Se denomina población blanco ù objeto, ha aquella que específi camente se elige del universo para ser estudiada, 
experimentada u observada. Ej. de todo Bolivia solo se estudia las personas de La Paz ò de todo la UNIVERSIDAD 
solo se desea estudiar a los estudiantes de la carrera de MEDICINA que cursan el tercer AÑO ò por ejemplo de los 
universitarios, solo deseo estudiar a los estudiantes de la carrera de medicina, que cursan EMBRIOLOGÌA, de sexo 
masculino y que usan lentes , u otro ejemplo, de todas las mujeres de La Paz se desea estudiar a las mujeres entre 
15 a 25 años con residencia en Sopocachi, casadas pero sin hijos.

MUESTRA.-

Parte más representativa de un todo, ò subconjunto del universo ò la parte más signifi cativa de una agrupación de 
elementos, con características comunes. (n) Por ejemplo, sí nosotros quisiéramos establecer de manera correcta 
una muestra signifi cativa de la población boliviana, se debería utilizar una parte de los pobladores de Santa Cruz,   
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La Paz, Cochabamba, etc., , es decir una parte de todos los diferentes departamentos, (varones y mujeres), pero 
aquí intervienen dos procesos que se debe evitar el SESGO y el AZAR (SUERTE), procesos que normalmente 
hacen que un resultado sea poco creíble y confi able, lo que determinaría un derroche insulso de tiempo, para un 
investigador .

CUADRO N°3

En el ejemplo podemos observar universo, población y muestra, siendo esta última las fi guras estrelladas lo más 
representativo del todo:

UNIVERSO.-

Es también considerado como población general ò total de la población, al conjunto de elementos ò personas que 
presentan más de una característica de un fenómeno a estudiar ò más de una variable a observar, por ejemplo cada 
persona un sin fi n de variables (edad, sexo, características físicas, sociales, raciales, etc.), otro ejemplo los residen-
tes brasileños ò peruanos que presentan múltiples variables (etnia, idioma, hábitos, modismos, manerismo, etc.).

VARIABLE.-

Es una característica o propiedad determinada del individuo, sea medible o no. Esta propiedad hace que las perso-
nas de un grupo puedan diferir de las de otro grupo en la muestra o población de estudio.

Las variables para su mejor entendimiento se clasifi can en variables cualitativas y cuantitativas: (ver gráfi co Nº 4 
con memotécnico)

CUADRO N°4

Fuente : Bioestadística de Lethierre 2017

Fuente : Bioestadística de Lethierre 2017
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VARIABLE CUALITATIVA.-

Son variables que representan cualidades de la muestra, o características típicas ò atípicas de una elemento, aque-
llo que más nos llame la atención de un sujeto de estudio, como por ejemplo, belleza, amor, sexo, raza, condición 
nutricional, clima, color de ojos de un grupo de personas, etc.

CLASIFICACION DE VARIABLES CUALITATIVAS.-

Las variables cualitativas se clasifi can en:

• Variables Categóricas NOMINALES: son variables cualitativas que NO permiten establecer un orden, valores 
dependen de otras variables que pueden infl uir en ella, también se la llama variable de respuesta. Por ejemplo la 
sobrevida, respuesta al tratamiento, evolución, el hecho de ser universitarios de diferentes carreras, el ser estudian-
tes, el ser profesionales, no representa un orden específi co, SEXO, RAZA etc., si tomamos en cuenta el sexo de un 
determinado paciente, no existe un ordenamiento específi co si este es varón ò mujer, no existiendo un orden claro 
entre ambas variables.

• Variables Categóricas ORDINALES: estas si permiten establecer un orden determinado, una gradación, que permi-
te diferenciar unos de otros según la característica objeto de estudiar , por ejemplo los grados de la milicia (Soldado,
sargento, subofi cial, ofi cial, general ), los grados académicos (estudiante, docente, coordinador, jefe académico, vi-
cerrector, rector ), los pisos de un edifi cio (Primer. Segundo, Tercer, Cuarto, etc.), la jerarquía administrativa (Obrero, 
Empleado, Subjefe, Jefe), la clasifi cación de tipos de caries (tipo I, II, II etc.), los grados de gingivitis, los grados de 
neumonía, diarrea, etc.

• Otras variables categóricas: Dicotómicas, son las que tienen dos valores fi jos y excluyentes entre si como la 
evolución, presencia o ausencia de una enfermedad o característica en la muestra. ,por ejemplo el pertenecer a un 
determinado club de futbol ,ò el de tener uno u otra preferencia sexual, el sexo, el de gustarle un determinado color 
, donde solo se le da dos opciones para elegir y una sola respuesta ò variable ò característica como respuesta, ante 
una pregunta directa ¿es Ud. bolivarista ò strongista? La respuesta puede ser ò bolivarista ò strongista ( dos opcio-
nes y una respuesta)

VARIABLE CUANTITATIVA.-

Son las que se puede representar con números , es decir son aquellas que se pueden medir, habitualmente se cla-
sifi can en dos tipos de variables las discontinuas ò discretas y las continuas ò concretas ò numéricas propiamente 
dichas

• Variable DISCONTINUA, o sea que NO posee una continuidad, es decir que entre dos variables no se puede 
tomar otro valor numérico (solo puede tomar valores unitarios ò enteros, no aceptando decimales, quebrados ni      
porcentajes).

Por ejemplo el número de dedos de una mano, el número de ojos, el número de hijos, el número de caries, etc.
                                      
                                                        1 -------2-------3----------4-------etc.

• Variable Numérica ò CONTINUA, o sea que posee una continuidad entre dos variables donde se puede tomar 
otro valor numérico (tomándose valores relativos aceptándose decimales, quebrados y porcentajes) Por ejemplo la
edad, hematócrito, transporte de oxigeno, altura, peso, frecuencia cardiaca o respiratoria, dosis de un medicamento, 
tiempo, etc..

1 - 1,1- 1,2- 1,3 - 1,4 - 1,5 - 1,6 - 1,7 - 1,8 - 1,9 -

ESCALAS DE MEDICION.-

Como sabemos las características personales como estatura, edad, género, habilidades, tamaños de un determina-
do grupo se los conoce como variables, sabemos que existe una gama muy diferenciada de variables de las cuales 
se pude extrapolar diferentes escalas para ser medibles, la aplicación de la bioestadística para medir característica 
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y valores tanto cualitativos como cuantitativos a través de la utilización de escalas que permitan medir de mejor 
manera un resultado obtenido.

MEDICION DE VARIABLES.-

Antes que una variable sea tratada estadísticamente debe ser observada/medida para un conjunto de unidades 
observacionales, las unidades observacionales son aquellos entidades que se observan, cuando las observaciones 
se cuantifi can (es decir se expresan numéricamente) se dice que los números son medibles, una medición es una 
observación que se expresa físicamente ò en forma numérica, es decir cuando se le otorga un valor determinado 
según su magnitud.

CUADRO N°5

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que existen diferentes formas de medir variables, algunas se las 
puede medir directamente por ejemplo la temperatura, la tensión arterial, la inteligencia, y otros en forma indirecta, 
como el grado de aprovechamiento de una determinada asignatura, la efi ciencia, efi cacia, el amor, ser romántico, 
ser buen ò mal estudiante, etc.

CLASIFICACION DE LAS ESCALAS.-

Las Escalas al igual que las variables se clasifi can en cualitativas y cuantitativas, al mismo tiempo se sub dividen en:

“CARLOS CUENTA ESCALAS “

ESCALA NOMINAL Ò CLASIFICATORIA.-
Este tipo de variables no presentan un ordenamiento previo, más al contrario es arbitraria, por ejemplo

♣ Variable :  PROFESION
♣ Escala :    INGENIERO

MEDICO
ABOGADO
ENFERMERO
ODONTOLOGO

ACLARACIÓN.- Diversos autores clasifi can sus variables como preludios d e indicadores, por
ejemplo en investigación ha surgido una dinámica de cambios en la clasifi cación y nombra-
miento de variables, ayer llamadas causales y de efecto, dependientes e independientes, hoy 
llamadas de resultado, de efecto, intervinientes,etc. Para tomar en cuenta.
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ESCALA ORDINAL.-
Las variables susceptibles de ser medidas siguiendo un ordenamiento (orden), formada por una clase mutuamente 
excluyentes, que se agrupan de acuerdo a un orden pre asignado. Por ejemplo

♣ Variable :  GRADO DE INSTRUCCION
♣ Escala :    PRIMARIAS

SECUNDARIA
SUPERIOR
POST SUPERIOR

ESCALA DISCRETA Ò DISCONTINUA.-

Se dice que si la variable medida es susceptible a ser contada, se puede construir una escala discreta, formada por 
números ENTEROS con incrementos fi jos, donde las fracciones no son consideradas, para esto, se debe considerar 
la magnitud de los números expuestos. Por ejemplo:

♣ Variable :   NUMERO DE HIJOS
♣ Escala :     1 HIJO

  2 HIJOS
  3 HIJOS
  4 HIJOS

ESCALA CONCRETA Ò CONTINUA.-

Cuando uno cuenta con variables de tipo cuantitativo continuo o concreto se pude utilizar este tipo de escala, cuyo 
requisito es él de poder presentar números relativos ò racionales (fraccionados, porcentuales y/o decimales) siendo 
esta medición aproximada. Por ejemplo:

♣ Variable :   ESTATURA
♣ Escala :    1,65 m.

1,66 m.
1,67 m.
1,68 m.

ESCALA DICOTOMICA.-

Es aquella escala que presenta tan solo dos opciones para medir la variable, siendo esta variable de tipo cualitativo 
ò cuantitativo dependiendo de la información ò resultado que se busque, por ejemplo:

Variable preferencia por un equipo de Futbol (football)

♣ Escala de medición : Bolívar y Wilsterman
♣ Respuesta : Bolívar ò Wilsterman

ESCALA CRONOLÒGICA.-

Es un tipo de escala cuantitativa continua, se la utiliza para estudiar algunos fenómenos en función al tiempo, algu-
nos autores la tratan como si fuera una escala de variable independiente, permite conocer un determinado fenóme-
no a través del tiempo, es decir permite un seguimiento temporalizado (en el pasado, en el presente ò en el futuro).

♣ Variable. Cambios físico de María Gordales
♣ Escala de medición :  al 1 año

5 años
25 años
50 años
75 años
100 años
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ESCALA INTERVALAR

Las categorías se ordenan en unidades igualmente espaciadas, siendo posible medir las diferencias relativas en 
cada punto de la escala, no EXISTE EL CERO ABSOLUTO, tenemos como ejemplo:

♣Variable : Medición de la temperatura corporal.
♣ Escala : Grados centígrado ò Celsius (37º)

ESCALA DE RAZÒN

En esta escala SI EXISTE EL CERO ABSOLUTO y la magnitud de diferencia entre los valores numéricos entre sí 
por ejemplo:

♣Variable : RELACIÒN ENTRE LAS EDADES
♣ Escala :  Juan recién nacido (0 años)

José 9 años (9 años más)
Joaquín 18 años (9 años que José y 18 años más que Juan)

INDICADORES EN SALUD PUBLICA: TASAS, PROPORCIONES Y RAZONES.-

¿QUÉ ES UN INDICADOR?

• Un indicador es la expresión cualitativa que refl eja un aspecto del tema estudiado o una situación determinada. 
Es un instrumento de evaluación que expresa relación entre diez variables y permite medir directa o indirectamente 
las modifi caciones que se presentan. Las características propias de un indicador son estar disponible, simple, tener 
validez, confi abilidad, sensibilidad y especifi cidad, es decir que sea fácil de construir, que mida lo que debe medir, 
identifi que aquello que se desea identifi car y sea apto para el análisis.

CLASIFICACION DE INDICADORES:

POR SU CONSTRUCCIÓN: Son los mas utilizados que nos da una idea de la magnitud real del problema.
Estos son:

a. Números Absolutos
b. Tasas
c. Razones
d. Proporciones
e. Índices

a. Números absolutos: Útiles para dimensionar un evento en términos absolutos y cuya utilidad son:

• Estimación de requerimientos (camas, RRHH)

➢ Ej. Partos ------> dotación de camas
➢ Consultas ------> dotación de profesionales

• Denominadores estables ---> estiman riesgo

b. Tasas: Una tasa es una forma de describir fenómenos cualitativos que ocurren en una población que se repiten 
en el tiempo. Es una fracción donde el denominador es el centro de los hechos referidos a un objeto y característica 
de la salud.

¿Qué tipo de tasas existe?

1. Tasas Brutas o Generales o No Especifi cas .-
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Tasas Brutas o Crudas, que corresponden a la defi nición de arriba, es decir, describen un fenómeno manteniendo 
constantes únicamente el tamaño de la población y el tiempo.

➢ Miden riesgos globales
➢ Son tasas resumen
➢ Suelen amplifi carse por 1.000 hab. Para facilitar lectura, pero siempre se considera el denominador, para 
dicho cálculo.

2. Tasas Específi cas.-

Las cuales describen un fenómeno manteniendo constante no solo el tamaño de la población y el tiempo, sino tam-
bién una o más características adicionales, como la edad, el sexo o la ocupación de los afectados.

Estimador de riesgo considerando un atributo poblacional de interés:

➢ Enfermedad
➢ Sexo
➢ Grupo de edad
➢ Otros

Ej. : De uno y otro tipo de tasas, aparecen a continuación:

c. Razones.-

Las razones son cocientes de dividir una parte del total entre la parte restante.

La razón mas utilizada en demografía es la razón de masculinidad y feminidad que nos indica la cantidad de hom-
bres/ mujeres por cada mujer / hombre. Cuyas características son:

➢ Poco utilizadas
➢ Establecen relación entre 2 eventos
➢ Numerador y denominador: no relacionados

d. Proporciones.-

Son el resultado cociente donde el numerador es parte del denominador, es decir es la fracción del denominador, no 
debemos olvidar que al multiplicar una proporción por 100 nos dará un porcentaje. Las tasas en cambio, es forzoso 
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que el denominador represente la población expuesta al riesgo de que le ocurran los sucesos de la especie consig-
nada en el numerador.

Tasa y proporciones son casos especiales de “frecuencias relativas”. Estas relacionan en forma de cuociente, dos 
cantidades cualquiera.

➢ Muy utilizadas
➢ Establecen relación entre 2 eventos
➢ Numerador y denominador: relacionados

Interpretación:

➢ Señalan importancia relativa de un evento
➢ OJO: No indican riesgo
➢ No trabajan con población expuesta
➢ Útiles en descripción

¿CÓMO SE CALCULA UNA PROPORCION?

No debemos olvidarnos que es una proporción no es más que un estadígrafo que establece la relación de una mues-
tra sobre la población, de la que se obtiene un cociente denominada proporción, para su análisis se establece una 
constante de 100 y se transforma en porcentaje.

La fórmula es:

ALGUNAS PROPORCIONES……PORCENTAJES
Son muy numerosas. Damos ejemplos importantes:

TEORIA DE LOS REDONDEOS.-

En muchas ocasiones nos vemos en la necesidad de utilizar números absolutos ò racionales, dependiendo del caso, 
cuantos decimales ò cuantos enteros y decimales debemos utilizar solo lo puede normar nuestro criterio, ò nuestro 
sentido común pero si deseamos transformar ese sentido común en un sentido científi co deberemos forzosamente 
utilizar artifi cios matemáticos destinados a facilitarnos la tarea, de ahí que se haya inventado la manera de disminuir 
el número de dígitos de una cifra a través del redondeo.

CUADRO N° 7
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REDONDEO.-

Es la manera más adecuada y exacta de transforma un número entero precedido de decimales ( Ej. 34,3892 ) en un 
número que solo presente el número de decimales que nosotros veamos convenientes, por ejemplo dos decimales 
Ej. : 34,39

Una de las explicaciones de él porque se utiliza el redondeo, se fundamenta en que por lo general los resultados de 
los diferentes estudios utilizan la combinación de variables tanto cualitativas (Ej. sexo) como cuantitativas (Ej. 4), es-
tas últimas en especial las continuas (Ej. 23,11) consideran el exceso de números enteros precedido de decimales ( 
Ej. 24,628394859) como resultados fi nal en la medición o el cálculo realizado, pero como se darán cuenta el número 
exagerado de valores numéricos (decimales) NO nos permite utilizar la información adecuada y objetiva, de ahí que 
se pueda evitar este problema operativo a través del REDONDEO.

CLASIFICACION DE REDONDEO.-

Para su mejor ENTENDIMIENTO el redondeo se clasifi ca en los siguientes (ver nemotécnico):

CUADRO N° 8

Nemotécnico que nos permite comprender los diferentes tipos de redondeo según su importancia y grado de utiliza-
ción en la vida diaria, aún más en nuestra profesión que no está exenta de este tipo de cálculo:

a) Redondeo por Defecto
b) Redondeo por Exceso
c) Redondeo por Aproximación

CUADRO N° 9

➢ EJERCICIO DE APLICACIÒN DIARIA.-

Ud. es un profesional en salud que concluye su año de provincia en la comunidad Incallajta (Prov. Omasuyos) , debe 
presentar sus informes fi nales al SEDES - La Paz, y se da cuenta que los números obtenidos de la tabulación de 
pacientes atendidos durante esa gestión es de:

• Atención clínica 21,005 por mes
• Atención comunitaria 21,345 por mes
• Atención ambulatoria 52,555 por mes
• Atención mujeres fértiles 17,119 por mes
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• Atención menores 5 años 6,7129 por mes

TEORIA DE LAS FRECUENCIAS.-

Tablas estadísticas, recopilaciones numéricas bien estructuradas y fáciles de interpretar de las que se vale el esta-
dístico para sintetizar los datos obtenidos con el fi n de hacer uso sencillo de ellos o bien para darlos a conocer de 
forma comprensible.

Existen infi nidad de tablas estadísticas, pero las más básicas son las tablas de frecuencias, las de frecuencias relati-
vas y frecuencias absolutas, y/o acumuladas, las de frecuencias con datos no agrupados (simples) y las frecuencias 
agrupadas en intervalos de clase, las de una ò doble entrada.

TABULACION.-

Una vez realizado el trabajo de campo y recolección de la información a través de encuestas, entrevista personales, 
revisión documentada o cualesquier otra técnica se pasa al proceso de tabulación ù ordenamiento de los datos re-
cabados, la confección de cuadros, gráfi cos y toda ayuda disponible para luego analizar la información.

Tabular es ordenar y contar para realizar este ordenamiento y conteo; hay dos tipos tanto de ordenamiento como de 
métodos de conteo, los que realiza pasos similares, por ejemplo tenemos:

• Pacientes del Hospital San Gabriel que cursan Diabetes mellitus, cuyas edades fl uctúan entre 17 años hasta 33:
29-30-24-27-19-28-18-18-22-24-26-26-26-25-27-33-33-32-31-20-17-17-18-19-
22-25-26-24-28-30-31-30-30-30-30-30-18-19-20-20-23-25-21-28-29-28-28-28

• Como se darán cuenta esta serie de datos (edades) no nos permiten en forma objetiva identifi car los fenómenos 
que se repitan con mayor frecuencia, y menos personalizar alguna de esta información.

ORDENAMIENTO.-

Tomando en cuenta el anterior ejemplo es necesario realizar un procedimiento estadístico para que la información 
pueda utilizar de mejor manera , pero sobre toda sin perdida de tiempo, para esto se ha ideado el ORDENAMIENTO 
tanto en sentido ASCENDENTE o DESCENDENTE, pudiéndose realizar de la siguiente manera :

Estos datos corresponden a edades de personas y NO nos proporcionan información rápida ni menos indican algo 
objetivo, pero si ordenásemos estas cifras en sentido creciente o decreciente , tendíamos una serie de números 
donde se observa tanto el de menor dimensión como el de mayor dimensión , esa diferencia matemática que existe 
entre ellos es considera rango.

FRECUENCIA.-

Es el número de veces que se repite un determinado fenómeno o problema objeto de nuestra investigación en un 
tiempo y espacio , por ejemplo el número de veces que asistimos al cine, a bailar, el número de veces que comemos,
dormimos, reímos, etc.

FRECUENCIAS SIMPLES.-
La columna que titula frecuencia simple, tiene datos absolutos (es decir números enteros) que se obtuvieron al pa-
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lotear el grupo de edades d e revisión, también tenemos a las denominadas frecuencias acumuladas, como también 
podría haber existido las frecuencias relativas e incluso de frecuencias agrupadas, a continuación explicaremos en 
detalle cada una de ellas.

FRECUENCIA AGRUPADA.-

Existen algunos artifi cios matemáticos que se utilizan en este tipo de procedimientos estadísticos para que la in-
formación obtenida sea lo más objetiva posible, por ejemplo el de utilizar frecuencias agrupadas es decir reunir a 
variables numéricas en frecuencias siguiendo para esto intervalos de clase ( datos agrupados ) . En este caso , 
cuando observamos Frecuencias agrupadas observamos en forma más objetiva la información, si no logra presentar
visualmente esta información permite que el investigador tenga una visión clara de la diferencia de magnitudes.

Al mismo tiempo se puede realizar otras operaciones estadística como por ejemplo frecuencias relativas y acumula-
das siguiendo patrones y fórmulas destinadas para este tipo de problemas , por ejemplo:

➢ No se debe olvidar que se simboliza con “ni” al número de veces que se repite un determinado valor
   de una variable.
➢ Que “fi ” es el cociente que se obtiene entre la frecuencia absoluta y el tamaños de la “n” ,
   al mismo tiempo no se debe olvidar que “fi ” es igual a la división de “ni” entre “n” ( fi = ni/n ó n/ N)

TABLAS DE FRECUENCIAS RELATIVAS Y FRECUENCIAS ACUMULADAS.-

Estas tablas constan de dos columnas, en la primera se escriben los valores de la variable, xi. En la segunda las 
correspondientes frecuencias, fi .

Estas sencillas tablas se utilizan, únicamente, cuando la variable es discreta y admite pocos valores (a lo sumo, de 
12 a 16). Una tabla de frecuencias se puede ampliar con nuevas columnas con las frecuencias relativas y las fre-
cuencias acumuladas, por ejemplo :

FRECUENCIAS ACUMULADAS.-

En una tabla de frecuencias, cuando la variable es cuantitativa y, por tanto, los distintos valores de la tabla aparecen 
ordenados de menor a mayor, se llama frecuencia acumulada de un valor de la variable a la suma de su frecuencia 
con las frecuencias de los valores anteriores. Por ejemplo, si al lanzar un dado 100 veces se obtienen los siguientes 
resultados:

f (1) = 16
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f (2) = 13
f (3) = 21
f (4) = 19
f (5) = 14
f (6) = 17

Las frecuencias acumuladas se las realiza siguiendo el procedimiento matemático de suma correlativa entre el se-
gundo de la columna A y el primero de la columna B, tal como explicamos a continuación :

fa(1) = 16
fa(2) = 16 + 13 = 29
fa(3) = 29 + 21 = 50
fa(4) = 50 + 19 = 69
fa(5) = 69 + 14 = 83
fa(6) = 83 + 17 = 100

Estos resultados se aprecian mejor en una tabla:

Las frecuencias relativas acumuladas son las frecuencias acumuladas divididas por el número total de individuos

REGLAS GENERALES PARA LA ELABORACIÒN DE TABLAS DE

FRECUENCIAS AGRAUPADAS.-

La respuesta a la interrogante de cuantos intervalos de clase se deberá considerar para realizar estas distribuciones 
,pasa por dos decisiones , la primera que sin receta el investigador escoge la amplitud así por ejemplo si el investiga-
dor quiere 4 intervalos de clase, por ejemplo entre 34 y 21 = 13 dividirá el 13 entre la cantidad 4 siendo el resultado 
3,25 , si nos imaginamos que el grupo de edades constituye una línea tendremos :

21..................................................................34

La operación realizada ha dividido esa línea en cuatro partes de la siguiente manera:

21...........i..............i..............i................34

Si tomamos en cuenta las líneas entrecortadas cada punto equivale 3,25 unidades y se van sumando a 21 tendre-
mos las siguientes dimensiones y valores sobre la línea .

21...........i..............i..............i................34
24,25 27,25 30,75

Esto nos permite establecer que en situaciones especiales podrían existir un número determinado como limite su-
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perior de un intervalo de clase y al mismo tiempo ser el límite inferior de otro intervalo de clase, lo que nos traería 
problemas ya que Juan de 24 años debería pertenecer a ambos intervalos de clase, para esto se ha convenido en 
crear la REGLA DE LOS UNOS , regla implícita , que consiste en incrementar la unidad a todas los limites inferiores 
de los diferentes intervalos de clase, salvo al primero, cuyo número uno se incrementa al limite superior del último 
de los intervalos de clase , por ejemplo

Mario de 25 años presenta tuberculosis a que intervalo de clase pertenece:

➢ Intervalo de clase A 20-25
➢ Intervalo de clase B 25-31
➢ Intervalo de clase C 31-26

La otra opción es la de sumar los dos limites tanto superior e inferior de cada uno de los intervalos de clase y pos-
teriormente dividirlos entre dos , una vez redondea esa cifra ese número se denominará PUNTOS MEDIANOS O
INTERVALOS DE CLASE (xi), estableciendo con esto diferencias incluso infi nitesimales ò de centésimas pero dife-
rencias al fi n que nos permiten manejar de manera adecuada esta información sin cometer sesgo.

Pese a que el investigador es el que plantea el número de intervalos de clase a conveniencia , es necesario consi-
derar de manera operativa, el uso de la “ regla estandarizada “ que sugiere utilizar de 3 a 5 intervalos de clase. ( ya 
que existen cálculos logarítmicos, formales entre otros, con diferentes procedimientos no explicados aquí).

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL.-

Las medidas de tendencia son aquellos estadígrafos que se inclinan o se orientan hacia una sector determinado de 
la curva de normalidad expresada en la curva de Gausse y La Place, cuando estos estadígrafos tienden hacia la 
zona central , zona cero o de normalidad estadística , se denominan de TENDENCIA CENTRAL por ejemplo moda, 
proporción y mediana (cuartiles, deciles, percentiles, etc.) mucho más cuando estas tiende a presentar una valor 
numérico similar (igualdad y no equidad) y de TENDENCIA PERIFERICA, a quienes se alejan en cada cálculo de la 
zona cero o de la línea de normalidad , entre ellas podemos mencionar a los siguientes estadígrafos: chi2, prueba 
p, pruebas de signifi cancia, T de Students, prueba z, entre otras.

CUADRO N° 11

¿A ò B ó ambos?

1. Medidas de Tendencia Central.-

La medida más evidente que podemos calcular para describir un conjunto de observaciones numéricas es su valor 
medio.

Las Medidas de tendencia central se caracterizan por que suelen ocupar fenómenos numéricos que se ubican cerca 
de la mitad de la curva, que se realiza dentro de la distribución de la frecuencia.

COMPONENTES:
a. Promedio o Media aritmética o simplemente Media Mediana (Md) o (Me)
b. Modo o moda (Mo) o (Ma)
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c. Mediana
d. Cuartiles, deciles, percentiles y recorrido intercuartilar ó curva epidemiológica (Q)

a. PROMEDIO O MEDIA ARITMETICA.-

Es aquel valor que se obtiene de la división de todos lo valores , sobre el número de veces que se repiten cada una 
de sus unidades de estudio ó la manera de estandarizar la información de un determinado fenómeno numérico.

Ejemplo:

Se desea conocer la prevalencia de pacientes con EDAS, la edad de los pacientes es: Unidades de estudio = 25

1+1+2+3+3+4+5+6+7+7+8+8+8+9+10+11+11+12+12+13+14+15+16+17+17 = 220

La sumatoria de todas las unidades de estudio, dividió entre el total de Unidades de estudio es decir 25

220 / 25 = 9

Es decir se utiliza una fórmula que expresa el mismo fenómeno:

PROMEDIO EN DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SIMPLE:

Utiliza la siguiente formula

Las operaciones matemáticas deben multiplicar x ( número ) por la f ( frecuencia Simple de edad de los pacientes 
es decir ( x * f ). La letra Sigma Mayúscula, representa la sumatoria de todos los resultados obtenido en ( x* f ) cuya 
sumatoria es = 361

El denominador n representa la sumatoria de Frecuencia simple es decir = 50

Ejemplo 1:

Médicos parasitólogos del C.S.I. Inquisivi, Provincia de Inquisivi están realizando una investigación, desean conocer 
la incidencia de pacientes menores de 15 años con fasciola hepática, durante el tercer trimestre de 2016, las edades 
de los pacientes son:

14,7,11,5,10,7,3,5,14,14,11,7,6,10,3,2,8,14,6,11,2,4,9,8,13,6,13,2,10,11,4,2,6,9,7,6,12,10 

,12,11,9,12,10,9,12,11,5,4,3,2

a) Ordene la edad de los pacientes en sentido descendente horizontal:

14-14-14-14-13-13-12-12-12-12-11-11-11-11-11-9-9-9-9-8-8-7-7-7-7-6-6-6-6-6-5-5-
5-4-4-4-4-4-3-3-3-3-3-3-3-2-2-2-2-2

b) Obtenga el promedio en distribución de frecuencia simple:
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La lectura y el análisis de este estadígrafo es el siguiente, la edad estandarizada de personas que cursan con fas-
ciolasis hepática es de 7,22 años.

PROMEDIO EN DISTRIBUCION AGRUPADA EN INTERVALOS DE CLASE.-

El presente ejercicio tiene una gran similitud con el ejercicio anterior .Para esta operación se necesita de el PUNTO 
MEDIO o Marca de Clase (Xi) que se obtiene de los intervalos de clase. Es decir de la sumatoria y división del Li 
(Límite inferior) y Ls (Límite superior) entre dos

Para realizar el promedio en frecuencias agrupadas se utiliza la siguiente fórmula.

EJEMPLO:

Médicos de provincia del Hospital de Escoma desean conocer la frecuencia de pacientes diagnosticados con para-
sitosis intestinal, confi rmado por examen laboratorial.

La lectura y el análisis de este estadígrafo es el siguiente, la edad estandarizada de personas que cursan con para-
sitosis intestinal es de 12,5 años.

LA MODA O VALOR MODAL (Mo) ò ( Ma ).
Tiene un signifi cado bastante preciso y es de extraordinaria utilidad, aunque inexplicablemente poco utilizado en 
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estudios socio económicos.
La moda, como su nombre lo indica, es el valor más común (de mayor frecuencia dentro de una distribución ó es la 
frecuencia de veces que más se repite un determinado fenómeno numérico, en forma reiterativa. Una información 
puede tener una moda y se llama unimodal, dos modas y se llama bimodal, o varias modas y llamarse multimodal.

CUADRO N°12

Sin embargo puede ocurrir que la información no posea moda ó que la moda se repita en forma excesiva que deje 
de ser moda, no se deben olvidar los

PRINCIPIOS de la MODA:

1.- El primero solo demuestra el fenómeno, por ejemplo vestir de negro o verde.
2.- que quien establece la moda es el segundo fenómeno numérico que al repetirse establece
     el estadígrafo, por ejemplo , cuando en una comunidad existen personas de ojos claros (100%),
3.- Al aparecen dos sujetos con distinta repetición de un fenómeno ( contraparte o
     diferencia) son ellos los que establecen al moda.
4.- Cuando la moda es exagerada o se staura, desaparece, por ejemlpo todos
     visten de negro , al no existir un punto de compración , esta desaparece.

 
MODA EN FRECUENCIAS SIMPLES

Por ejemplo Nº 1 en el conjunto {3,4,5,6,6,7,10,13} la moda es 6. Si son dos los números que se repiten con la misma 
frecuencia, el conjunto tiene dos modas.

NO SE OLVIDEN QUE ……no todas las frecuencias deben necesariamente tener moda o exclusivamente moda, 
y que el principio de cualquier frecuencia es la identifi cación a simple vista del número que más veces se repite o 
reitera, es decir moda.
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MODA EN FRECUENCIA AGRUPADA: Requiere de la siguiente Fórmula

Li = Limite inferior
n = Valor de una variable
a = Amplitud de intervalo

Se puede utilizar la formula abreviada o algebraica:

El moda en frecuencia agrupada es fácil de ubicarlo pues debe considerarse la columna de frecuencia Simple y ve-
rifi car cuales son los intervalos que mayor número de veces se repite y no así la frecuencias de veces que se repite 
un número. Se debe tomar en cuenta los siguientes puntos para utilizar la fórmula :

• La muestra (n) es de la moda obtenida a simple vista
• Que la letra “a” representa al rango ó amplitud
• Que siempre se debe realizar los ejercicios desde lo más complejo hasta lo mas 
    fácil matemáticamente hablando ( división, multiplicación, suma y resta )

EJEMPLO:

Se desea conocer la Moda agrupada en pacientes internados en el hospital del Tórax con diagnóstico de tuberculo-
sis .Unidades de estudio ó población =50

La edad de los pacientes es la siguiente.

20-21-22-23-24-25-26-27-27-27-27-27-28-29-30-31-32-33-34-35-36-37-37-37-37-37-
38-39-40-41--43-44-45-46-47-47-47-47-47-48-49-50-51-51-52-52-52-52-52-52

La lectura de este estadígrafo es la siguiente, que la edad que más se repite en pacientes con problemas tubercu-
losos en el Instituto Nal. Del Tórax es la de 39,8 años.
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MEDIANA: (Me)

Es la observación equidistante de los extremos ó la división teórica que se realiza de un determinado fenómeno 
numérico, ya que cuanto más subdividamos este problema mejor podremos estudiar sus características ó es aquel 
valor que se encuentra en la parte central de un universo y que ambos lado izquierda y derecha tiene las mismas 
unidades de estudio.

La mediana en frecuencia simple puede ser en unidades de estudio pares o impares es decir cuando el fenómeno 
debe establecer una parte media, que hacer cuando sus unidades son pares o impares.

a) Mediana en Unidades de estudio Par

21 - 24 - 30 - 36 - 46 - 47

MEDIANA EN FRECUENCIA AGRUPADA.-

La mediana en frecuencia agrupada requiere necesariamente la participación del punto medio o marca de clase (Xi), 
la cual se de los intervalos de clase. Es decir de la sumatoria y división del Li ( Limite inferior ) y Ls ( Limite superior )
Utiliza la siguiente fórmula:

 Algunas CONSIDERACIONES ESPECIALES para solucionar este tipo de ejercicios:

1. El lite inferior se refi ere al de la mediana identifi cada a simple vista
2. La “ N ” se refi ere a la muestra total ó población de la frecuencia agrupada
3. En caso que al N ó población de la frecuencia agrupada sea par debe
incrementarse la unidad , para evitar error estadístico.
4. La “ ni ” signifi ca nivel anterior a la muestra de la mediana
5. La “ a ” re refi ere al rango ó amplitud
6. No olvidarse regla matemática de la complejidad a la simplicidad
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EJEMPLO:

Se desea conocer la mediana de edades de pacientes atendidos tanto en los servicios de medicina interna como de 
odontología integral del Hospital Obrero durante mayo 2015.

La mediana agrupada requiere a su vez se realice previamente 6 pasos para su desarrollo cada uno de ellos pre-
senta una formula la cual deriva de la formula madre de la Mediana.

EJEMPLO: Mediana agrupada (6 pasos)

Se desea conocer la mediana de edad de pacientes atendidos en el servicio de oncología en el Hospital General 
durante 2002.
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La lectura de este estadígrafo es la siguiente, que la edad media de personas que fueron atendidos en los servicios 
de medicina y odontología fueron 15, 5 años .

Con esta metódica, se puede realizar cuartiles, deciles y cualquier percentil, ya que todos ellos parten de la misma 
fórmula :

COMO HACER E INTERPRETAR GRAFICOS.-

Luego de obtenidos los resultados que deberán ser emitidos para un informe, un trabajo de investigación u otro do-
cumento, luego de ser sistematizada, ordenada, tabulada, se necesita representarlos de manera gráfi ca, sea como:

• cuadros,
• tablas y/o
• gráfi cos:

» sectores o inadecuadamente llamados tortas,
» histogramas,
» columnas y/o barras
» pictogramas.

Todos estos gráfi cos, deben ser analizadas (siempre ponderando lo más llamativo, confrontándolo con lo menos 
llamativo, tratando de explicar la diferencia evidenciada).
Para su presentación y/o escritura en su informe o documento, debe cumplir con los siguientes requisitos:
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CUADRO N°14 Elementos fundamentales de un grafi co

CUADRO N°15
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NOMBRE Y APELLIDOS:  

CARRERA: 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:  

ÁREA DE SALUD:  

MUNICIPIO:  

RED DE SALUD:  

PROVINCIA:  
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GOBIERNO AUTONOMO DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ 
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD 
INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES 

 
 
 

 

 

 

 

 

1. AREA DE PLANIFICACION  

Actividades de planificación y programación (descripción de lo siguiente) 

a) Realizo el cronograma de actividades del mes 
b) La programación fue realizado en equipo de salud del establecimiento de salud. 
c) Se ha cumplido con la programación de cronograma 
d) Si ha existido dificultades en el cumplimiento de las actividades  

2. ACTIVIDAD DOCENTE ASISTENCIAL 
FECHA ACTIVIDAD LUGAR  Nº PARTICIPANTES 

 Exposición/actualización de 
tema o presentación de caso 
clínico. 

Establecimiento de 
Salud  

 

3. PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES 

Temática de educación a la Comunidad:  

FECHA ACTIVIDAD LUGAR  Nº PARTICIPANTES 

 Socialización, exposición 
temática abordada, en 
enfermedades transmisibles, no 
transmisibles, Ley 475, atención 
a la madre-niño, personas 
adultas y personas con 
discapacidad 

Organización 
comunitaria, 
Unidad educativa, 
Instituciones y 
otros  

 

Temática de stand participado, organizado: 

Lugar:  

FECHA ACTIVIDAD  ORGANIZADOR/ 
EXPOSITOR 

Nº PARTICIPANTES 

 Feria integral de salud en la 
comunidad/Cantón/Cuidad  

  

 

 

Nombre y apellidos:  
Universidad:  
Carrera:  
Facultad:  
Establecimiento de Salud:  
Municipio:  
Red de Salud: 
Mes correspondiente: 
Meses de rotación:  
 



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ424



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ 425



MANUAL SERVICIO SOCIAL DE SALUD RURAL OBLIGATORIO - SALUD PARA LA PAZ

SEDES - LA PAZ426


