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Introduccioén

La infeccion respiratoria aguda (IRA) en menores de 5 afios, genera en nuestro
pais una importante carga de enfermedad, con una alta prevalencia de morbilidad
grave y una alta mortalidad, con unos costos sociales y econdmicos muy
importantes. (1)

En los paises desarrollados entre ellos los EEUU, hace muchos afios lograron
bajar la frecuencia de casos de infeccion respiratoria Aguda (IRA) que ameritan
manejo hospitalario y en forma importante lograron bajar la mortalidad por este
tipo de patologias. (2) En los paises con menor nivel de desarrollo, entre ellos los
paises latinoamericanos, no se ha logrado un nivel de control adecuado y siguen
demandando un esfuerzo grande de las instituciones de salud para dar respuesta
a la problematica, Colombia no es la excepcién a esta situacion.

Chile ha sido un ejemplo para nuestro pais, ha logrado desde hace muchos afos,
buenos indicadores de salud en especial cuando se comparan con los paises
latinoamericanos, en gran medida, producto de una importante mejoria de las
condiciones de vida, del control de la desnutricion y del desarrollo de un sistema
de salud con fuertes orientaciones en la prevencion y el trabajo comunitario; ello
se ha reflejado en una disminucién importante de las tasas de mortalidad infantil.

Hacia el afio 1982 se evidencié un desplazamiento de la malnutricion y los
sindromes diarreicos, primeras causas de muerte en los comienzos del siglo,
hacia otras entidades, observandose un sostenido e inesperado incremento
proporcional en la tasa de mortalidad infantil por neumonia, en contraste con la
tasa general de mortalidad infantil por todas las causas, que persistio con
tendencia a la baja.

Hacia finales de la década de los ochenta, un grupo de especialistas neumadlogos
pediatras de Chile, se dedicaron a precisar la situacion y con ello a proponer
alternativas de respuesta a dicha problemética, las hipétesis explicativas
planteadas fueron:

e La dificultad intrinseca para el diagnostico de IRA baja, en lactantes
pequefios, producto del tipo de manifestaciones clinicas en este grupo de
edad.

e La falta de educacién, en las madres o cuidadores, para reconocer
sintomas o signos de gravedad de IRA.



e Las dificultades en el acceso a los servicios de salud, ante todo por baja
oferta de atencion, en los momentos de mayor demanda de este tipo de
servicios.

e La muerte brusca o inesperada, por neumonia fulminante o muerte subita.

e Los factores de riesgo como malformacién congénita de un érgano vital,
paralisis cerebral, bajo peso al nacer, desnutricion, sindrome bronquial
obstructivo recurrente, hospitalizacion anterior, lactancia materna
insuficiente, madre adolescente, baja escolaridad de la madre vy
tabaquismo materno.

Otro aspecto identificado, fue la importancia del componente bronco obstructivo
como una de las principales causas de consulta pediatrica, en los puntos de
atencion de baja complejidad, tanto en consulta externa como en urgencias y el
hecho de haber identificado que el 20% de las neumonias asociadas a cuidados
de la salud, se daban en lactantes que habian sido hospitalizados por cuadros
bronco obstructivos, especialmente graves, cuando el agente viral era Adenovirus,
los llevé a plantearse la necesidad de evitar al maximo hospitalizar este tipo de
pacientes.

A pesar de la gran discusion que existia en la literatura, en relacion a la eventual
respuesta de los cuadros de primer episodio bronco obstructivo, a los beta 2
inhalados, los especialistas Chilenos, tenian datos y analisis de informacion
concreta, que les permitié afirmar, que un grupo importante de este tipo de casos
tenia respuesta positiva al manejo con dicho tipo de terapia.

Producto de lo anterior, definieron e implementaron un programa de manejo de la
IRA, cuyo objetivo principal fue Disminuir la morbi-mortalidad por Infeccion
Respiratoria Aguda.

Los objetivos especificos fueron:

¢ Reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio (con énfasis en
la disminucion de la mortalidad domiciliaria).

¢ Disminuir las hospitalizaciones por Sindrome Bronco Obstructivo

¢ Reducir el uso de farmacos inapropiados (en especial el uso irracional de
antibioticos).

e Dignificar el nivel primario de atencién, reconociendo la importancia de su
labor.

Dentro de las estrategias planteadas para Chile estuvieron:

e Focalizar la atencion y de la educacion a toda madre consultante desde el
control prenatal, del recién nacido y en adelante, de acuerdo a un puntaje
de riesgo para morir por neumonia, que ellos definieron con base en un
estudio de casos y controles.



e Mejorar el nivel resolutivo de los centros de atencion primaria, elaborando
normas de manejo con enfoque sindromatico de diagndstico, tratamiento y
derivacion, basadas en una adecuada articulacion entre los diferentes
niveles de atencion.

e Crear las salas de hospitalizacion abreviada (HA), donde un kinesiologo,
gue en Chile, es un Terapeuta con un perfil especial de liderazgo, tiene un
papel relevante.

e Se plante6 un trabajo especial en uso racional de antibidticos y la
incorporacion de esquema de manejo con Inhaladores de dosis medida e
inhalo cdmara a los casos con componente sibilante.

e Incorporacién de profesionales capacitados para gestionar, supervisar y
evaluar el programa en cada comuna, con la responsabilidad de capacitar
a otros profesionales, al resto del equipo de salud y a la comunidad.

e Estructurar lineas de investigacion operativa y planes de monitoreo
epidemiologico para una evaluacion critica del funcionamiento del
programa.

e Lograr la participacion comunitaria e intersectorial en el enfoque integral del
problema.

Dentro de los resultados mas importantes estan:

e Lograron que la propuesta, se transformara en el programa oficial del
Ministerio de Salud para el manejo de la patologia respiratoria y la decisién
de instaurar desde 1994, lo que se denomina Campafia de Invierno, ésta
consiste en una inversion adicional de recursos en los meses de mas alta
demanda, para mejorar la oportunidad de atencion.

e Desarrollo de una salud mas equitativa y de mejor calidad para la poblacion
de escasos recursos.

e Creacion de 396 salas de HA en centros de atencion primaria en todo el
pais, con un impacto muy importante en las tasas de hospitalizacion.

e Aumento del poder resolutivo, con una reduccion de 80% en las
hospitalizaciones por SBO.

e Aplicaciéon del puntaje de riesgo de morir por neumonia, para la atencién
priorizada segun nivel de riesgo.

e Fortalecimiento importante del sistema de vigilancia epidemiologica de la
IRA, que permiti6 caracterizar el perfil de la morbilidad por IRA y la
deteccién anticipada de los brotes de morbilidad.

e Cambiar en forma significativa la curva de descenso en la mortalidad por
neumonia en menores de 5 afos, superando en forma clara, la curva del
descenso de mortalidad infantil general. (3)

En Colombia se cuenta con algunas experiencias como es el caso de Bogota
Distrito Capital, donde desde julio del 2004 , teniendo como punto de partida el
proceso que habia logrado Chile, se viene trabajando la linea de promocién
prevencion y atencion en ERA, incluyendo en ella la estrategia de salas ERA (4)

10



Con ese trabajo se logro un impacto importante en las tasas de hospitalizacion, en
el uso de recursos requeridos para su atencién, en el uso racional de exdmenes
paraclinicos y de medicamentos utilizados en el manejo de la IRA, en especial en
lo referente al uso racional de antibidticos en casos de IRA de baja complejidad.
Entre el 2004 y el 2007 se logré una disminucion en la tasa de mortalidad por
neumonia por 100.000 menores de 5 afios de 28,5 a 18. En el afio 2008, se
presentd un incremento importante llegando a una tasa de 21, que se asocio a
varios factores, entre los cuales deben resaltarse que fue un afio de invierno
fuerte con picos respiratorios intensos, asi como evidentes fallas en el proceso
que se venia trabajando desde el 2004.

En el afio 2009 producto muy seguramente de todo el trabajo realizado con la
presencia de la pandemia por HIN1 nuevo, se logré una disminucion de la tasa
de mortalidad a 17.6, en el afio 2010 se lleg6é a una tasa de mortalidad de 14 por
100.000 menores de 5 afios y en el 2011, se tuvo una tasa de 13 por 100.000
menores de 5 afios.

En el segundo semestre del 2011 y en primer semestre del 2012, se hicieron
visible en forma clara, los casos de mortalidad por Tosferina y la necesidad de
precisar la informacion de mortalidad por las diferentes causas de IRA, entre las
cuales esta tosferina y otras entidades diferentes a la neumonia, ello ha causado
dificultad para hacer adecuadas comparaciones, con las metas que venia
trabajando el Distrito Capital basadas en los datos de neumonia. A pesar de esta
disminucion en mortalidad por neumonia, se contindan muriendo muchos casos
claramente evitables.

En las unidades de andlisis de mortalidad por IRA que se realizaron en Bogoté al
revisar los hallazgos con base en el enfoque de las 4 demoras, se encontrd para
el 2010 que en un 66,2% de los casos analizados se evidencié la primera demora
que significa la dificultad del cuidador para identificar los signos que orientan a
una consulta a la institucion de salud, en un 55,4% la segunda demora que
corresponde a casos que habiendo identificado algun indicador que justificara la
consulta no decidieron consultar, en un 70,8% se hallé6 la tercera demora, o
situaciones relacionadas con problemas de accesos a la atencion, asociado a
fallas en el sistema de aseguramiento, el sistema de referencia y contra
referencia, incluyendo en ello problemas en el traslado de pacientes entre las
instituciones de salud o situaciones equivalentes y en un 92,3 % se identifico
algun dato asociado a la cuarta demora, que incluye diferentes tipos de fallas en
la calidad de la atencion. (5)

Producto de la problematica identificada en diciembre del afio 2011 el grupo de
trabajo en enfermedad respiratoria del Distrito Capital, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), llevé a cabo un trabajo de 3 dias,
con asistencia de lideres académicos de la ciudad y el apoyo de dos especialistas
de Chile, que lideraron el desarrollo y la implementacion del programa para el
manejo de la infeccidon respiratoria aguda en dicho pais (6); las principales
recomendaciones del trabajo realizado fueron:
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Consolidar el posicionamiento institucional y politico de la salud respiratoria
y de la problemética de la IRA.

Consolidar un programa de salud respiratoria y definir una politica de salud
respiratoria.

Lograr normas para la atencion en IRA, hacer un seguimiento estricto en su
cumplimiento y con dicha herramienta, lograr una rectoria adecuada en el
manejo de la IRA.

Hacer una realidad el enfoque de Atencion Primaria en Salud Renovada
(APSR) y Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), en la atencion
colectiva e individual de la IRA.

Definir y estructurar estrategias, para capacitar al talento humano,
buscando cambios en conocimiento actitudes y practicas en el manejo de
la IRA.

Lograr estrategias para mejorar las condiciones laborales de los
trabajadores de la salud.

Implementar propuestas de atencién a nifios y nifias segun enfoque de
riesgo.

Lograr disminucién de barreras de acceso, y contar con procesos
adecuados de referencia y contra referencia

Trabajar por lograr un sistema de informacion Unico integral.

Tener estrategias adecuadas de comunicacibn masiva y procesos de
Informacién Formacién y Capacitaciéon (IFC) a comunidad, que logre
cambios en el conocimiento, actitudes y practicas en la promocion,
prevencion y manejo de la enfermedad respiratoria.

Apoyar estrategias para lograr que las diferentes instituciones formadoras
de talento humano en salud, fortalezcan la formacion en los temas de salud
publica.

Después del primer pico respiratorio de IRA del afio 2012, el grupo técnico que
lider6 la respuesta, realizo un analisis DOFA sobre las estrategias y actividades
(7), con las siguientes conclusiones:

La respuesta a la ERA en el D.C, se enmarca en un plan de contingencia, a
pesar de los avances logrados, no existe un programa adecuadamente
estructurado, que permita integralidad y continuidad.

La planeacién de la respuesta a la ERA desde el nivel central, se construye
de manera fraccionada y reactiva, en ocasiones no consistente con la
normatividad vigente.

No se cuenta con normas claras, rubro especifico, infraestructura propia y
talento humano permanente, que permita la operacion a través de un
modelo de atencion con adherencia en los servicios de salud.

Las limitaciones en las competencias establecidas por la normatividad
actual, para las entidades territoriales en inspeccion vigilancia y control,
dificultan los procesos de seguimiento y rectoria a las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficio-EAPB.
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e Es evidente la falta de compromiso politico, por parte de los actores del
sistema.

e La ciudad debe contar con un programa estructurado, para dar respuesta
integral y continua a la ERA.

e EIl Programa de respuesta a la ERA, debe dar claridad a las competencias
técnicas, de cada uno de los actores del sistema de salud (Aseguradores y
Prestadores)

Las anteriores consideraciones fueron revisadas y analizadas en una reunién de
trabajo realizada en septiembre 13 septiembre del 2012 , en el MSPS con apoyo
de la OPS vy participacion de representantes de diferentes areas del MSPS, el
Instituto nacional de Salud (INS), algunos lideres académicos, profesionales de
los entes territoriales de salud de Bogota y Antioquia y se planteo el desarrollo e
implementacion de un programa de promocion, prevencion y atencion en infeccion
respiratoria aguda que sea la base para responder a la salud respiratoria,
teniendo como punto de referencia, el enfoque de Atencién Primaria en Salud -
APS y de las Redes Integradas de Servicios de Salud-RISS. (8)

En el pais desde el afio 2005 se han venido realizando algunos esfuerzos en la
misma direccidon que ha trabajado el Distrito Capital, pero ha sido un esfuerzo
aislado casi que solo dirigido a la implantacién de la estrategia de atencion en
salas ERA, sin mayor articulacién con los diferentes aspectos que deben tenerse
en cuenta para lograr los resultados necesarios.

Sin duda, el lograr para el pais la implementacion de una propuesta de promocion
de la salud respiratoria, prevencion y manejo de la IRA, teniendo como base la
atencion primaria en salud y las redes integradas de servicios de salud, en
articulacién con la politica de infancia, la estrategia de cero a siempre y la
estrategia de Atencidn Integral a las enfermedades Prevalentes de la Infancia-
AIEPI, de tal manera que sea la estructura de la respuesta a la salud respiratoria,
impactard , en la disminucién de la morbilidad grave y mortalidad por IRA en
menores de 5 afios, generara ahorros muy importantes en salud y dara un aporte
trascendental al objetivo de tener nifios y nifias que logren dar todo el potencial,
que el pais necesita de ellos.

El Problema de la Infeccién Respiratoria Aguda en Colombia
Situacién internacional

La enfermedad respiratoria aguda (ERA) es un conjunto de enfermedades que
afectan el sistema respiratorio, siendo causa muy frecuente de morbilidad y
mortalidad en los nifios y niflas menores de 5 afios, en especial por infeccion
respiratoria aguda (IRA), la cual representa una de las principales causas de
consulta y hospitalizacion en menores de 5 afios, llegando a originar en los paises
en desarrollo entre el 40% al 60% de las consultas pediatricas (9).
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Para el afio 2001 a nivel global, dentro del grupo de las enfermedades infecciosas,
el mayor aporte a la mortalidad lo realizaron las infecciones respiratorias (26,1%,
equivalente a 3,8 millones de muertes), seguidas por el VIH/SIDA (17,5%,
equivalente a 2,6 millones de fallecimientos); las enfermedades diarreicas (12,2%
o 1,8 millones), la tuberculosis (10,9%, 1,6 millones), las enfermedades
inmunoprevenibles (9,3% o 1,4 millones) y la mortalidad por malaria (8,2%, 1,2
millones de muertes). (10)

Como tal las infecciones respiratorias son la primera causa de muerte por
infecciones en el mundo. Dentro de los patdgenos respiratorios mas importantes,
se encuentran el neumococo Yy virus respiratorio sincitial, adenovirus e influenza,
que dada la facilidad de la transmision contintan siendo las mas frecuentes, a los
cuales se siguen incorporando nuevos virus como el coronavirus, Influenza A
H5N1, H7N9, Metapeumovirus 1 humano (HMPV) y Bocavirus (11 )

Asi mismo, representan la primera o segunda causa de muerte en los nifios
menores de 5 afios en los paises en desarrollo, dependiendo de la region,
principalmente en menores de 1 afio, y dentro de ellos los menores de 2 meses,
quienes con mucha facilidad desarrollancualquierinfeccion, especialmente
neumonia, sepsis 0  meningitis, con altas  probabilidades de
morir.Secalculaguedeloscuatromillonesdemuertesanualesporneumonia, dos
tercios ocurrenenloslactantespequefios,(12) ocupando el primer lugar entre las
causas de Afos de Vida Ajustado por Discapacidad (DALYsS) en los paises en
desarrollo (13)

Especificamente en América Latina, mueren por neumonia 150.000 nifios
anualmente, estas muertes ocurren principalmente en los paises menos
desarrollados de la Region (Bolivia, Haiti, Pera, México, nordeste del Brasil y
otros paises de América Central) que concentran cerca del 90% de estas
muertes.(14).

La incidencia de la infeccion respiratoria aguda, es un poco mas alta en los paises
en vias de desarrollo en comparacion con los paises desarrollados, siendo mas
alta en las areas urbanas que en las rurales, pero la severidad de dichos
episodios es significativamente mayor en los paises en desarrollo y
consecuentemente su mortalidad.

El 2 a 3% de los nifios menores de dos afios, de los paises en desarrollo,
presentan cuadros clinicos de neumonia, lo suficientemente severos para requerir
hospitalizacion (15), y las tasas de mortalidad por IRA oscilan entre 60 a 100
casos por 1.000 nifios menores de cinco afos (16).

En los EEUU la mortalidad por Neumonia entre 1939 y 1996 descendio en un
97%, logrando desde 1996 una tasa sostenible de 2 x 100,000, en dicha
reduccion sin duda alguna impacto la modificacion en los determinantes sociales
de salud, que participan en forma significativa en la mortalidad por IRA., este
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hecho debe ser un punto de referencia en los procesos que se logren desarrollar
para nuestro pais. (2)

Desde 1997 se identific la posibilidad de afrontar una pandemia por virus H5N1,
que se ha comportado en Asia, como un virus de alta virulencia, que hasta el
momento no ha adquirido la capacidad de una transmision facil entre los seres
humanos. En abril del 2009 se presentd6 la pandemia por H1N1/09 que
rapidamente paso6 a fase 6, mientras que para el virus HSN1 nos mantenemos en
fase 3, atentos a que eventualmente este sufra un proceso de adaptacion y pase
a fase 4 en la cual el virus adquiriria la capacidad de transmision facil de persona
a persona y un altisimo riesgo para una pandemia por H5N1, que podria ser de
una especial gravedad para el mundo.

En agosto 10 del 2010, la OMS definid periodo post pandemia, cuyo balance final
fue bastante bueno, se continua en alerta especial en las zonas con circulaciéon
alta de H5N1; el nivel de riesgo para afrontar una pandemia por este virus, esta
dado por la capacidad que tenga de mutar y adaptarse mas, el nivel de
mantenimiento de las medidas sanitarias y de bioseguridad, tanto en la
comunidad como en las instituciones de salud, y de la capacidad de respuesta en
la atencién en los diferentes sitios en que esta situacion se pueda dar.

Recientemente se han venido presentando en China casos cada vez mas
frecuentes de Influenza severa por un nuevo virus como es el H7N9 con una tasa
de letalidad muy alta, al cual debemos estar muy atentos

Situacion Nacional

En Colombia, la tasa de mortalidad infantil, pasé en los Gltimos 26 afios de 45.82
defunciones infantiles (menores de 1 afio por mil nacidos vivos) en el afio 1985 a
14.8 en 2010, para este mismo afio, la mortalidad neonatal precoz (menos de 7
dias) por 1.000 nacidos esta en una tasa de 6.7 (17). Por su parte la mortalidad
por Infecciébn Respiratoria Aguda en menores de 5 afios ha pasado de mas de 35
casos por 100.000 nifios menores de 5 afios a 16.5 en 2010, segun datos de
estadisticas vitales del DANE.

Gréfica 1.Tasa de Mortalidad por IRA en Menores de 5 afios 1998 - 2010
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Al revisar los AVISAS (x 1.000) en mujeres de 0-4 afos, las infecciones de las
vias respiratorias inferiores, son la cuarta causa de carga de enfermedad con un
total de 11.779 AVISAS, 0.509 AVISAS por discapacidad y 11.271 AVISAS por
mortalidad, solamente es superado en causas por asfixia y trauma al nacer, bajo
peso al nacer y otras afecciones perinatales, en el item trece se ubica otras
enfermedades respiratorias con un total de 2.852 AVISAS, 0 AVISAS por
discapacidad y 2.852 AVISAS por mortalidad.

En los AVISAS (x 1.000) en hombres de 0-4 afos, las infecciones de vias
respiratorias inferiores, se ubicé como quinta causa, presentando un total de
13.206 AVISAS, 0.527 AVISAS por discapacidad y 12.678 AVISAS por
mortalidad; las primeras causas encontradas fueron: asfixia y trauma al nacer,
bajo peso al nacer; otras afecciones perinatales y cardiopatia congénita; otras
enfermedades respiratorias ocupan el puesto numero trece presentando un total
1,189 AVISAS, 0,530 AVISAS por discapacidad y 0,659 AVISAS por
mortalidad.(18)

En general, a pesar de los avances en la Ultima década, en Colombia, la infeccion
respiratoria aguda continla ocupando lugares importantes de morbilidad y
mortalidad en menores de 5 afios. La bronquiolitis, la bronconeumonia y la
neumonia adquirida en la comunidad, se les considera responsables de casi
todas las muertes evitables para este grupo de edad, especialmente en los grupos
poblacionales méas vulnerables, pero hay muchos datos para pensar, que si bien
esas entidades son causa basica de enfermedad, en un porcentaje importante la
causa directa de muerte no son dichas entidades sino cuadros de infeccion
intrahospitalaria o infecciones asociadas a la atencion en salud.

En general nuestros hospitales de mayor complejidad manejan tasas de
ocupacién alta por IRA, pero en los periodos de invierno se presenta una sobre
ocupacion, con condiciones inadecuadas de bioseguridad, con un riesgo muy alto
de infecciones asociadas a la atencion en salud, que terminan dandole un riesgo
adicional para cuadros clinicos muy severos, que requieren atencién en unidades
de cuidado intensivo y en un porcentaje importante de dichos casos generando
mortalidad.

La vigilancia de eventos semejantes a influenza (ESI) e Infeccién respiratoria
aguda (IRA) que lidera el Instituto Nacional de Salud desde el grupo de la
Subdireccion de Vigilancia y control en Salud Publica, desde el 2012 ha
concentrado sus esfuerzos en cuatro componentes de seguimiento que son:

Vigilancia centinela de ESI e IRA grave.
La vigilancia de IRAG inusitado,
Mortalidad por IRA

Morbilidad por IRA

16



En la vigilancia centinela de ESI IRA G, esta incluida la vigilancia de la circulacion
viral, y la vigilancia de morbilidad por IRA, tiene un componente de vigilancia
intensificada de la IRA G.

En la vigilancia centinela general de ESI e IRAG, hasta la semana 52 del 2013, a
nivel nacional se notificaron 5549 casos con promedio semanal de 106, de los
cuales 2553 (46%) corresponden a pacientes que cumplen con la definicién de
IRAG y 2996 (54%) a pacientes que cumplen con la definicion de ES

A semana 52, la red centinela para la vigilancia de IRAG intensificado en Bogota
D.C. notific6 4003 casos que corresponden a los criterios establecidos,
procedentes de las siete UPGD caracterizadas.

En el componente de vigilancia de la circulacion viral, hasta la semana
epidemioldgica 52 del 2012, se observo circulacion principalmente de VSR con
59% de los casos positivos, circulacion sostenida en todas las semanas con
aumento desde la sexta hasta la SE 25; el virus de Influenza A (H1N1) pdmQ9
(10.9%) con circulacion sostenida desde la primera semana de afio hasta la
semana 26, en el afio se presentan casos esporadicos en otras semanas;
Influenza A H3/estacional (11,9%) circulando en todas las semanas
epidemioldgicas aumentando en las semanas 18 a 24 y 34 a 44, Adenovirus
(6.8%) el cual se mantuvo presente durante todo el afio principalmente en las
semanas 18 a 29 y 43; Para influenza 3 (5.2%) con circulacidon importante en las
semanas 8 a 24. Los demas virus circulan en menor proporcion y sin presencia
sostenida que los anteriormente descritos durante estas semanas
epidemiologicas.

Hasta la semana epidemiolégica anotada se notificaron 1470 casos como IRAG
inusitado que cumplen los criterios de definicion Las entidades territoriales que
notificaron la mayoria de casos son Valle (216), Bogota (203), Antioquia (178),
Meta (101), Arauca (89), Quindio (80), Cesar (67), Santander (52), Putumayo
(52), Risaralda (48), Huila (46), Narifio (40), Sucre (34), Caldas (34), Tolima (30),
Cundinamarca (29), Barranquilla (25), Cauca (23), San Andrés (22) y Cartagena
(21). Hasta la semana epidemiologica de corte, se notificaron 457 casos de
muerte por IRA en menores de 5 afios, para la misma semana en 2011 se habian
notificado 530 casos.

En la vigilancia generalizada de morbilidad por IRAG, se notificaron un total de
243380 hospitalizaciones por IRA (12.6%) del total de hospitalizaciones 1933582
por todas las causas hasta la semana 52.

En general se observd el mayor porcentaje de hospitalizacion por el evento en los
nifos menores de cinco afos (51%) y el menor porcentaje de hospitalizacion por
ésta causa se encuentra en los pacientes de 20 a 39 afios (4.9%). Dentro de los
menores de 5 afos, los de mayor porcentaje de hospitalizacion son los de 1 afio
con el 36.8% y los menores de 1 afio con el 33.8% respecto a la hospitalizacion
por todas las causas en el mismo grupo de edad. (1)
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Los anteriores datos muestran una mejoria importante en la vigilancia de la
morbilidad por IRA cuando se comparan con los datos del informe del convenio de
cooperacion técnica 1136 del 2006 entregado en diciembre del 2007, entre OPS y
SDS de Bogota, que tom6 como base los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios (RIPS) consolidados tanto del régimen contributivo como subsidiado del
2005, para Bogota que representa cerca del 20% de la poblacion colombiana,
para dicho afio se registraron en menores de 1 afio 2713 casos atendidos, y en el
grupo de 1 a 4 aflos 14803 casos de Influenza y Neumonia, para un total en
menores de 5 afios de 17516 casos. De los egresos hospitalarios, se registraron
en menores de 1 afio 1029 casos, y en el grupo de 1 a 4 afios 3495 casos de
Influenza y Neumonia para un total en menores de 5 afios de 4524 egresos por
estas causas. (19).

Un tratamiento especial debe darse a la Tosferina y su aparente reemergencia,
que viene incrementando su incidencia en la infancia y adolescencia y a la
mortalidad en los menores de 6 meses. Entre el afio 2011 y el 2012 se identifico
un pico de casos reportados, el instituto Nacional de Salud de Colombia en la
semana epidemioldgica 48 de 2012, tenia 3039 casos confirmados con un
aumento del 240% en relacion a los confirmados para el mismo periodo de corte
en el 2011, de ellos 3 casos provenientes del exterior. De estos un 64,39% (1956)
fueron confirmados por laboratorio, un 25,21% (766) por nexo epidemiolégico y un
10,43 (317) quedaron como casos compatibles. Estos casos en su gran mayoria
son menores de 1 afios, entre ellos en menores de un mes el 42,26% y entre los 2
a los 3 meses el 32,06%.

El 80% de los casos correspondieron a cinco entidades territoriales de salud asi:
Antioquia 1356, Bogota 661, Caldas 118, Cundinamarca y Huila 108, Valle 75. 17
entidades territoriales reportaron mortalidad en casos confirmados, registrando
para la semana 48 del 2012 un total de 58 muertes para una letalidad de 1,91.
Los entes territoriales fueron: Antioquia, Bogota. Boyaca, Caldas, Caqueta,
Cauca, Cesar, Cundinamarca, Huila, Meta, Narifio, Putumayo, Santander, Sucre,
Tolima, Valle, y Vaupés. (21, 22).

En el afio 2013 a semana epidemioldgica 52, se notificaron 500 casos de muerte
por IRA en menores de cinco afios, con un aumento del 10% con respecto al afio
2012, segun datos suministrados por el informe final del Instituto Nacional de
Salud en el afio 2013. El 66%(328) de los casos, se notificaron en menores de un
afo. En cuanto a la procedencia de los casos, durante el afio 2013 Bogota reporto
el mayor porcentaje de casos con un 25%, seguido por Antioquia (12%) y Narifio
(5%).
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Diagnaostico situacional sobre condiciones de salud de la poblacién menor
de cinco afios en Colombia

Para valorar el estado de salud de la poblacién infantil colombiana relacionado
con las infecciones respiratorias agudas, es necesario reconocer sus dimensiones
objetivas y subjetivas. La informacién de tipo poblacional, se obtuvo de las fuentes
disponibles provenientes de los sistemas de estadisticas vitales, vigilancia en
salud publica, encuestas poblacionales y produccién de servicios de salud, sus
necesidades sentidas requieren completarse en las mismas comunidades a partir
de un proceso participativo por lo que para ello se propone usar ademas de las
herramientas epidemioldgicas clasicas, las propias de la ciencias sociales (23,24).
En este sentido, se hace necesario hacer una revision general de las
caracteristicas de las formas de vivir, crecer, desarrollarse y morir de los nifios
colombianos.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion infantil.

De acuerdo con las proyecciones de poblacion del DANE (25) para 2012, habia
5.150.812 nifios y nifias de 0 a 5 afios que representan el 11,0% de la poblacion
total del pais. En 2005 el Censo General reportd 242.001 nifios y nifias indigenas
de 0-5 afos, los cuales representan el 17,4% de la poblacion indigena y el 4,6%
del total de nifios y nifias en esta edad. De la poblacion afrocolombiana
1. 573.508 son nifios y nifias en primera infancia, lo que representa el 13,6% del
total de esta poblacion y el 11,0% de la poblacién del pais en este rango de edad.
(25)

Gréfica2. Tasa de Mortalidad Especifica por Causa en nifios menores de 5
anos. Colombia 2005-2010
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Caracteristicas de la Mortalidad en la infancia

Al igual que en la mortalidad infantil (muertes en menores de un afio), en el pais la
mortalidad para los nifios menores de cinco afios ha venido descendiendo de
manera constante a lo largo del periodo analizado, pasando de 26,60 en el afio
2005 a 21,20 defunciones de menores de cinco afos por cada 1000 nacidos vivos
en el afio 2010.

Las principales causas de la mortalidad son: Los trastornos respiratorios y sepsis
originados en el periodo perinatal (40%), seguidas de infecciones respiratorias
agudas en el primer afio de vida (26)

La tasa de mortalidad en los menores de cinco afios es uno de los indicadores que
representa el nivel econdmico, social y cultural de una region. Durante el afio
2011, la tasa de mortalidad a nivel nacional fue de 12,4 muertes por cada 100.000
menores de cinco afios, mientras que en el afio 2012 descendi6 a 10,5. En el afio
2013, los departamentos que presentaron las mayores tasas de mortalidad infantil
fueron; Vaupés, Amazonas y Guainia y los distritos fueron Bogota y Barranquilla.

Coberturas de afiliaciéon al SGSSS

El comportamiento de la cobertura en afiliacion al SGSS de los menores de 5
afos en Colombia evidencia un crecimiento desde el 68% en el 2008 hasta un
73% en el 2011, pero en el 2012 muestra un descenso al 61%, de acuerdo a
datos de la Direccion de Aseguramiento en Salud, Riesgos Profesionales y
Pensiones — Reporte BDUA Consorcio SAYP / con base en proyecciones
poblacién DANE (27)

Situacion de Salud Nutricional

Gréfica 3. Porcentaje de nifios con bajo
peso al nacer Colombia 2005-2010
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porcentaje de nifios con bajo peso al
nacer viene aumentando de manera casi constante desde el 2005. Segun ENSIN
2010, la evolucién de la desnutricion en sus diferentes indicadores muestra un
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proceso general de mejoramiento aunque prevalecen altas prevalencias de
desnutricion crénica (13.2%) (28)

Utilizacién de los servicios pediéatricos de salud por IRA

Se ha reportado que en las Américas las IRA representa entre el 30% y el 60% de
las consultas de los nifios a los servicios de salud, y entre el 20% y el 40% de las
hospitalizaciones pediatricas, muchas de las cuales estdn asociadas con
complicaciones posteriores que afectan la salud y la relacion social del nifio (29).

Los datos generados por Sistema de Vigilancia en Salud Publica Nacional |,
reportaron que para el afio 2010, en el primer pico respiratorio, la capital del pais
notificé en promedio 130.000 casos por mes de IRA ambulatorios y hospitalizados
en todos los grupos de edad; de los cuales cerca del 36% fueron menores de 5
afios. Sin embargo, se estima una gran brecha entre los casos reales y los
realmente atendidos. (20)

Los datos mencionados previamente de la vigilancia de la IRA por el INS muestra
que el 10% de los casos que se hospitalizan son por causas de IRA, y de estos
cerca del 50% son casos que se presentan en menor de 5 afos.

En general las instituciones prestadoras de servicios de salud de mayor
complejidad manejan tasas de ocupacion alta por IRA, pero en los periodos de
lluvias se presenta una sobre ocupacién, con condiciones inadecuadas de
bioseguridad, riesgo muy alto de infecciones asociadas a eventos del cuidado de
la salud, que terminan dandole un riesgo adicional de requerimiento de atencion
en unidades de cuidado intensivo, y en un porcentaje importante de dichos casos
generando mortalidad. Sin embargo y segun la Encuesta Nacional de Salud 2007,
son muchos los cuidadores que no acuden a los servicios de salud cuando los
menores se enferman; de éstos, el mayor porcentaje corresponde a los nifios no
asegurados (81,7%), afiliados a otra entidad (79,7%) y los afiliados al régimen
subsidiado (76,9%) [(30 pag. 93,94].

La encuesta de percepciéon de la salud fisica y mental reportada por los
cuidadores de los nifios y nifilas menores de seis afios en Colombia, mostré que al
10% de los menores de seis afios en alguna vez se les diagnostic6 neumonia o
bronconeumonia, que en su mayor proporcion eran desplazados o
desmovilizados (14,5%, n=135) o pertenecian al régimen especial (13,2%, n=584)
[(30péag. 95]. Aunque la proporcion de nifios tratados aumento con respecto a las
situaciones anteriores (78,4%), cerca del 22% de los menores se quedaron sin
tratamiento. (30)
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Enfoque diferencial de la poblacion étnica en el marco del Programa de
Prevencion Manejo y control de la Infeccion Respiratoria Aguda.

Segun datos del Censo de 2005, las las de fecundidad y mortalidad son mayores
en la poblacion indigena en comparaciéon con la poblacién nacional, debido a que
hay una clara diferencia de la estructura por edad.

En el afio 2005, la poblacién indigena y los grupos étnico mulato, negro,
afrocolombiano y afro-descendiente tuvieron una mayor poblacion menor de 9
afos de edad en comparacion a los grupos raizales y los Rrom. Segun el informe
del Analisis de la Situacion de Salud de las Poblaciones Diferenciales del afio
2012, el grupo indigena presenta el mayor desequilibrio en la relaciébn muijer: nifio,
lo cual debe orientar politicas de intervencion segun las particularidades de cada
poblacion.

De acuerdo a las caracteristicas asociadas al grupo étnico en el afio 2013, el
14%(72) del total de muertes por IRA en menores de cinco afos pertenecian a
grupos indigenas y el 8%(41) a grupos afrocolombiano en los cuales hay
desnutricion y otras condiciones que favorecen al desarrollo de enfermedades
con complicaciones. Es asi como se hace necesario definir acciones concretas
para lograr una mayor cobertura y planes de atencion en salud, a través de la
implementacion y desarrollo de programas encaminados a la poblacion infantil de
los grupo étnicos, reduciendo las disparidades entre los diferentes grupos
poblacionales de la nacion en relacion a su pertenencia étnica.

Bases Conceptuales para el Desarrollo de un Programa de Infeccidon
Respiratoria Aguda

Modelos de Problematizacién- Porque ocurre la IRA

El modelo de fuerzas motrices propuesto por OPS fue desarrollado
conceptualmente por Corbalan (32) y constituye una herramienta para entender la
complejidad de las relaciones entre la salud y el ambiente. Este modelo también
llamado “causa-efecto” parte del principio de jerarquizar factores (no procesos)
cada uno de los cuales conllevan o favorecen la aparicion de los otros en una
especie de relaciéon “influencia-dependencia”. Su aplicabilidad reside también en
que trata de dar cuenta de la red causal que favorece la aparicion de la
morbilidad. Al mismo tiempo en un ejercicio inverso el modelo permite identificar
intervenciones a realizar en cada uno de los factores identificados segun
jerarquias de red causal.

Los factores propuestos por Corbalan son:
Unas “Fuerzas Motrices” que llevan a unas “Presiones” las cuales a su vez

causan un “Estado o Situacion ambiental”. Este ultimo a su vez produce una
“Exposicion” la cual lleva a un “Efecto en Salud”.
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Las relaciones se muestran en el siguiente esquema:

Figura 1: Modelo FPEEEA

Fuerzas Motrices

Estado o situacion ambiental

Exposicion t
Ffectn en Saliid ‘ Accinnes

Fuente: Corvalan, C, 1997, OPS-OMS

-

A- Las Fuerzas Motrices

Las Fuerzas Motrices o propulsoras son factores que motivan y empujan a los
procesos ambientales involucrados. Representan las cuestiones mas generales
que estan por detrds del modelo de desarrollo adoptado por la sociedad y que
propician las actividades y fuentes de la contaminacién o degradacion. Una de las
fuerzas motrices mas importante es el crecimiento poblacional. También hacen
parte de estos factores el modelo de desarrollo econémico y tecnoldgico; la
distribucién del ingreso, el nivel de escolaridad y los niveles de vulnerabilidad de
una poblacién.

B-Presién

Se refiere a la ocupacién y explotacion del ambiente, al crecimiento urbano y la
produccion industrial que son fuentes de contaminacion o de degradacion
ambiental. Incluyen el comportamiento del conjunto de actividades economicas y
de produccién industrial.

C-Estado

Las presiones originan un Estado o niveles ambientales de contaminantes ya
sean por factores fisicos, quimicos y biolégicos asi como los asociados a
actividades humanas o riesgos antropicos.

D-Exposicién

Se refiere a la relacidn directa entre las personas, deficientes condiciones de la
vivienda, condiciones de hacinamiento, mayor circulacion de virus respiratorios,
tabaquismo pasivo y la contaminacién ambiental.

E- Efectos en Salud
Se refiere a los desenlaces o eventos de morbilidad sentida o atendida.
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El modelo también incluye la categoria de “Acciones” que sigue el mismo
derrotero anterior

Limitantes externas del programa

Ambientales
Cambio climético y fenomenos atmosféricos: Los periodos de lluvia aumentan la
posibilidad de epidemias.

Polucion y contaminacion ambiental aumentan la incidencia de enfermedad
respiratoria aguda. (62, 63, 64,65)

Individual

Inadecuados habitos de vida saludable. (40).

No aplicacion de habitos de prevencion. (34,35, 49.50.51)
Desconocimiento de los derechos y deberes en salud.

Estructura del sistema de salud

Sistema de salud con enfoque asistencialista y orientado a la enfermedad.
Diversidad de actores y prestadores.

Fraccionamiento de los servicios y de la prestacion.

Atencién Primaria en Salud

La reunion de ALMA — ATA en 1978, dio inicio a un paradigma de la salud publica
moderna con el establecimiento de la estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS), fundamentada en la necesidad de buscar soluciones a las condiciones
decadentes en el estado de salud y acceso a servicios basicos, reflejados en las
elevadas tasas de mortalidad y morbilidad y factores relacionados a condiciones
de inequidad.

El objetivo de “salud para todos en el aino 2000” propuesto en la conferencia se
apoy6é en cinco estrategias: cobertura universal (actualmente equidad),
integracion de servicios de promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion,
servicios eficaces asequibles y susceptibles de gestion, participacion de la
comunidad (empoderamiento) y accidn sanitaria en relacion con otros sectores de
desarrollo. (36)

Después de 32 afios, los avances han sido asimétricos en los paises
dependiendo del compromiso politico y destinacion de recursos, asi como el
modelo de adaptacion de APS para cada entorno social en particular, pero sin
lograr alcanzar las metas dispuestas desde aquel entonces.

Como producto de la crisis de diferentes sistemas de salud, fendbmeno advertido
principalmente en paises pobres, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
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Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) plantearon la necesidad de
renovacion de esta estrategia, mediante la reorientacion de los servicios de salud,
buscando sistemas de salud basados en la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad, que garanticen un acceso equitativo a servicios basicos, cercania
a la gente, intersectorialidad y participacion; complementados por los diferentes
niveles de atencion especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios de
proteccion social, de acuerdo a las necesidades de la poblacion.. (37)

Inmensas inversiones se han realizado con resultados parciales, por lo que se ve
la necesidad de fortalecer el proceso de avance y mejoramiento de la APS
mediante la gestion de nuevas estrategias que busquen mejorar los logros
alcanzados hasta el momento, teniendo como objetivo optimizar la atencion, la
accesibilidad y los recursos para una mejor atencion y cuidado de la salud,
principalmente la infantil, en un conjunto de eventos que son prevenibles como
son las infecciones respiratorias agudas.

La Estrategia de Atencién Primaria en Salud incluye tres componentes integrados
e interdependientes:

e La participacion social, comunitaria y ciudadana.
e Los servicios de salud.
e La accion intersectorial / tras sectorial por la salud

La participacion social, comunitaria y ciudadana; se desarrolla de acuerdo al
contexto politico, econdmico y social de cada pais, pero centrada en los
individuos, las familias y las comunidades; pretende lograr el goce efectivo del
derecho a la salud y la reduccién de inequidades, mediante la atencion integral a
la salud desde una perspectiva de determinantes sociales y econémicos, lo que
implica no solo una provision sectorial de servicios de salud, sino una afectacion
de las causas Uultimas a través de la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un
ambiente sano y saludable. Integra las acciones individuales, familiares,
comunitarias e intersectoriales y la prestacién de servicios asistenciales, con
acciones de promocién, prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos. Es el espacio de interaccién intersectorial en el trabajo de los
determinantes sociales de la salud para disminuir las inequidades.

La participacién social es necesaria como un mecanismo de lograr que los
individuos, hagan parte de la toma de decisiones, en las prioridades de
intervencién y en la asignaciéon y uso de los recursos.

En cuanto hace referencia a los servicios de salud, conlleva el concepto de redes
integradas de servicios de salud. De acuerdo a la ley 1438, las redes integradas
de servicios de salud se definen “como el conjunto de organizaciones o redes que
prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales
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y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacion
definida, dispuesta conforme a la demanda”.

La Atencion primaria en Salud como una estrategia de respuesta ante
epidemias o eventos biolégicos de tipo inusitado

Como lo resalta el documento “Enfoque estratégico de atencion primaria de salud
y la respuesta a la epidemia de influenza a (H1N1)” publicado en junio del 2009,
(40), la estrategia de APS, es una alternativa muy Util para afrontar epidemias y
consecuentemente los picos respiratorios que se presentan en nuestro pais.
Conlleva 4 elementos basicos:

1. Abordaje integral: La respuesta debe incluir no solo a los servicios de salud,
sino involucrar a la comunidad, a sus organizaciones y a otros sectores, en forma
participativa, buscando que cumplan un papel sobresaliente, en:

e La promocion de habitos de vida saludable.
e La aplicacion de medidas de prevencion.
e La atencién oportuna y adecuada de los casos.

La comunidad debe ser una aliada de los servicios de salud y participante activa
en la provision de atencién ambulatoria y cuidados en el domicilio.

2. Abordaje integrado de la respuesta: Los servicios de salud deben atender a las
personas afectadas, sin descuidar la atencién de los casos que consulta por otras
causas; ello implica planificar y organizar la participacion de los diferentes niveles
de atencion, buscando:

¢ No depender completamente de los hospitales.

e Fortalecer el papel de los servicios de primer nivel de atencion.

e Articular su quehacer con la comunidad, con sus actores sociales claves,
con sus organizaciones sociales, para lograr un impacto social econémico
y humano.

3. Organizacién del primer nivel para la respuesta a la epidemiaEl primer nivel de
atencion, es crucial para responder a un pico de enfermedad respiratoria, a una
epidemia o, a un evento bioldgico inusitado en IRA, entre otros aspectos por
encontrarse mas cerca de los usuarios y las comunidades ; en forma especifica
debe cumplir tres tareas basicas:

e Acciones de salud publica.

e Provisién de cuidados personales
e Organizacion comunitaria e intersectorial.
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En cuanto a las acciones de salud publica, el primer nivel debe ser el punto inicial
del sistema de vigilancia epidemioldgica y el mejor mecanismo para implementar
y fortalecer medidas de promocion de la salud y de prevencidon para contener o
responder a una emergencia sanitaria; mas en la medida que se logre articular,
con la comunidad con sus organizaciones y con sus actores sociales claves,
buscando una eficiente coordinacién, con otros niveles de complejidad articulados
en red.

En la provision de cuidados personales, los servicios del primer nivel, son de
especial importancia en:

e El triage de pacientes.
e El cuidado ambulatorio o domiciliario de los casos sospechosos, probables
o confirmados que no requieran hospitalizacion.

Se requiere identificar y acondicionar un espacio o consultorio especifico, para la
atencién de casos con cuadros clinicos de IRA o implementar de acuerdo a las
caracteristicas propias, las medidas dirigidas a la reduccién de la transmision del
virus y tomar medidas de proteccién, del personal, los pacientes y sus
acompanantes.

Es necesario tener definidos los procesos para la referencia de los pacientes, ya
sea para manejo ambulatorio en su domicilio o para su admision en el hospital de
referencia, asi como las recomendaciones de manejo y tratamiento en cada
situacién, buscando manejar el mayor niumero posible de casos a nivel:

e Ambulatorio.

e En estrategias de manejo domiciliario.

e En instalaciones de baja complejidad.

Tener claro, cuando buscar su remisién a una institucion de mayor complejidad,
acorde a la severidad del cuadro clinico en particular.

Se requiere tener mecanismos de vigilancia para la identificacién temprana, de
posibles complicaciones y garantizar la referencia de los pacientes, que por el
empeoramiento de su cuadro clinico, requieran atencion hospitalaria. Se
recomienda conformar “equipos de atencidbn comunitaria” (entrenados en
identificar los casos de riesgo especial y los sintomas signos de alarma, para
orientar su consulta y el nivel de atenciéon requerido) en los centros de salud y
unidades del primer nivel de atencion, que asuman esta vigilancia y atencion de
un grupo determinado de familias que comparten un espacio comunitario.

Estos equipos de atenciébn comunitaria, pueden ser quienes identifiquen en
primera instancia a poblacion enferma con base en visita domiciliarias, a personas
reportadas por las organizaciones comunitarias, que participan de actividades de
promocién y prevencion o por familiares que hayan contactado a las lineas
telefénicas de consulta para la comunidad (Centros de respuestas a llamadas
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telefonicas), para solicitar orientacion o asistencia, siendo el enlace entre los
pacientes, las comunidades y los servicios de atencién de mayor complejidad.

La atencion domiciliaria, es clave para mantener la disponibilidad de camas en los
hospitales, durante una epidemia, y contribuye a reducir el riesgo de propagacion,
y de Infecciones asociadas a cuidados de la salud.

En lo referente a la organizacidn comunitaria se debe aprovechar las diferentes
formas de agrupacion de la comunidad, que tenga el ente territorial tales como:
e Juntas de accion comunal.
Comités de participacion comunitaria (COPACOS).
Comités de salud.
Comités deportivos.
Organizaciones No Gubernamentales que tienen en sus funciones
acciones en salud.

Es necesario constituir redes sociales de apoyo y sus participantes deben ser
capacitadas para realizar la deteccion de personas que requieran atencion por los
equipos de salud, especialmente para personas que vivan solas, mediante visitas
o llamadas telefénicas diarias, a sus vecinos mas cercanos e incluso para el
cuidado de personas adultas mayores u otros que carezcan de apoyo familiar;
pueden cumplir actividades de:

¢ Identificacion y atencién de casos, si se tratan de casos de manejo
ambulatorio o domiciliario
¢ Remision al primer nivel de atencion o a otros niveles de acuerdo a como
se encuentre cada caso valorado.
e Realizar actividades de promocion de la salud, prevencion de la IRA.
En dichas acciones son relevantes todos los actores sociales claves como:
e Lideres comunitarios.
Educadores.
El parroco o lider de asociaciones espirituales.
Miembros de defensa civil.
Miembros de grupos de la Cruz Roja.
Presidentes de las agrupaciones comunitarios entre otros.

Como ya se mencion0, se deben organizar mecanismos de consultas, o Centros
de Llamada telefénica, destinados a orientar a la comunidad para atender dudas,
gue deben ser articulados a los servicios de salud. Estos centros pueden ser
atendidos por personal capacitado (profesionales jubilados de los servicios de
salud, estudiantes de las ciencias de la salud, voluntarios de la Cruz Roja,
educadores capacitados, entre otros). Este es un mecanismo que disminuye el
namero de personas, muchos de ellas sanas, que acudiran a los servicios de
salud contribuyendo a la congestion de los mismos.
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La participacion de sectores y otras instituciones, cuya mision tiene un
componente comunitario, puede ser clave, para expandir el alcance de las
acciones de los servicios de salud, en el control y respuesta de la epidemia.

4. Mecanismos para la articulacion de la comunidad-servicios de salud.

El primer nivel de atencion, debe articular los esfuerzos comunitarios e
intersectoriales en el objetivo de lograr salud para la comunidad de su respectivo
territorio. La posibilidad de consolidar este esfuerzo, dependera de:

e La existencia y disefio de planes, para la integracion de los servicios.
e Las caracteristicas del modelo de atencién en salud adoptado.
e La coordinacion entre las instituciones y de la participacion comunitaria.

Redes Integradas de Servicios de salud (RISS)

La conformacién de las Redes Integradas de Servicios de Salud debe convocar a
todos los actores de los territorios en que vive la poblacion definida, y debe ser
organizada por la autoridad administrativa correspondiente.

Tiene como caracteristicas:

Objetivos comunes y vision sistémica.

Redes de profesionales unidas e interrelacionadas.
Complementariedad

Alto grado de confianza mutua

Acuerdos de gestion

Informacién compartida

Busca mejorar la accesibilidad del sistema, reducir la fragmentacion del cuidado
asistencial, mejorar la eficiencia global del sistema, evitar la duplicacion de
infraestructura y servicios, disminuir los costos de produccion y responder mejor a
las necesidades y expectativas de las personas. Requieren en forma fundamental
la definicién de territorio y poblacion; esta definicién de territorio contemplara los
limites administrativos del municipio o los departamentos, pero también las
condiciones de acceso, por lo cual la red tiene limites geogréficos, salvo
excepciones en que la poblacién puede acceder mas facilmente a otra red. De
acuerdo a esto, resulta mas coherente el conocimiento georeferenciado de la
poblacién, sus condiciones de entorno, sus condiciones socioeconémicas,
culturas y de situacion de salida. Una vez definido el territorio de la red el paso
siguiente sera subdividirlo de tal manera que se asignen las responsabilidades
sobre los individuos, familia y comunidad por parte de los equipos de salud. (36,
37,38, 61)

La accion intersectorial/transectorial por la salud, implica un trabajo intersectorial
para modificar los principales determinantes de la salud de la poblacion y las
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inequidades, hay que generar un trabajo articulado con el sector de la educacion,
el sector laboral, el sector ambiental, los grupos responsables de servicios
publicos, las organizaciones sociales, la comunidad, los actores sociales claves,
entre otros .

La Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud realizada
en Rio de Janeiro (octubre de 2011) definié 5 temas principales:

e La gobernanza (mecanismo de gobierno) para abordar las causas
fundamentales de las inequidades en salud.

e La promocién de la participacion: el liderazgo de las comunidades para
actuar sobre los determinantes sociales.

e La funcién del sector salud, incluidos los programas de salud publica, en la
reduccion de las inequidades en salud, es fundamentalmente generar la
abogacia y la gestion requerida para que los diferentes sectores asuman el
papel que les corresponde.

e La accién mundial sobre Determinantes de la Salud.

e La Medicién de Analisis con indicadores

Debido a la debilidad en el compromiso con los sistemas nacionales de APS y a la
falta de aplicacion de instrumentos sistematicos para monitorear y evaluar el
desemperfio de la APS, la evidencia del impacto de los sistemas integrales de APS
sobre la salud de la poblacion en el mundo en desarrollo es escasa. En cambio, es
comun la evidencia de la efectividad de intervenciones especificas de APS
especialmente en pediatria, sobre todo por la disponibilidad de financiamiento para
evaluar su impacto.

En Colombia, a finales del 2012 se inici6 la construccion de un proyecto
demostrativo que tiene el proposito de establecer las condiciones bésicas
requeridas para la implementacién de la estrategia de APS y las Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS) en los territorios que conforman el pais, mediante el
disefo, prueba, evaluacién y ajuste de las experiencias piloto seleccionadas en las
seis zonas Homogéneas en sus condiciones de desarrollo enddgeno, para el
desarrollo y Obtener evidencias facticas sélidas que apoyen la formulacion de
normas juridicas y técnicas que soporten la implementacion de la APS y las RISS
en el pais. (39)

Sin duda, el lograr para el pais la implementacion de una propuesta de promocion
de la salud respiratoria, prevencién y manejo de la IRA, teniendo como base
atencion primaria en salud y redes integradas de servicios de salud, le daria un
soporte muy importante al proceso de implementacién de la APS.
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Determinantes sociales de la salud

El derecho a respirar esta en el contexto del Derecho a la Vida y la Salud, esto
implica no solo el derecho a existir sin enfermedad respiratoria sino también
garantizar un ambiente social, econémico, de vivienda y calidad de aire que
favorezcan este derecho a respirar.

La elaboracion de politicas publicas adecuadas para cada poblacién depende de
la realidad biol6gica de la enfermedad y de las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven y se desempefian. Como se describié previamente, las
enfermedades que se producen en el aparato respiratorio son las infecciones mas
frecuentes en los nifios y representan un tema de interés en salud publica en
nuestro pais, en ellas es necesario el andlisis de los determinantes de cada
condicion para elaborar planes adecuados y exitosos.

Los determinantes del proceso salud enfermedad se deben abordar en el
programa desde el nivel general o estructural, para el conjunto de la sociedad
ellos determinan los modos de vida y desde el nivel particular o intermedio, para
los diferentes grupos de la poblacion los cuales determinan las condiciones de
vida. Teniendo en cuenta que la inclusion de la dimension étnica en la
implementacion de programas mantiene una brecha con los demas grupos
poblacionales, es necesario en este caso, disminuir las diferencias relacionadas
con la pertenencia étnica, entre los grupos poblacionales y sus determinantes
sociales, especialmente en la poblacion infantil.

Los determinantes del nivel general o estructural influyen la sociedad en su
conjunto, correspondiendo a las condiciones politicas, sociales, econémicas Yy
culturales del colectivo.

Los determinantes del nivel particular o intermedio corresponden a las
condiciones propias de cada grupo de poblacién (familiar, escolar, laboral, ludico,
ideoldgico, entre otros.) incluyendo los estilos de vida peculiares de sus
miembros. La interaccion de los diferentes determinantes genera alteraciones en
el proceso salud-enfermedad que se expresan en este nivel como perfiles
endémicos, ante las cudles se generan modelos de prestacion de servicios
especificos.

Los determinantes del nivel individual o proximal, incluyen las variaciones
genéticas, fisicas, psicoldgicas y comportamentales propias de cada miembro de
la poblacion, son mucho mas dificiles de intervenir.

Para la morbi-mortalidad por ERA se reconoce por lo tanto una interaccion entre
el modo, las condiciones y el estilo de vida con los perfiles de los problemas de
salud. Esto implica un sistema complejo, jerarquizado y abierto, en el que como
una “Caja China” un sistema contiene el otro: El general o estructural, al particular
o intermedio y este ultimo al individual o proximal, todos interactian y puede
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presentarse resonancia del individual al general. Los cambios o modificaciones en
el dominio o nivel general tendran unos efectos sobre la salud, méas lentos pero
prolongados, los cambios sobre el dominio o nivel individual tendran efectos mas
rapidos pero menos duraderos y las acciones sobre las condiciones de vida,
mediante estrategias poblacionales necesitan un tiempo mayor pero su efecto es
mas duradero en el tiempo.

Los determinantes sociales que con mayor frecuencia favorecen la aparicion de
morbi-mortalidad por ERA especialmente en nifios y nifias menores de 5 afios
son:

Econdmicos

e La enfermedad respiratoria aguda no esta exenta de las consecuencias de
la inequidad.

¢ EI modelo econdmico que favorece la concentracion de riqueza e ingreso
en pocos grupos poblacionales. -Mala situacibn econdémica que genera
baja calidad de vida, desnutricidn, no-acceso a educacion o a servicios
bésicos y condiciones de iniquidad en el acceso a los servicios de salud.

e El Desempleo y subempleo como factores de barrera al mejoramiento de la
calidad de vida.

Sociales

¢ Bajo nivel educativo de padres y cuidadores.

¢ Viviendas inadecuadas, hacinamiento: Cercania a contaminacion del aire,
tabaquismo pasivo.

e Pobres redes de apoyo

¢ Violencia Intrafamiliar, la mortalidad infantil es frecuentemente asociada a
maltrato por negligencia.

e Familias en condicién de Desplazamiento

e Problemas en la disponibilidad y acceso a alimentos

Rezago en la Politicas sociales

e No respeto por los derechos fundamentales, incluidos los derechos de los
nifios/as

La infancia no es una prioridad de la politica

Falta de apoyo estatal a instituciones que trabajan por los nifios/as

Politica en salud centrada en atencion

La promocién de la salud es muy débil dentro de las politicas de salud

Culturales
¢ No reconocimiento del nifio como ser integral en desarrollo
e Desintegracion familiar: Desarticulacién del ndcleo familiar: abandono de
las madres, falta de figura paterna, Mujer cabeza de hogar, Inversion de
roles entre la madre y las hijas.
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e Baja formacién de padres y cuidadores en puericultura

Ambientales

¢ Insalubridad de los ambientes

¢ No disposicion intradomiciliaria de agua potable y no lavado de manos.

e Cercania de las viviendas a menos de 100 metros de fuentes de emision
de material particulado: vias de alto flujo vehicular, mal estado de las vias,
fuentes fijas y de area como las quemas o extraccion de tierra.

e Contaminacion ambiental Extramural e Intramural por material particulado y
otros contaminantes del aire.

e Tabaquismo pasivo.

La relacion entre los determinantes en la enfermedad respiratoria aguda infantil es
compleja y profunda. Algunos determinantes son transversales y eso obliga a
elaborar planes de intervencion horizontales. Las intervenciones horizontales
tienden a incorporar varias intervenciones de salud como parte de un enfoque
integral de atencion primaria (APS renovada).

Los nifios son especialmente susceptibles a los factores de riesgo ambientales,
culturales, econdmicos, y a los diferentes determinantes sociales en la salud, que
deben ser modificados para disminuir el impacto de la enfermedad en este grupo.
Ademas, por ser una condicién de dependencia transitoria, la nifiez representa
una vulnerabilidad que provoca una baja capacidad para prever, enfrentar y
recuperarse del impacto de eventos internos y externos.

La salud infantil al tener un enfoque diferencial, es dindmica y cambiante, y esta
influenciada por otras dimensiones transversales que potencian su magnitud e
importancia en dar respuesta a sus necesidades y problematicas. Como parte de
esos determinantes transversales que influyen en el desarrollo integral de nifias y
nifios, la salud en poblaciones étnicas en este caso en nifios que pertenecen a los
grupo étnicos, incrementa la probabilidad de ser afectados directamente por un
riesgo potencial de vulnerabilidad requiriendo también de un disefio de planes y
politicas en donde se analice el impacto sobre estos grupos, ademas de
diagnosticar la capacidad institucional tanto de las entidades nacionales,
departamentales y municipales para incluir la variable étnica cultural en el
programa de prevencion, manejo y control de la Infeccion Respiratoria Aguda.
Parte del proceso requiere primordialmente de la institucionalizacion para la
incorporacion y reconocimiento de las competencias interculturales, dentro de las
politicas y programas especificos para los grupos étnicos.

Es asi como, en el MSPS, es cada vez mas claro, la importancia del proceso de
determinacion social de la salud, y de la necesidad de que el sector salud, sea un
gestor estratégico para lograr un trabajo inter sectorial y trans-sectorial, que logre
las modificaciones necesarias, desde los diferentes actores que tienen
responsabilidad en dichas intervenciones.
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Los avances y logros en transformar los determinantes sociales de la salud, son
relevantes, se quiere impactar la carga de enfermedad por IRA.

Hay que prestar atencion a:

e Determinantes conductuales como: Habitos nutricionales e higiénicos,
costumbres, creencias, actitudes y comportamientos.

¢ Determinantes ambientales: En especial de aire, pero también de agua,
tierra y fuego

e Determinantes bioldégicos como: Aspectos genéticos, edad, género,
nutricion, inmunidad propia y adquirida, potencial de fortaleza organica y
emocional en el nifio o nifia.

e Determinantes sociales directos como: Relaciones familiares y redes
sociales de apoyo, situacion financiera, nivel de educacion, trabajo,
comunidad y amigos, libertad personal, valores personales.(41)

Plan Decenal de Salud Publica.

El Plan Decenal de Salud Publica, busca lograr que los diferentes aspectos de la
Salud Publica, sean politica publica de Estado, mas que de periodo de gobierno,
reconociendo la salud como un derecho interdependiente, con una dimension
central para el desarrollo humano. Igualmente propone una actuaciéon articulada,
entre sectores y actores responsables de la intervencidn efectiva y positiva de los
procesos de salud enfermedad, abordando los determinantes sociales, con el fin
de crear condiciones que garanticen bienestar integral y calidad de vida en
Colombia

Tiene como principios: la universalidad, la participacion social, la garantia
derechos, la equidad, y el respeto por la diversidad; como enfoques: los derechos,
las poblaciones diferenciales, los determinantes sociales de la salud y la mirada
poblacional; como productos busca: la Promocién salud, la implementacion de la
APS, y la gestion riesgo en salud.

En la plataforma estratégica planteada para el periodo 2012 — 2021, pretende
impactar en bienestar, en calidad de vida y en afios de vida saludable, teniendo
como objetivos estratégicos: la equidad en salud, el no permitir que la salud
publica sea negociable y lograr impactos claros en carga enfermedad

Las acciones centrales son: el trabajo en las capacidades sociales institucionales,

la vigilancia en salud publica con fortalecimiento del sistema de informacion y la
participacion social
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Plantea como principales desafios el alcanzar mayor equidad en salud, lograr
cero toleranciacon la mortalidad y la discapacidad evitable, mitigar los impactos
de la carga de enfermedad sobre los afios de vida saludables y consolidar
capacidades sociales e institucionales

Pretende afectar los determinantes sociales de la salud, mejorar las condiciones
vida y salud de los habitantes de Colombia y avanzar significativamente en el
goce efectivo del derecho a la salud.

Las prioridades teméticas expresadas como dimensiones prioritarias, en las
cuales se toca de alguna manera el problema de la enfermedad respiratoria son:

e Salud Ambiental: Calidad del agua, aire y saneamiento basico, Seguridad
quimica, Habitat saludable.

e Vida Saludable y condiciones no transmisibles: Modos, condiciones y
estiios de vida saludable, condiciones cronicas y discapacitantes
prevalentes.

e Convivencia social y salud mental

e Seguridad Alimentaria y Nutricional: Alimentacion sana, Salud nutricional,
Inocuidad y calidad.

e Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, Espacios libres de
condiciones vulnerantes para la salud sexual y reproductiva. Situaciones y
condiciones de interés en salud sexual y reproductiva.

e Vida saludable y enfermedades transmisibles: Situaciones y condiciones
endémico — epidémicas, Situaciones y condiciones emergentes Yy
reemergentes.

e Salud Publica en emergencias y desastres

e Salud y &mbito laboral

Esta propuesta se debe articular enforma especial con: Salud ambiental,
Seguridad alimentaria y nutricional, Sexualidad, derechos sexuales vy
reproductivos, Salud Publica en emergencias y desastres, pero tiene su base de
trabajo en Vida saludable y enfermedades transmisibles, con especial énfasis en
enfermedades inmunoprevenibles ycondicionesy situaciones endémicas Yy
epidémicas.

Adicionalmente como se coment6 previamente tiene una estrecha relacion con las
dimensiones transversales de:

Gestion diferencial de poblaciones vulnerables.
Desarrollo integral de nifias nifios y adolescentes.
Salud y género

Salud en poblaciones étnicas

Discapacidad
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Como se menciond previamente este programa en forma especifica implica un
trabajo muy estrecho, con la dimension trasversal de “Desarrollo integral de nifias
nifos y adolescentes”

Se esperan lograr resultados de Impacto, en cuanto a transformacién en la
calidad de vida, que incluya cambios en evitabilidad, en carga de enfermedad, y
en inequidades; ello necesariamente conlleva, cambios en las instituciones, las
personas, los hogares, la sociedad, en cuanto conocimientos actitudes y
practicas, a través de acciones estratégicas integrales e integradas, incluyendo en
las actividades el lograr procesos, equipos, talento humano, suministros y
sistemas de informacion claramente fortalecidos (33)

Figura 2. Arbol de problemas, posibles causas.
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De acuerdo a lo presentado el problema central puede ser que los nifios
menores de cinco afios afectados por las IRA en Colombia se complican y
mueren por causas prevenibles
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Como un factor de gran importancia en el problema central esta los determinantes
sociales de inequidad en salud, como la pobreza, hacinamiento, desnutricion,
educacion, favorecen las complicaciones por IRA

Las posibles explicaciones de esta problematica serian:

e Los servicios de salud estan desarticulados a otras redes sectoriales e
intersectoriales en los territorios, teniendo como posibles causas que los
gobernantes, EPS y demas agentes tienen capacidades limitadas en las
politicas de infancia, la Integracion inter programética es inoperante y es
insuficiente capacidad de integracion intersectorial en territorios.

e Hay capacidades insuficientes en cuidadores, familias y comunidad para
las acciones para la prevenciéon y cuidado de los nifios con IRA, situacion
gue puede estar generada porque son insuficientes las capacidades de los
agentes comunitarios para generar cambios que favorezcan la salud infantil
en los territorios y las intervenciones de informacion y educacion en familias
y cuidadores son inefectivas.

e Los servicios basicos para la atencion de la IRA son inexistentes y
desarticulados a la Red de servicios de salud, caudado por que la
integracion de los servicios béasicos con la red es deficiente, las
capacidades del personal de salud para la atencién integral del nifio son
limitadas y hay retardos en la implementacién de servicios basicos de
atencion (modalidad de atencién en salas ERA)

Para dar respuesta a la problematica planteada se propone desarrollar acciones
teniendo estrategias comunitarias para generar participacion social, estrategias
institucionales para la atencion en salud e intersectoriales para afectar los
determinantes; lo trabajado en el componente comunitario y en el componente
de los servicios de salud, estardn concentradas en responder a los numerales 2 y
3 mencionados previamente de una manera positiva, convirtiéndose en un arbol
de objetivos asi:

e Lograr capacidades suficientes en cuidadores, familias y comunidad para
las acciones para la prevencién y cuidado de los nifios con IRA.

e Fortalecer las capacidades de los agentes comunitarios para generar
cambios que favorezcan la salud infantil en los territorios.

e Hacer efectivas las intervenciones de informacién y educacion en familias y
cuidadores.

e Lograr que servicios basicos para la atencion de la IRA sean suficientes y
articulados a la Red de SS.

e La integracion de los servicios basicos con la red es eficiente.

e Las capacidades del personal de salud para la atencion integral del nifio
son suficientes

e Estan implementados los servicios basicos de atencion (salas ERA)
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A nivel sectorial e intersectorial se debe realizar gestién y cabildeo, trabajando
en el Programa en el primer punto, para lo cual se requiere:

e Capacidades adecuadas en las politicas de infancia de los gobernantes,
EPS y demas agentes.

¢ Que la integracién inter programatica opere adecuadamente

e Hacer suficiente la capacidad de integracion intersectorial en territorios

Figura 3. Arbol de objetivos, posibles soluciones.

AFECTACION POSITIVA DE LA SALUD Y DESARROLLO DE LA
INFANCIA
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Fuente: Grupo IRA. Ministerio de Salud y Proteccion Social

La morbilidad grave y la mortalidad por infeccién respiratoria aguda en menores
de 5 afios, genera un alta demanda de atencién a casos y un namero de muertes
importante casi todas evitables, generan el gasto de significativos recursos para
su atencién en los servicios de urgencias, hospitalizacion asi como el uso de
niveles altos de complejidad e incluso el de las unidades de cuidado intensivo,
pero cuando se revisan en forma critica dichos casos, la mayoria de ellos
deberian haberse manejado en niveles de baja complejidad, con un buen nivel de
resolutividad, si dichos casos hubieran sido manejados en forma oportuna y
adecuada.
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Dentro de ese panorama, teniendo como punto de partida, los derechos del nifio
basados en la Convencion Internacional de derechos del nifio y el Codigo de
Infancia y adolescencia, la busqueda de respuestas, efectivas y eficientes,
requiere una adecuada aplicacion de la atencion primaria en salud, que implica
generar un proceso de trabajo comunitario con participacion social, que lleve a la
comunidad y a sus actores sociales claves a empoderarse del problema y de sus
posibles soluciones, lograr un trabajo intersectorial en busca de modificar los
determinantes sociales de la salud y mejorar la oportunidad y calidad en la
atencién de los casos, haciendo una realidad las redes integradas de servicios de
salud.

En este programa se considera que las respuestas desde el sector salud se
deben concentrar en tres estrategias grande 2 de ellas de tipo comunitario y una
tercera de tipo institucional.

Estrategias comunitarias. Orientada a fortalecer el trabajo en salud colectiva
con la comunidad, con los actores sociales claves buscando reforzar y consolidar
los diferentes sistemas de participacién social que lleguen a empoderar a dicha
comunidad de los problemas y de las soluciones frente a la IRA, de tal manera
gue generen bases para un programa sostenible y sustentable; complementado
este proceso con estrategias de comunicacion a actores sociales claves,
educadores y cuidadores de nifios y nifias para lograr un cambio en
conocimientos, actitudes y practicas en acciones de promocién de la salud, estilos
de vida saludable y en lograr una cultura de prevencion de la IRA, con énfasis en:

e Habitos nutricionales, incluyendo lactancia materna en forma exclusiva los

primeros seis meses de vida del menor.

e Habitos de higiene con énfasis en cultura de lavado de manos.

e Aplicacién de las vacunas.

e Uso de estrategias para disminuir el contagio ante casos agudos de IRA.

Adicionalmente, busca dar herramientas para el manejo oportuno de los casos de
IRA de leve severidad a nivel de la comunidad y para la identificacion oportuna de
los signos de alarma que conlleven a la consulta oportuna en una institucion
prestadora de servicios de salud.

Estrategia Institucional. Esta busca fortalecer las competencias del talento
humano y lograr una atencién oportuna y adecuada de los usuarios en las
instituciones de salud con énfasis en las de baja complejidad; para esto se
requiere la operacion de las redes de prestadores, funcionamiento del sistema de
referencia y contra referencia, y consecuentemente solventar todas las
dificultades generadas por el sistema de aseguramiento.

Adicionalmente como estrategia basica en la APS, se debe trabajar en una cuarta

estrategia que es la gestion y el cabildeo por lograr un trabajo Intersectorial,
que tiene como principal objetivo movilizar y comprometer a todos los actores
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involucrados en la afectacion de los determinantes sociales que conllevan a la
IRA.

Priorizacion

Para planear las acciones de respuesta a la IRA se parti6 de un ejercicio de
priorizacion en el cual se abordd la determinacion de prioridades a partir de la
exploracion de alternativas de intervencion para el problema identificado, los
territorios y las poblaciones, los componentes asociados la IRA en nifios y las
intervenciones a éstos eventos.

Al aplicar un instrumento de priorizacion a las diferentes expresiones patologicas
segun la historia natural de la enfermedad mediante el método de Hanlon (31),
emergen los componentes o problemas de salud de los nifios afectados por
infecciones respiratorias agudas que deben ser intervenidos:

Tabla 1. Método de Hanlon para la priorizacion de eventos de IRA.

Enfermedad Magnitud Severidad | Resolutividad | Factibilidad Recomendacién
del del del
problema problema problema
Mortalidad
por IRA + + + +/- 1
aguda
Morbilidad
grave por + + +/- +/- 2
IRA
Morbilidad
por IRA + + +- ] 3

En Colombia, la mortalidad en general, la mortalidad infantil y sobre todo la
mortalidad por causas evitables como la neumonia en menores de cinco afios
mantienen una pendiente de descenso y seguramente alcanzaran niveles
similares a los que tienen hoy los paises latinoamericanos en mejor estado. Sin
embargo, este descenso viene acompafiado, de una intensificacion de la
inequidad frente a los logros, pues en la medida en que los indicadores
descienden en conjunto del Pais, las subregiones aumentan sus brechas a costa
de las mas vulnerables. Asi, mientras que se tienen indicadores de calidad de
vida relacionados con la salud (esperanza de vida, mortalidad infantil, fecundidad,
educacién, entre otros) similares a los encontrados en paises desarrollados en
zonas como Bogota y el centro del pais, coexisten indicadores tan deteriorados
como los encontrados en los paises mas pobres de Latinoamérica.

Otros factores como las particularidades étnicas y culturales, ha sido una barrera

para que el sistema de salud no supere los altos niveles de morbimortalidad por
causas prevenibles en nifios y niias.
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Es por esto que en un ejercicio como el desarrollado se requiere identificar
objetivamente las diferencias de las poblaciones en los territorios sociales, que
permitan priorizar intervenciones tendientes a reducir las brechas y garantizar asi
un modelo de atencién acorde a las diferencias culturales y socioeconémicas, con
enfoque diferencial en los grupos étnicos como parte de la poblacion vulnerable.

Programa de prevencion, manejo y control de la IRA en Colombia

Este programa se ha estructurado con base en cuatro componentes que incluyen
12 subcomponentes , en los que se busca concretar los aspectos mas relevantes
a considerar en su planeacion, implementacion y seguimiento, en los que el sector
salud y otros sectores cumplen un papel complementario , estos componentes
estan concebidos bajo la estrategia de atencién primaria en salud, buscando
participar en la modificacion de los determinantes sociales en salud, aportar al
desarrollo y consolidacion del modelo de redes integradas de servicios de salud.
Sus aspectos mas importantes se resumen en el siguiente cuadro.

Tabla 2. Componentes para el desarrollo del Programa de Prevencion

Manejo y Control de la IRA en el contexto de APS.

Componente

Subcomponente

Sector Salud

Otros sectores

Gestion y
planeacion

Articulaciéon al
sistema de salud y
a la estructura del
estado

La base de las acciones de
repuesta a la IRA, esta constituida
por la normatividad nacional
vigente, por los referentes
conceptuales de las estrategias
que aportan a la salud delos nifios
y nifias, por lo tanto las acciones,
deben ser planeadas
reconociendo a los diferentes
actores sectoriales e
intersectoriales y sus
responsabilidades en la afectacién
de los determinantes sociales de
la salud, para ejecutar y seguir el
plan.

Ministerio de Hacienda,
Ministerio de Desarrollo
econémico, Planeacién
Nacional, Ministerio del
Trabajo, Ministerio de
educaciéon, Ministerio de
Vivienda , Ministerio de
Transporte,  Ministerio
de Medio Ambiente, en
cuanto definen los
recursos para el sistema
de salud, o tienen un
papel directo en los
determinantes sociales
de la salud

Gestion y Cabildeo

La gestion y cabildeo

La gestién y cabildeo sectorial se |intersectorial debe
enfoca en posicionar a la IRA |sensibilizar a los
como un problema de salud |sectores para  que

publica en el pais y al programa
como un mecanismo de
organizacion de la respuesta, para
que de manera articulada los
diferentes actores planeen,
desarrollen y sigan estrategias

reconozcan su papel y
responsabilidades en la
respuesta a al IRA y las
acciones sean incluidas
en los planes operativos
de las diferentes
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que impacten positivamente los
determinantes sociales de la salud
para prevenir la IRA, manejarla
oportunamente y controlarla.

instituciones,

favoreciendo la
sostenibilidad del
programa.

Sostenibilidad:
Recursos y apoyo
financiero

El proceso de planeacion de la
respuesta al IRA debe incluir el
reconocimiento de los costos y las
posibles fuentes de financiacién
gue permitian la sostenibilidad del
programa. Asi mismo se debe
contar con seguimiento que
permita la toma de decisiones
informada, frente a la orientacion
de la respuesta y la optimizacion
de los recursos disponibles.

Los diferentes actores
acorde a sus
responsabilidades en el
plan de respuestas a la
ira deben disponer de
los recursos que les
permitan ejecutar de
manera pertinente las
acciones proyectadas.

Estructura de
coordinacion y
recurso humano

El plan de respuesta a la IRA
debe ser liderado por el sector
salud, en el cual se debe contar
con talento humano con perfiles
claros que tengan las
competencias para el adecuado
desarrollo de las acciones en el
marco de la salud publica
teniendo una ruta de operacion
precisa.

La estructuracion de la respuesta
debe contemplar acciones para

Ministerio de educacion,
Ministerio del Trabajo,
son responsables de la
normatividad y rectoria
de los programas de
formaciébn en talento
humano en salud y en

las formas de
vinculacion laboral que
permitan idoneidad vy

S ., | estabilidad del talento
controlar y minimizar la rotacién h
umano en salud.
del talento humano que planea,
ejecuta y sigue la respuesta a la
IRA.
La organizacién de la prestacion
de los servicios de salud, debe |Las ramas del poder
partir del reconocimiento de las |publico del estado
necesidades en salud de la |colombiano, junto a los
poblacién y de la capacidad de |diferentes entes de
Prestacion de respuesta de las instituciones, |control son
Atencion para la | servicios y Redes orientando los ajustes funcionales | fundamentales para
Salud Integradas de 0 estructurales requeridos, para |hacer posible la
Servicios de Salud |mejorar la capacidad instalada |conformacion, la
gue permita dar una atencién |implementacion y

oportuna y pertinente a los

usuarios con IRA.

fortalecimiento de las
redes integradas de
Salud.
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La atencién debe ser integral
fortaleciendo los servicios vy
estrategias de baja complejidad
como la sala ERA, con un fuerte
de soporte de la mediana y alta
complejidad para los casos que lo
requieran. Para que se den los
procesos adecuadamente se debe
contar con guias de atenciéon que

deben ser conocidas por los
profesionales y evaluada su
adherencia.

El enfoque en la prestacion de los

servicios debe ser de salud
publica, por lo tanto deben
armonizarse las acciones

individuales con las colectivas
permitendo la  remisiébn vy
contrarremision entre estos dos
ambitos.

Intervenciones
colectivas:
Promocioén de la
salud, prevencion
de la IRA, atencién

colectiva de la IRA.

El Plan Decenal de Salud Publica
y el Plan de Salud Pdblica de
Intervenciones Colectivas implican
una participacion social
comunitaria, involucrando y
empoderando a los actores
sociales claves, de las actividades
de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad
respiratoria, atenciéon oportuna y
adecuada por los cuidadores y la
comunidad, de los casos de IRA 'y
demanda oportuna de servicios de
salud.

Las acciones colectivas deben
estar soportadas por atenciones
individuales en los casos que lo
ameriten y debe darse una
sinergia  en la remisién vy
contrarremision entre estos dos
ambitos.

Estas acciones deben soportar el
proceso de respuesta en salud
publica, por tener el contacto
directo con las colectividades
aportan en el analisis situacional y
en la planeacion e
implementacion de la respuesta.

La presidencia de la
republica, los diferentes
ministerios, las
gobernaciones, las
alcaldias, la personeria,
los entes de control de
la sociedad, las
instituciones educativas,
las instituciones publicas
de bienestar social, las
organizaciones sociales
de diferente tipo , deben
identificar sus
responsabilidades en la
implementacién del
Plan de Salud Publica
de Intervenciones
Colectivas y ejecutar las
acciones concertadas.
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Gestion
conocimiento

del

Educacién a
trabajadores de
salud

Para favorecer el desarrollo del
programa se debe contar con
personal capacitado y con las
competencias para la planeacion,
ejecucién y seguimiento de las

respuestas, proceso en el cual es
fundamenta la induccion,
reinduccibn y  entrenamiento
buscando fortalecer las

competencias en la prevencion y
manejo de la IRA.

Para identificar las necesidades
de educacién y el grado de
implementacion de las respuestas
se debe contar con alternativas de
seguimiento y acompafiamiento.

El ministerio de
educacioén debe
comprometerse para
que las instituciones
formadoras de talento
humano en salud

orienten sus curriculos
para que los egresados
tengan las
competencias
requeridas.
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Al integrar a los tres componentes basicos del enfoque de APS, los componentes
y subcomponentes del programa se presentan de la siguiente forma.

Figura 4. Componentes y estrategias para la implementacion del Programa
de Prevencion Manejo y Control de la IRA
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Estrategia
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Fuente: Grupo IRA. Ministerio de Salud y Proteccion Social

45




Sistema de salud y el Programa de Prevencidén, manejo y control de la IRA

El sistema de salud colombiano, actualmente sustentado en la ley 1438 del 2011,
independiente de tener como planteamiento de base, la implementacion de
atencion primaria en salud, el desarrollo, implementacion y fortalecimiento de
redes integradas de servicios de salud, funciona con grandes limitaciones, tanto
en las intervenciones de tipo colectivo como en las individuales, con un problema
estructural, en lo referente al papel de las aseguradoras y en el cumplimiento de
sus responsabilidades y con inequidad para el acceso a los servicios de salud.

Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) deben asumir el
papel de gestoras de salud no tomando como eje central de su quehacer el
componente financiero, porque esto hace que muchas de ellas generen politicas,
procesos y procedimientos que conducen a que se identifique la atenciéon de los
nifos y nifilas bajo el criterio estrictamente financiero inmediato y como tal,
condicionan situaciones que tienden mas a cerrar servicios de atencion pediatrica,
gue a buscar alternativas adecuadas de atencion en los diferentes niveles de
complejidad.

Es muy importante que las EAPB se involucren como parte fundamental del
sistema de salud, para hacer posible la implementacion y la consolidacion de este
programa, entre otras cosas por cuanto tienen bajo su responsabilidad la salud de
un porcentaje importante de la poblacion y tienen responsabilidades sobre su red
de prestadores que son también actores trascendentales. Lo propuesto en este
programa pretende ademas de impactar en la salud de la poblacién a la cual va
dirigido, lograr un uso més racional de los recursos empleados en la salud de la
poblacion.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social y algunos entes territoriales de salud ,
han desarrollado como entes rectores de la salud en el pais, diferentes
propuestas que buscan implementar actividades de promocion de la salud y de
prevencion de la IRA, ante todo a través de las acciones colectivas y en
estrategias que propenden por lograr una atencion, oportuna y pertinente de los
casos con algunos resultados, pero no los requeridos para dar respuesta de fondo
a la problematica.

En este momento se espera que a través de la implementacion del Plan Decenal
de Salud Publica, la estrategia de APS, con sus tres componentes de:
participacion social y comunitaria, trabajo inter y transectoriales para la
modificacion de los determinantes sociales de la salud y los servicios de salud
dentro del enfoque de RISS, se puedan lograr mejores resultados y mayor
impacto en morbilidad grave y en mortalidad por IRA. En todo lo anterior la politica
de primera infancia, la estrategia de cero a siempre y la estrategia AIEPI, deben
cumplir un papel de especial trascendencia. (33,34, 35)
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Acciones del Sector Salud en el desarrollo del Programa
Desde la organizacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social

Esta propuesta tiene su origen en la Subdireccibon de Enfermedades
Transmisibles, (SET) en la linea estratégica denominada “Estrategia de gestion
integrada (EGI), para la prevencién y control de las infecciones de transmision
aérea y de contacto directo”, en la cual se debe articular al programa de
prevencion y control de la Tuberculosis, pero en forma especial con las acciones
de salud publica relacionadas conla prevencion de la resistencia antimicrobiana,

y la prevencion de las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), en la
medida que un grupo importante de complicaciones y de muertes por IRA estan
asociadas a IAAS.

En el interior de la SET, requiere articulacion cercana con el Plan Ampliado de
Inmunizaciones y el trabajo orientado a las Enfermedades Inmuno prevenibles.

Dentro de la Direccién de Promocién y Prevencion se articula con la Subdireccion
funcional de Poblaciones y Desarrollo Humano, en el componente de Ciclo de
vida, en forma particular con el grupo de Infancia, con la Subdireccion de
Salud Ambiental, y la de Salud Nutricional Alimentos y Bebidas

Implica la interrelacion con otras direcciones o subdirecciones del MSPS
buscando procesos integrados en el marco de un sistema que apunte en una sola
direccion, es decir, hacia metas comunes relacionadas con la disminuciéon de la
morbilidad, la mortalidad, el control de las enfermedades transmisibles de acuerdo
con las metas definidas en el Plan Decenal de Salud

Es importante la interrelacion con otras instituciones como el Instituto Nacional de
Salud, el INVIMA, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB), las Entidades Territoriales y la cooperacion técnica que en materia de
salud publica con Instituciones de Educacion Superior, Sociedades Cientificas, las
oficinas regionales de la OPS/OMS, la Organizacion Internacional para las
Migraciones y la UNFPA, entre otros.

La vigilancia en salud publica de la IRA, debe ser un insumo trascendental dada la
necesidad de tener una verdadera “inteligencia epidemioldgica”, que permita los
datos suficientemente solidos para orientar las prioridades de las intervenciones
requeridas. Debe incluir procesos muy claros de como se da el flujo de
informacion desde las UPGD, el nivel de depuracién de la informacion, el nivel de
analisis logrado, con las unidades de andlisis desarrolladas, con las acciones
correctivas definidas y los respectivos planes de mejoramiento y su seguimiento.
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La gestion del conocimiento, debe buscar la generacion de capacidades en los
diferentes agentes de cambio, en especial a los actores sociales claves, se
requiere fortalecer los canales de comunicacion entre la comunidad educativa
(SENA, Instituciones de Educacion Superior, Colciencias, entre otros,).

Dada la alta posibilidad, de asumir contingencias especiales, incluyendo la de
atender eventos bioldgicos de tipo inusitado tipo pandemias de Influenza, se debe
tener estrategias para el control y manejo de contingencias, precisando planes de
respuesta y contingencia en los diferentes niveles, incluyendo los requerimientos
del recurso humano operativo del terreno, en las instalaciones fisicas los equipos
e insumos , todo lo anterior con su consiguiente proceso de seguimiento
evaluacion y ajustes y referenciando que tanto la estructura organizacional
favorece la transmision de conocimientos y la adopcion de nuevas practicas para
el manejo del problema.

En la atencién integral de pacientes, es prioritario tener claro, como esta la
articulacion de los responsables del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, como un requerimiento para la prestacion de servicios, asi como la red
prestadora de servicios de salud en si, en el nivel nacional y territorial en el sector
publico y privado, el nivel de articulacion de las EAPB entre ellas y con las IPS y
las estrategias para desarrollar y fortalecer las RISS.

Se requiere tener como elemento de maxima articulacién, todo el trabajo que
se adelante en el marco de respuesta a la infancia, con su enfoque de desarrollo
Integral en la Primera Infancia, lo cual implica nifios y nifias acogidos, saludables,
nutridos adecuadamente, en ambientes favorables a su desarrollo, escuchados y
tenidos en cuenta, que construyen su identidad, con sus derechos promocionados
o restablecidos.

En los espacios intersectoriales ya existentes estan: los diferentes mecanismos
de asociacion ciudadana, mesas de trabajo, comités y otros formalmente
constituidos, o no. Espacios de trabajo con la Academia y Centros de
Investigacion, con los cuales se adelanta la revision de guias de atencién integral;
un espacio importante es el de Alianza de Universidades por la Salud Publica.

Dentro del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP),como ya se menciond el
abordaje de las enfermedades transmisibles, se hara en el marco de la dimension
“Vida saludable y enfermedades transmisibles”; la cual se define como: “Espacio
de accion trans-sectorial que busca garantizar y materializar el derecho de la
poblacién colombiana a vivir sin enfermedades transmisibles, en todas las etapas
del ciclo de vida y en los territorios cotidianos, con enfoque diferencial y equidad,
mediante la transformacién positiva de determinantes y de situaciones y
condiciones endémicas, epidémicas, emergentes y reemergentes para favorecer
el desarrollo humano social y sostenible.

Para facilitar la participacion de la comunidad en la formulacion del PDSP y para
la gestidbn a nivel territorial de la dimension “Vida saludable y enfermedades

48



transmisibles” esta linea se agrupo dentro de la categoria “ Situaciones y
condiciones endémicos-epidémicas”, que es una de las tres categorias en que se
organizan los procesos de la SET. (42)

Objetivos y Alcance del Programa de Prevencion y Control de la Infeccion
Respiratoria Aguda en Colombia

Objetivo general

Orientar las acciones de prevencion, atencidon y control de la Infeccion
Respiratoria Aguda en la poblacion infantil colombiana, fundamentadas en la
atencion primaria en salud, para reducir la mortalidad, morbilidad grave y la
demanda de los servicios de urgencias, hospitalizacion y cuidados intensivos
pediatricos.

Objetivos especificos

e Presentar un modelo de atencién primaria para la prevencién, manejo y
control de la IRA en menores de 5 afos, basado en los principios de
accesibilidad, integralidad, participacion social, transectorialidad,
continuidad, vinculo y sustentabilidad.

e Proponer intervenciones de prevencion primaria, proteccion especifica y de
atencion en el contexto de un modelo de atencién primaria renovada.

e Favorecer estrategias de monitoreo critico y de vigilancia tipo centinela y de
segunda generacion para el seguimiento de los nifios y nifia con IRA.

e Visibilizar y gestionar la modificacion de los determinantes sociales de la
salud , que favorezcan la salud de la infancia.

e Implementar un proyecto demostrativo que integre los componentes de
atencion, investigacion y desarrollo de capacidades institucionales y
comunitarias de prevencion y atencion primaria para la salud.

Desarrollo del Programa de Prevenciéon y Control de la Infeccidon
Respiratoria en Colombia.

El programa se desarrolla en sus cuatro componente y sus 12 subcomponentes,
teniendo como orientador basico la estrategia de APS con los 3 aspectos
centrales mencionados anteriormente Yy teniendo como punto de partida el
arbol de problemas y el arbol de objetivos con posibles soluciones ya descrito en
el documento y teniendo de nuevo claro que las responsabilidades directas del
programa seran:

e Lograr capacidades suficientes en cuidadores, familias y comunidad para
las acciones para la prevencion y cuidado de los nifios con IRA
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e Fortalecer las capacidades de los agentes comunitarios y el personal de
salud, para generar cambios que favorezcan la salud infantil en los
territorios

e Hacer efectivas las intervenciones de informacién y educacion en familias y
cuidadores.

e Lograr que servicios basicos para la atencion de la IRA sean suficientes y
articulados a la Red de servicios de salud.

e Lograr que la integracion de los servicios basicos con la red de apoyo sea
eficiente.

e Lograr que las entidades territoriales implementen los servicios basicos de
atencioén teniendo como aspecto principal la modalidad de atencion en
Salas ERA.

Los otros aspectos analizados en el arbol de problemas y de objetivos, seran
actividades de gestion y cabildeo, en busca de:

e Capacidades adecuadas en las politicas de infancia de los gobernantes,
EAPB y demas agentes.

e Integracién inter programatica adecuada y operante.

e Hacer suficiente la capacidad de integracion intersectorial en territorios
para afectar positivamente los determinantes sociales de la salud que
afectan a la IRA

Estrategias Centrales

Al precisar la forma de operar el Programa, se concentra en tres tipos de
estrategias, en sus dos primeros aspectos, se busca priorizar un trabajo fuerte
con la comunidad, los agentes de cambio en especial actores sociales claves,
buscando fortalecer y consolidar los diferentes sistemas de participacion social
gue llegue a empoderar dicha comunidad de los problemas y de las soluciones,
de tal manera que genere bases para un programa sostenible y sustentable;
complementado con estrategias de comunicacién, en un proceso de trabajo
articulado con el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), con la participacion inter
y transcectorialpara generacion de capacidades que permita cambios en
conocimientos actitudes y practicas en la comunidad con respecto a estilos de
vida saludable, a acciones de prevencioén a la infeccion respiratoria aguda, manejo
oportuno y adecuado de los casos desde el entorno familiar y comunitario.

En su tercer componente de tipo institucional, busca mejorar la atencion
individual de los casos, con oportunidad y calidad, priorizando la atencion en
niveles de baja complejidad y logrando una adecuada articulacion de niveles de
mayor complejidad, de acuerdo a la necesidad de cada caso en particular.
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Los tres componentes de las estrategias centrales, estd enmarcado en la
implementacion de la estrategia de APS, tanto en los aspectos comunitarios y
colectivos, como en los aspectos de atencion individual, y en el desarrollo y
fortalecimiento de redes integradas de servicios de salud; conlleva una estrecha
articulacion con la politica de primera infancia, con la estrategia de cero a siempre
y con la estrategia AIEPI en sus componentes comunitario, clinico y de gestion

institucional.

Tabla 3. Cuadro resumen de las Estrategias centrales del programa

Estrategia uno

Estrategia dos

Estrategia tres

Puntos principales para
“evitar” enfermar y
transmitir a otras personas

Puntos principales para
cuidado adecuado de los
casos de IRA leve en casa.

No acudir al trabajo, al
jardin infantii 'y a las
instituciones educativas
con signos de IRA,

reconocimiento de los
signos y sintomas que
orientan a una consulta
oportuna a instituciones de
salud.. (46),

Puntos principales para la
atencion en instituciones de

salud, con énfasis en
instituciones de baja
complejidad, pero

adecuadamente articulados
con el manejo en el hogar
y con la posibilidad de
requerir atencion en niveles
de mayor complejidad.

Nutricibn adecuada, en
especial lactancia materna

Aplicar medidas bésicas de
soporte en casa.

Manejo oportuno y
adecuado en instituciones

exclusiva por 6 meses | Manejo de la fiebre. de baja complejidad segun
(47,48,49,50) Alimentos y liquidos. guia. (3,4,5,6)

Manejo de la tos.

Higiene nasal.
Higiene personal en | Identificar oportunamente | Sistemas de apoyo

especial lavado de manos

signos o0 sintomas que

telefénico y telemedicina a

en el cuidador y en el nifio. | indiquen consulta a | profesionales de la salud.
(,52,53,54) institucion de salud. (3,4,6,8)

Evitar acudir al trabajo, al | Sistemas de apoyo | Salas ERA, consulta
jardin infantii 'y a las | telefénico a actores | prioritaria y atencion
instituciones educativas | sociales clave y | domiciliaria. (3,4,6,8,)

con signos de IRA. | cuidadores. (6,8)

(54,55,56,57,58)

Si requiere acudir al | Consultar oportunamente Redes integradas de
trabajo, al jardin infantil y a servicios de salud.
las instituciones educativas Referencia y
con signos de IRA utilice contrarreferencia
tapabocas o medidas de funcionando

proteccion. adecuadamente. (9,33,
(53,54,55,56,57,58) ,60,61)
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Estrategias complementarias

Articulacion de los diferentes esfuerzos que se realizan desde varios frentes:
e Lineamientos de la ley 1438 del 2011, en especial lo referente a Atencidn
primaria en salud y redes integradas de servicios de salud.
Plan Decenal de Salud Publica.
Politica de infancia
Estrategia de cero a siempre
Estrategia AIEPI.
PAI e inmunoprevenibles
Articulacion con las direcciones y subdirecciones del MSPS, en especial
desde :
Promocién y Prevencion.
Vigilancia y Demografia.
Prestacion de servicios.
Oficina de Promocién Social y Atencién Primaria en Salud.
Subdireccion de Gestidn de operaciones.
Otras instituciones del sector salud como INS e INVIMA.

OhrWONE

Estructuracion del Programa de prevencion y manejo de la IRA

Tendra como punto inicial de trabajo el documento actual, el grupo de trabajo en
IRA de la SET actuard como grupo gestor para conformar el grupo Institucional
central con participacion del grupo de Infancia, la Direccion de Prestacion de
Servicios y Atencion Primaria, asi como la Direccion de Epidemiologia y
Demografia.

Con dicho grupo central se definira el grupo institucional ampliado en el cual
participaran:
e El grupo de infecciones asociadas a la atencion en salud-1AAS.
e El grupo del Plan ampliado de Inmunizacion-PAl, y enfermedades
inmunoprevenibles,
La Subdireccion de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN)
La Subdireccion de Salud Ambiental
La Direccion de Desarrollo del talento humano
La Oficina de Promocion Social
La Oficina de Calidad
Representante de la Subdireccion de Gestidn de operaciones.
El grupo de Emergencias y desastres, y Gestion territorial.
EI'INS
Representantes de las EAPB

En un periodo maximo de 3 meses se debe tener un plan de accion, concertado
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con los diferentes grupos participantes, que tenga como unos de sus orientadores
el trabajar por lograr salud respiratoria para el pais, incluyendo en dicho plan, las
fases de planeacion, ejecucion, seguimiento y ajuste, para lo cual deben tener
definidos los indicadores de seguimiento.

El plan de accion que se defina debe prever mecanismos que incluyan, la
existencia de procesos de atencion integrada, estrategias de referencia y contra-
referencia, sistemas de comunicaciones y un sistema integrado de informacion,
articulado con las instituciones de salud en sus diferentes niveles, para un
respectivo territorio; debe incluir también, los mecanismos para la integracion
comunitaria e intersectorial y la forma de coordinacion interinstitucional.

Se requiere establecer alianzas claves, con los responsables de las
intervenciones colectivas en los diferentes entes territoriales, para desarrollar un
trabajo fuerte en promocion de la salud y prevencion de la IRA, con base en un
trabajo comunitario y procesos variados de participacion social, en los que es de
gran importancia lograr empoderamiento de la comunidad y de sus actores
sociales claves, para un adecuado desarrollo del programa, pero ante todo para
lograr sustentabilidad del programa en dicha comunidad.

Asi mismo se debe trabajar con las sociedades y asociaciones cientificas, con los
sectores educativos, ambientales, el de Bienestar Social, de vivienda y el de
servicios publicos, buscando modificar los determinantes sociales asociados al
proceso salud enfermedad

Recomendaciones para lograr la adecuad articulacion en el trabajo a nivel de las
entidades territoriales:

e Convocar a la accion a las organizaciones comunitarias de salud, e
instituciones estatales y no estatales.

e Organizar territorialmente la distribucion de responsabilidades, de los
equipos de atencién articulados a los centros de salud y el hospital de
referencia.

e Aprovechar la presencia de organizaciones en la comunidad (de
promotores de la salud, iglesias, educadores y voluntarios) organizandolos
para actividades de cuidado a sus vecinos y promocion de la salud.

e Establecer mecanismos de coordinacion de estas organizaciones con los
equipos y centros de salud que tienen responsabilidad geografico-
poblacional.

e Organizar Centros de Llamada o lineas telefonicas de consulta, con guias y
protocolos claros, de manera tal que quienes reciben la llamada sepan a
donde direccionar al ciudadano que llama, de acuerdo a necesidades, 0
bien, activar al equipo de atencion domiciliaria, para que acuda a la
direccion indicada.

e Capacitacion rapida de los equipos de atencion del primer nivel para la
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vigilancia epidemioldgica intensificada, investigacion de casos y medidas
iniciales de contencidn, las acciones de salud publica, el triage, diagndstico
adecuado y manejo de casos.

e Garantizar la articulacién/comunicacion de los equipos de atencion y los
establecimientos del primer nivel, con los demas establecimientos de la red
de atencién, de acuerdo a las caracteristicas que sean definidas en cada
territorio.

e Establecer, mediante protocolos y acuerdos institucionales, los
mecanismos de coordinacién y articulacion entre centros de salud,
hospitales, servicios de ambulancias, entre otros.

Dentro de los aspectos generales para la implementacion del programa a nivel
territorial se encuentra

e Lograr un compromiso de las autoridades ejecutivas y de salud, de cada
entidad territorial, para los ajustes y la implementacion del Programa de
Prevencion y manejo de la IRA en dicho territorio, articulado con los lideres
académicos y asistenciales del territorio.

e Dentro del grupo de infancia, definir un referente, con el perfil requerido,
gue se responsabilice de las gestiones necesarias para la organizacién de
un grupo técnico de apoyo central, que lidere la implementacion del
programa en dicho territorio.

e Implementar un mecanismo de articulacion, apoyo y acompafamiento
desde el grupo técnico del MSPS y el grupo técnico de la entidad territorial,
para la implementacion del programa, con estrategias claras de
seguimiento evaluacion y ajuste de acuerdo al desarrollo logrado.

Estrategias Comunitarias.

El trabajo con la comunidad, con agentes de cambio y actores sociales claves, es
prioritario dentro del enfoque de APS, tal como se mencioné anteriormente
conlleva un énfasis en lograr una activa participacién de la comunidad, para lograr
los cambios necesarios en conocimientos actitudes y practicas, pero ante todo en
el empoderamiento de la comunidad para hacer sostenible un programa de estas
caracteristicas, conllevando a que un grupo importante de casos, sea
adecuadamente manejado desde la comunidad, o sistemas de atencion en
comunidad, tipo unidades moviles de apoyo a territorios especificos o unidades de
atencion en IRA por la comunidad, apoyados por un centro de llamadas o “Call
Center”.

Se debe desarrollar e implementar un sistema oportuno y adecuado de vigilancia
de tipo comunitario, con participacion de las organizaciones comunitarias los
actores sociales claves, adecuadamente articulados con el primer nivel de
atencion, el cual tendra un papel relevante ante eventos biolégicos inusitados de
IRA. Es muy importante el desarrollo de sistemas de informacion y fortalecimiento
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de todas las estrategias informaticas disponibles hoy dia para lograr una optima
VSP.

Cada entidad territorial de salud debe generar acciones para trabajar en torno a
“Cémo evitar” enfermar y transmitir a otras personas, y Como “cuidar” en forma
adecuada de los casos de IRA leve en casa, como disminuir el contagio a través
de los casos con signos de IRA, y cuando se requiere una consulta a una IPS.
Para esto es necesario que gestione, defina e implemente los procesos
requeridos para articular los diferentes agentes de cambio y actores con
responsabilidades en trabajo con comunidad, para lograr que apoyen el
fortalecimiento de la participacion social y el empoderamiento de la comunidad,
con énfasis en los actores sociales claves, partiendo de conocer como dicha
comunidad ve el problema de la IRA y de las alternativas que ella plantee como
posibles respuestas las que una vez priorizadas deben implementar.

Lo anterior implica:

e Identificar y definir las zonas o areas de mayor vulnerabilidad,
mediante georreferenciacion de casos

¢ |dentificar los sectores, que tienen responsabilidades de trabajo con
comunidad y el referente de dicho sector, con el cual se debe
trabajar para lograr la articulacion.

e Realizar acercamientos con la comunidad e ldentificar los actores
sociales claves de la misma.

e Realizar actividades con los actores sociales claves y precisar con
ellos como ven el problema de la IRA, y que tipo de intervenciones
consideran prioritarias para su manejo.

e Mostrarles la propuesta que se tiene y recibir la retroalimentacion de
ellos al respecto, buscando concertar con ellos las actividades
priorizadas.

e Lograr el compromiso de los actores sociales claves y de la
comunidad como tal en la implementacion de la propuesta.

e Disefiar estrategias de informacion y comunicacion a la poblacion
vulnerable con especial énfasis en los grupos étnicos, teniendo en
cuenta barreras de ubicacion geografica, el acceso oportuno a la
informacion y las singularidades linglisticas, entre otras.

Estrategia Institucional.

Dados los problemas que existen en accesibilidad y calidad de la atencion, este
programa tiene un fuerte componente en prestacion de servicios con énfasis en
alternativas de atencién de baja complejidad teniendo como punto central la
atencion en la modalidad de Salas ERA, todo ello con un contexto de desarrollo y
fortalecimiento del modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).
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Desde las diferentes instancias de accion se debe trabajar en definir e
implementar medidas que permitan corregir los problemas de acceso a los
servicios de salud, buscando que la atencion individual de casos, tenga un
enfoque de salud Publica y articulado con el Plan de intervenciones colectivas
PIC. Se dara énfasis a implementar acciones que logren salud respiratoria, y
prevencion de los casos, dentro de lo cual se debe desarrollar un trabajo, para
generar una cultura de bioseguridad a nivel de la comunidad y de los diferentes
puntos de atencién en salud.

Es relevante, lograr apoyo desde el PIC, en los diferentes aspectos de promocion,
prevencion y atencion colectiva de los casos y en los diferentes aspectos y
tematicas que les competen, con gran potencial en los &mbitos o entornos en que
se mueven los menores de 5 afios, como pueden ser la familia, los centros
educativos, las instituciones de Salud, los espacios publicos incluyendo en forma
especial los sitios de recreacion, el desarrollo de estrategias innovadoras de
intervencién, y atencién de los casos desde la familia y la comunidad con el apoyo
de redes sociales comunitarias.Estas redes de apoyo comunitario deben trabajar
también en aspectos de gestion del riesgo y en la vigilancia en salud publica de la
IRA.

En forma general se busca que un grupo de usuarios sea atendido en la familia,
en la comunidad o en instituciones de primer nivel, con estrategia de consulta
prioritaria, modalidad de atencion en salas ERA, observacion en Urgencias, 0
programas de manejo domiciliario, articulados con niveles basicos de atencién y
otro grupo en hospital de segundo o tercer nivel apoyado por “Hospital dia” o
estrategias equivalentes

A pesar de los avances que se han dado en la Vigilancia en Salud Publica de la
IRA, producto de estrategias y actividades desarrolladas por el grupo de
epidemiologia y demografia del MSPS y el de vigilancia en IRA que lidera el INS,
es de vital importancia fortalecerla,vigilancia epidemiolégica de la IRA, en lo
referente a la vigilancia de la circulacion viral, a la morbilidad y lamortalidad por
IRA, para lo cual se requiere, lograr un mayor compromiso de las instituciones de
salud de la red publica y privada, con sensibilizacion y participacion de los
profesionales de nivel asistencial, ya que este tipo de informacion trascendental
para lograr un adecuado seguimiento y evaluacion de las estrategias y actividades
gue se definan, para segun ello generar los ajustes requeridos.

Deben priorizarse acciones para lograr cultura de habitos higiénicos, en especial
lavado de manos, y uso de alcohol glicerinado, habitos nutricionales en especial
nutricion de la embarazada, lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses
de vida, alimentacion complementaria a partir de los 6 meses de edad y
alimentacion segura y saludable del menor de 5 afios.

Asi mismo, priorizar acciones para lograr Optima cobertura en esquemas de
vacunacion en la mujer en edad fértil, en la embarazada y en el menor de 5 afos,
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e implementar sistemas de apoyo telefonico a actores sociales clave y cuidadores
de dicho ente territorial sobre los mensajes 2y 3.

Otros aspectos claves a tener en cuenta en el componente institucional son:

e Establecer mecanismos normativos y administrativos para lograr en los
territorios redes integradas de servicios de salud, con sistemas adecuados
y oportunos de referencia y contrarreferencia

e Con la participacion activa de las entidades territoriales Implementar
estrategias de capacitacion presencial y virtual para los profesionales
asistenciales, en el manejo oportuno y adecuado de la IRA y de eventos
bioldgicos inusitados en instituciones de baja complejidad segun la guia
definida por el MSPS.

e Implementar estrategias de seguimiento y acompafamiento, presencial y
virtual para los profesionales asistenciales, en el manejo oportuno y
adecuado de la IRA, en instituciones de baja complejidad segln la guia
definida por el MSPS.

e Estructurar y montar sistemas de apoyo telefénico y virtual a profesionales
de la salud, con especial énfasis a las zonas de mayor vulnerabilidad.

o Definir e implementar las acciones necesarias para lograr el funcionamiento
adecuado de la modalidad de atencion en Salas ERA, la consulta prioritaria
y estrategias de atencién domiciliaria.

¢ Implementar procesos requeridos para una atencién de los casos segun
enfoque de riesgo.

e Implementar los procesos requeridos para que un grupo de pediatras
actien como gestores de atencion, con énfasis en zonas de mayor
vulnerabilidad.

e Implementar una red de apoyo telefénico o virtual, por subespecialistas en
pediatria en especial neumodlogo pediatra e infectdlogo pediatra, que en
articulacion con los pediatras que actien como gestores de atencion logren
apoyar la atencién oportuna y adecuada de los nifios menores de 5 afios.

e Implementar un mecanismo de estrategias de seguimiento, evaluacién y
ajuste a la calidad de la atencion, de acuerdo al desarrollo.

e Implementar estrategias de sensibilizacion en el conocimiento de las
comunidades con enfoque diferencial como los grupos étnicos, para
determinar alcances, implicaciones politicas y posibilidades de
intervenciones articuladas.

¢ Identificar la poblacién vulnerable en especial los grupos étnicos que deben
ser atendidos segun su prioridad, analizando la capacidad institucional de
las comunidades étnicas.
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Estrategia intersectorial.

Se debe lograr que los diferentes sectores, tomen conciencia en su
responsabilidad para la modificacion de los determinantes sociales que afectan la
salud, y definan procesos para lograr modificaciones en los mismos.

Uno de los ejes prioritarios es la definicion e implementacion de una estrategia de
comunicacién masiva para la promocion de la salud respiratoria, la prevencion y
manejo de la IRA, éstadeberia darse con una articulacion de esfuerzos entre los
diferentes aseguradores y prestadores de servicios, asi como de todos los
sectores que de una manera u otra tienen responsabilidad en la IRA, se debe
lograr una adecuada planeacién, con objetivos claros y grupos poblacionales
priorizados segun posibilidades de mayor impacto y es fundamental que esté
acompafada de estrategias de evaluacion y ajustes de acuerdo a los resultados.

Se debe lograr que las diferentes entidades territoriales, los diferentes sectores
con responsabilidades en trabajo con comunidad, y los diferentes aseguradores
de la poblacion de dicha entidad territorial, incluyan en su POA, las acciones
colectivas de salud publica, actividades de Informacion, educacién y capacitacion
a la comunidad sobre los tres mensajes basicos en IRA:

1. Como evito que mi hija, hijo o adulto mayor se enferme.

2. Si se enferma como lo debo cuidar en casa y cdmo puedo evitar que
contagie a otras personas.

3. Cuéles son los signos y sintomas que me hacen necesario consultar
a una institucion de salud.

Talento humano como eje en el desarrollo de la propuesta

Para lograr un adecuado proceso, la red de apoyo a través del talento humano
gue cumple funciones en esta propuesta, debe lograr un alto nivel de compromiso
eficiencia y eficacia; se debe contar en cada entidad territorial y de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion en los municipios, al menos con un referente que
haciendo parte del grupo de infancia asuma la responsabilidad de gestionar los
procesos requeridos a dicho nivel; desde nivel central se contara con un grupo de
profesionales de la salud, capacitados en los aspectos técnicos que esta
propuesta conlleva, quienes estaran haciendo un acompafiamiento en terreno a
los referentes que lideraran el proceso en los respectivos entes territoriales. En
cada entidad territorial se gestionara el apoyo de lideres académicos en pediatria,
neumologia pediatrica e Infectologia pediatrica.

Todas estas actividades, estaran articulada con el plan de cooperacién técnica y

acompafamiento para todos los procesos de salud priorizados, que se esta
implementando desde el Ministerio de Salud y Proteccion Social como tal.
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Definicion e implementacion de estrategias adecuadas de capacitacion para
identificacion temprana, atencidon oportunay seguimiento a los casos.

Es importante desarrollar e implementar a través de las entidades territoriales
estrategias de sensibilizacion a grupos definidos, y estrategias de capacitacion
seguimiento y acompafiamiento, con grupos de menor numero de participantes,
priorizando metodologias participativas, focalizando a los profesionales de nivel
asistencial, de la red publica y privada.

Se requiere combinar estrategias virtuales y presenciales, buscando mecanismos
de participacion activa de los grupos en capacitacion, que permitan adecuado
nivel de conceptualizacién y logro de las competencias requeridas, para los
procesos de promocion de la salud, la prevencion de la IRA, el manejo oportuno y
adecuado de los casos, segun nivel de complejidad.

Asi mismo, es trascendental contar con una estrategia continuada de
capacitacion, mediante cursos Vvirtuales, complementados con talleres
presenciales, que en su conjunto otorguen una certificacion, que sea
requerimiento para trabajar en las diferentes opciones laborales, en las que se
cumple algun papel en la promocién de la salud respiratoria, en la prevencion y en
el manejo directo de casos de IRA

Implementacion en territorios de las estrategias complementarias

Se debe buscar una articulacion plena, con cada una de estas instancias y con las
acciones que se generen para su implementacion, buscando que a través de ellas
se fortalezcan las diferentes acciones, que de una u otra forma tengan relacion
con las actividades de promocion de la salud, la prevencién de la IRA y el manejo
oportuno y adecuado de los casos, es este componente se propone que:

e Las actividades y esfuerzos que se den en la implementacion de la
atencion primaria en salud, y del modelo de redes integradas de servicios
de salud, deben tener en la tematica de la IRA un elemento de especial
atencion, en los diferentes territorios y en forma especial las localidades
definidas para las areas demostrativas

e Los procesos de implementacion del plan decenal en los diferentes
prioridades tematicas que tocan a la IRA y en especial en la prioridad de
“Salud libre de enfermedades transmisibles: Situaciones y condiciones
endémico - epidémicas, Situaciones y condiciones emergentes y
reemergentes”, se deben dar en forma clara los desarrollos que le aportan
al problema de la IRA.

e La implantacion de la Politica de infancia, la de la Estrategia de cero a
siempre y la de la Estrategia AIEPI, en sus tres componente comunitario,
clinico y de gestion institucional , teniendo la IRA como un problema
central, generen desarrollos que aporten en forma significativa a los
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objetivos del programa, y sea una oportunidad especial de optimizar los
esfuerzos en pro de la salud de los nifios y nifias colombianos; para ello
desde el grupo técnico del Programa a nivel del MSPS, y desde los
diferentes territorios, definird en el POA, estrategias y actividades, que
permitan la potenciacion para el desarrollo y consolidacion tanto de estas
estrategias, como del programa de prevencion y manejo de la IRA.

e Las actividades del PAI e inmunoprevenibles, enfaticen en lograr las
mejores coberturas y oportunidades para apoyar las medidas de
prevencion y de control del grupo de entidades de IRA, que tienen opcion
de mitigarse a través de la vacunacion, como son la vacuna para
Haemophilus influenza, Neumococo, Bordetella pertussis, BCG, virus de la
Influenza, virus del Sarampién

e Lograr que las actividades que se desarrollan desde las diferentes
direcciones y subdirecciones del MSPS, y de las autoridades de salud de
los diferentes entes territoriales, tengan articulacion y se potencien
mutuamente, con las que se realizan desde el programa de prevencion y
manejo de la IRA.

Implementacion de areas demostrativas.

Con esta estrategia, el programa pretende buscar evidencias de costo efectividad
de los modelos, contenidos y actividades presentadas en el proceso de
implementacion de la APS que reduzcan la mortalidad y morbilidad grave por
infeccion respiratoria aguda en una comunidad seleccionada, optimizando el
modelo de atencion mediante la articulacion del POS (acciones individuales del
plan obligatorio de salud del SGSSS) con las actividades del Plan de
intervenciones colectivas (IEC, AIEPI, IAMI, atencion materno-fetal, Salas ERA,
Vacunacion.) de una forma coordinada, efectiva y sustentable en el tiempo, que
permita dar al modelo de atencién y prevencién, dinamismo en la forma de
afrontar y resolver los problemas y necesidades de salud de la ciudad en este tipo
de mortalidad prevenible.

Estrategias que apoyan al Programa.
Estrategia de 0 a siempre para la atencidn integral a la primera infancia

El Plan Nacional de Desarrollo Prosperidad para Todos, definié la estrategia para
la Atencidn Integral a la Primera Infancia, como un reconocimiento de lo que en
Colombia debe significar este momento de la vida, en el desarrollo de las
personas, teniendo claro que para avanzar en la erradicacion de la pobreza y de
la pobreza extrema, se requieren acciones que garanticen la igualdad y la
generacion de condiciones de equidad desde antes del nacimiento.

La estrategia en si, es un conjunto de acciones de caracter nacional y territorial,
gue buscan promover y lograr el desarrollo infantil de las nifias y los nifios, con un
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enfoque intersectorial, desde la perspectiva de derechos, con enfoque diferencial.
Como tal articula y promueve el desarrollo de planes, programas, proyectos y
acciones para la atencion integral de los nifios y las nifias. (34)

Se entiende como primera infancia, el periodo de vida que va desde la gestacion
hasta antes de los 6 afios de edad, con un grupo poblacional de 5.132.000 nifios y
nifias del pais., priorizando en su primera fase 1.200.000 nifios y nifias.

El programa de Prevencion, Manejo y Control de la IRA en esta fase de desarrollo
e implementacion esta circunscrito a los menores de 5 afios, dada la necesidad
de tener como elementos centrales de evaluacion, la vigilancia epidemiolégica
de la IRA, tanto en morbilidad y mortalidad, que tanto en el pais como a nivel
mundial, se hace teniendo como grupo de vigilancia y de analisis especial el
menor de 5 afios; pero sin duda terminard dando aportes no solo a los menores
de 5 afios, sino a los que cumplen el rango propuesto por la estrategia de cero a
siempre que como se menciond en este grupo va hasta los menores de 6 afos.

Es cada vez mas claro, que las bases sobre las cuales se van complejizando las
capacidades, habilidades y potencialidades humanas, se sientan en los primeros
afos y al evaluar la relacion costo beneficio, demuestran que la inversion en esta
etapa de la vida tiene la mayor tasa de retorno social, al mejorar las condiciones
de salud, educacién, nutricion, habitabilidad y ejercicio de la ciudadania, entre
otras dimensiones.

La estrategia se desarrolla a través de la Ruta de Atencion Integral a la Primera
Infancia, la cual traza el camino de acciones estratégicas y su entramado de
relaciones, a través del cual se asegura el logro de las realizaciones para cada
nifa y niflo, que deben aplicarse dentro de los entornos o espacios fisicos,
sociales y culturales de construccion de la vida subjetiva y cotidiana de los nifios y
las niflas como son : El hogar, las instituciones de Salud, los espacios educativos
y los espacios publicos.

Los nifios y nifias estan presentes en el mapa de la Ruta Integral de Atencion
segun las siguientes edades:
e Preconcepcién
Gestacion al parto
Nacimiento al primer mes
2 a 5 meses
6 a 11 meses
1 afo
2 afnos
3 a5 afos 11 meses

Para cada uno de estos periodos de la vida, se identifica en la Ruta, el conjunto
de atenciones que se encuentran pertinentes y oportunas, asi como las
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derivaciones que son necesarias en caso de encontrarse situaciones que
requieren activar la ruta de atenciones especiales.

Tanto las atenciones, como las derivaciones cuentan con una relacion de sus
contenidos y asi como del actor o actores responsable de su prestacion.

Las atenciones contempladas, contribuyen en asegurar el conjunto de
condiciones familiares, sociales y comunitarias que favorecen el desarrollo
integral de las nifias y los nifios durante la primera infancia.

Se cuenta con unos lineamientos técnicos que ofrecen criterios unificados
conceptuales y operativos, que serviran de referencia para el desarrollo de las
atenciones dirigidas a la primera infancia, en funcion de garantizar el
cumplimiento de las realizaciones. Es necesario armonizar todos los aspectos que
tienen que ver con promocion de la Salud Respiratoria, con la prevencion y con el
manejo de las IRA, con dichos lineamientos.

Los lineamientos tienen componentes desde:

El Ministerio de Cultura: Perspectiva diferenciales, Participacion y construccion de
la ciudadania

MSPS: Entornos adecuados, seguros e incluyentes, Alimentacion y Nutricion en
Primera Infancia,

Valoracion del desarrollo Infantil en Primera Infancia, Atencion en salud para la
Primera Infancia

ICBF: Formacioén y acompafamiento a familias de nifios y nifias en primera
infancia, Prevencién de vulneracién y restablecimiento de los derechos de
proteccién en Primera Infancia

Ministerio de Educacion: Lineamiento Pedagogico para la Educaciéon Inicial,
Formacion del talento humano para la atencién integral de la Primera Infancia.

Conlleva un sistema de Aseguramiento de la Calidad y seguridad del paciente,
con criterios y estandares para la prestacion de servicios en diferentes
escenarios, que busquen garantizar la calidad de la atencion a nifios y nifias.
Implica un monitoreo de los nifios y nifias, que permita garantizar el conjunto de
atenciones que requiere, para asegurar su desarrollo integral y el ejercicio de sus
derechos, asi como atencion apropiada de las situaciones de riesgo o
vulnerabilidad

Para su operacién se requiere una articulacion con los entes territoriales en sus
diferentes niveles, con base en la Ley 1098 de 2006 de Infancia y Adolescencia,
la cual establecié la obligacion a los responsables de los ambitos nacional,
departamental y municipal, de liderar el disefio, ejecucion y evaluacion de las
politicas publicas dirigidas a todos los nifios, nifias y adolescentes. En materia de
primera infancia, la misma Ley exige dar pleno alcance a lo establecido en el
articulo 29, que define el derecho al desarrollo integral en quienes se encuentran
en este ciclo vital.
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El Documento CONPES 109 de 2007, constituye un importante paso en la
definicion de la Politica Nacional de la Primera Infancia; en el 2011, es actualizada
y proyectada a mas largo plazo, consecuente con la apuesta propdsitos y
prioridad que tiene la Primera Infancia en Colombia. Esta debe desarrollarse en
los territorios, de forma tal que sea desde estos escenarios, donde logren
materializarse los propésitos y la prioridad que tiene la atencion integral.

La Estrategia “De Cero a Siempre” se desarrolla ante la necesidad de fortalecer
esta politica y de acompafiar a los departamentos y municipios en su labor de
incluirla como aspecto fundamental de su desarrollo territorial y tiene como
orientador para su implementacion, el trabajar con los gobiernos locales, en
establecer las condiciones institucionales y financieras que hagan posible
sostener en el largo plazo, las acciones requeridas para hacer efectiva la garantia
de los derechos de los nifios y nifias durante sus primeros afios. Implica un
trabajo intersectorial, alrededor de criterios y herramientas comunes, que permita
avanzar en el desarrollo pleno de la poblacion infantil desde la gestacion hasta los
5 afios y 11 meses.

Cada departamento y cada municipio en su calidad de gobernante debe realizar
las gestiones para lograr que su territorio:

e Tenga un diagndstico claro de la situacién de nifias y nifias en la primera
infancia.

Conozca con detalle la propuesta técnica de la Estrategia

Cuente con un equipo de trabajo

Identifique y caracterice su poblacion en primera infancia

Conozca la oferta de servicios existente

Ponga en marcha la ruta de atencion integral.

Establezca la forma como va a monitorear su politica de primera infancia

Como érgano coordinador y gestor, el decreto 4875 del 2011 crea la comision
intersectorial para la Atencién integral de la primera infancia (AIPI), y la comisiéon
especial de seguimiento para la Atencion Integral de la Primera Infancia, inspirada
en la ley 1098 del 2006 de infancia y adolescencia, en el respaldo que el gobierno
nacional le da a dicha politica, y en la necesidad de fortalecer la estructura y
sinergias institucionales, para el ejercicio y garantia de los derechos de los nifios y
nifias entre los 0 a 5 afios 11 meses

Esta comision tiene por objeto coordinar y armonizar las politicas, planes,
programas y acciones, requeridas, siendo ésta la instancia de concertacién, entre
los diferentes sectores involucrados.

Las entidades que hacen parte de la Comision Intersectorial de Primera Infancia
con funciones especificas en la misma son:
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e Ministerio de Salud y Proteccién Social

e Ministerio de Educacion Nacional.

e Ministerio de Cultura.

e Departamento Administrativo para la Prosperidad Social que incluye el Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar y la Agencia Nacional para la
Superacion de la Pobreza extrema.

Estrategia Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AIEPI

Es una estrategia que le debe dar un soporte especial, a la estrategia de cero a
siempre, y consecuentemente a la politica de primera infancia, y siendo la IRA
una de los entidades de mayor prevalencia dentro de las patologias que incluye,
es esencial, lograr una fuerte articulacién de esta propuesta con la estrategia
AIEPI, buscando que los dos procesos se apoyen y fortalezcan.

El esfuerzo para su consolidacion ha sido grande, y la Inversidbn ha sido
importante; para el 2009 se giraron recursos por un monto de $1.500 millones y
$1.200 millones para el afio 2010, buscando en ella un aporte importante, para
disminuir la mortalidad y morbilidad en nifios y niflas menores de 5 aflos y mejorar
la calidad de la atencién que ellos reciben en los servicios de salud y en el hogar.

Se realiz6 una actualizacion y validacion del componente clinico con expertos en
el 2009, con un lanzamiento oficial del manual clinico actualizado en el 2010.

En el 2011 se llevé a cabo la capacitacion de 5.500 profesionales de la salud
entre pediatras, médicos generales y enfermeras, y se llevé a cabo asistencia
técnica para la construccion de los planes operativos de AIEPI en 25
departamentos, identificando la situacién de cada componente. (35)

En la realidad a pesar de los esfuerzos realizados, hay dificultades importantes
para consolidar su implementacion, en gran parte producto de la forma como
funciona nuestro sistema nacional de salud, por las dificultades en consolidar
referentes que en los territorios logren el nivel de gestién requerido, y por la
dificultad en lograr una real articulacibn y potenciacién, entre los tres
componentes basicos de la estrategia AIEPI como son el clinico, el comunitario y
el de gestion institucional.

Programa Ampliado de Inmunizaciones y enfermedades inmunoprevenibles.

Es un elemento de especial importancia en IRA, en especial en lo que tiene que
ver con la vacunacién para Neumococo, Influenza y Tosferina y todo lo que tiene
que ver con la vigilancia y seguimiento de la morbilidad grave y en especial
mortalidad por infecciones generadas por cualquiera de estos agentes
infecciosos.
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Buscando lograr coberturas utiles, garantizar la disponibilidad de biologicos e
insumos para la vacunacion y favorecer la eliminacion de barreras de acceso, se
han asignado recursos del Presupuesto General de la Nacion y se ha garantizado
la disponibilidad de biolégicos, asistencia técnica y capacitacion permanente. Para
el 2012 se apropiaron $197.329 millones para financiar el PAI a nivel nacional, lo
cual representa un incremento de 7,7% con respecto al afio 2011 en el cual se
destinaron $190.013 millones.

A diciembre de 2011 a nivel Nacional, las coberturas administrativas de
vacunacion fueron inferiores a los reportados en afios anteriores; es claro que
para lograr las coberturas de vacunacion se requiere un esfuerzo adicional que
involucre el compromiso politico de entidades territoriales y aseguradoras.

En el 2011, sélo los departamentos de Casanare, Cesar, Magdalena, Santander,
Sucre, Valle, Cérdoba, Meta y Norte de Santander y los Distritos de Bogota,
Cartagena y Barranquilla, obtuvieron coberturas de vacunacion superiores al 90%;
el 69% de los nifios del pais viven en municipios que tienen coberturas por
encima de 80%. (43)

Los principales logros del Programa Ampliado de Inmunizaciones —PAI - en el
daltimo afio, son:

e Universalizacion completa de vacuna para Neumococo, beneficiando a
cerca de 800.000 nifios y nifias menores de un afo, anualmente.

e Se puso en marcha el Sistema de Seguimiento Nominal de Vacunacion,
para monitorear si cada nifio o nifia tiene su esquema de vacunacion
completo para la edad.

e La realizacién de los estudios de costo efectividad para la inclusion de las
vacunas contra la Hepatitis A y para el virus del papiloma humano VPH, los
cuales aportaron la evidencia necesaria, para justificar su inclusién en el
esquema nacional de vacunacion; se inicié el proceso de adquisicion para
estas vacunas en el segundo semestre de 2012. La inclusién de la vacuna
contra la Hepatitis A en el esquema nacional de vacunas, permitira reducir
entre 76,5% y 91,6% las muertes asociadas a esta enfermedad.

Ante la identificacion de un nimero importante de casos de tosferina, confirmados
bien por identificacion de la bacteria, mediante técnicas de PCR, como por nexo
epidemiologico, y en especial de casos de muertes por dicha causa,
principalmente en menores de 3 meses, se esta trabajando para:

e Mejorar las estrategias de prevencion general

e Lograr coberturas utiles, con DPT.

e Definir la vacunacion a embarazadas, con vacuna acelular de tosferina,
buscando proteger al menor de 3 meses.
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e Sensibilizar y capacitar a la comunidad, a los cuidadores de nifios y nifias
menores y a profesionales de la salud para diagnéstico y manejo oportuno
y adecuado de los casos y los contactos.

Seguridad Alimentaria y Nutricional - SAN

Es otra estrategia que aportan en forma importante, a disminuir la morbilidad
grave y en especial la mortalidad por IRA.

En el 2009 se realiz6 la evaluacion del Plan Decenal de Lactancia Materna 1998-
2008, insumo basico, para la formulacion de un nuevo Plan Decenal de Lactancia
Materna 2010-2020, que fue validado y difundido en el 2010.

Para el 2011 los departamentos de Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada,
Amazonas, Caqueta, Huila, Cundinamarca, Atlantico, César, Bolivar, César y los
Distritos de Cartagena, Barranquilla y Santa Marta, con el apoyo técnico del
Ministerio de Salud y Proteccion Social , formularon y aprobado sus propios
Planes territoriales de SAN. Se construyd el Modelo Integral en Seguridad
Alimentaria y Nutricional a partir del reconocimiento de los conocimientos
ancestrales en los ejes de la SAN y la diversidad cultural de las comunidades
(resguardos) indigenas etteennaka (Chimilas), ubicados en el municipio de San
Angel del departamento del Magdalena.

Se elaboraron los lineamientos técnicos, para proyectos de fortificacion casera de
Alimentos con Micronutrientes en Polvo para nifios de 6 a 36 meses de edad y se
adelant6 el proyecto demostrativo del proceso operativo para la implementacion
casera con micronutrientes en polvo en los departamentos de Atlantico y la
Guajira. Actualmente, se realiza asistencia técnica para la implementacion de los
proyectos de fortificacion casera con micronutrientes en Cartagena, Monteria,
Monte Libano y Tierra Alta.

Se realizo la “Encuesta de Andlisis de Situacién con Enfasis en las Condiciones
de Seguridad Alimentaria y Nutricional de los Hogares Residentes en el
Departamento del Tolima” y la “Investigacion sobre Canasta basica de Alimentos
(CBA) para familias con nifios y niflas menores de dos afios en los departamentos
de Atlantico y Magdalena y el célculo de su costo minimo en funcién de los
alimentos prioritarios”. Actualmente, se avanza en el disefio metodoldgico de la
fase Il del “diagndstico de disponibilidad alimentaria dentro del proyecto del
diagnéstico de autonomia alimentaria y marco conceptual desde la cultura de los
cuatro pueblos indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta”.

Se elaboraron y socializaron los lineamientos para la implementacion de las Salas
Amigas de la Familia Lactante en el entorno laboral, los cuales se estan
implementando en los Ministerios de: Salud y Proteccion Social, Cultura,
Transporte, Ambiente, Tecnologia de la Informacién y Comunicacion.
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Se creo el sitio web que contiene el kit pedagogico interactivo del Método Madre
Canguro (MMC), el cual agrupa, clarifica y sistematiza todos los componentes del
mismo Yy posibilita a los profesionales de salud de todo el territorio nacional, el
acceso a la informacion permanente, completa y actualizada acerca de este
método.

En cumplimiento del Acuerdo 0414/ 2007 sobre Convenio de Cooperacion
Internacional para la implementacion de Bancos de Leche Humana en el pais, el
Ministerio realizd entrenamiento en el funcionamiento de los Bancos de Leche
Humana - BLH y procesamiento y control de calidad de la leche humana a 30
profesionales de la salud y entreg6 recursos para la compra e instalacion de los
equipos para el funcionamiento de los mismos 8 hospitales publicos. En el 2011
se inauguré el Banco de Leche Humana del Hospital Federico Lleras Acosta de
Ibagué.

Se realiz6 el disefio, implementaciéon y difusibn de la estrategia de
comunicaciones “PLAN A” que busca promocionar los estilos de vida saludables a
travées de cuatro referencias: Alimentacion Saludable, Amamantar, Actividad
Fisica y Agua Saludable. En el marco de la misma, se disefiaron y divulgaron diez
cufas radiales de 10 segundos y diez Spots Comerciales con amplia difusion por
television abierta nacional y regional.

Se disefiaron, reprodujeron y distribuyeron cuatro referencias de cartillas para
promocionar los estilos de vida saludable, de manera especifica en los temas:
Alimentacion Saludable, Amamantar, Actividad Fisica y Agua Saludable; en total
se distribuyeron 981.097 cartillas a través de los periddicos del El Heraldo de
Barranquilla; El Universal de Cartagena; Vanguardia Liberal de Bucaramanga; El
Colombiano de Medellin; El Pais de Cali; La Patria de Manizales; La Cronica de
Armenia; Diario del Otun en Pereira; La Nacion (Huila) y de los diarios de El
Tiempo y El Espectador que tienen cobertura nacional.

De otra parte, se valido y ajustd el Modelo del Sistema de Monitoreo, Seguimiento
y evaluacion de la politica de seguridad alimentaria y nutricional - SAN.

Se disefid y puso en marcha el curso multimedia para la capacitacion del gestor
social en politica publica de seguridad alimentaria y nutricional y se realiz6 en
Bogota entre 23 y el 24 de mayo de 2012, el Foro Nacional “Las Politicas Publicas
en la realizacion del derecho a la alimentacion”

En cumplimiento del mandato de la Ley 1355 de 2009 (Ley de Obesidad), se
elaboraron los siguientes reglamentos técnicos:

Reglamento técnico de grasas saturadas y grasas Trans, el cual surtié el proceso

de consulta publica nacional y actualmente esta en consulta publica internacional
ante la Organizacion Mundial de Comercio — OMC.
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Reglamento técnico sobre el Etiquetado o Rotulado Nutricional aprobado y
adoptado mediante Resolucion 333 de 2011 previas consultas publicas nacional e
internacional por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social y se notifico
ante la OMC para su conocimiento oficial.

Reglamento técnico de comercializacion de productos de peso corporal; se realizd
la consulta publica nacional la cual esta en revision, ajuste y concertacion con los
sectores involucrados para posterior consulta publica internacional ante la OMC.

De igual manera se expidid la Resolucion 4254 de 2011, que establece las
disposiciones relacionadas con el rotulado o etiquetado de alimentos derivados de
Organismos Genéticamente Modificados — OGM para consumo humano y la
identificacion de materias primas para consumo humano que los contengan. Las
disposiciones aplican a las actividades de fabricacion, comercializacion expendio
e importacion de alimentos y materias primas que contengan o sean Organismos
Genéticamente Modificados — OGM. Asi mismo durante el periodo de referencia,
se expidieron 12 resoluciones de aprobacién de OGM, para su uso en la industria
de alimentos para consumo humano. Las resoluciones de autorizacién son el
resultado del proceso de evaluacion de las solicitudes hechas ante Comité
Técnico Nacional de Bioseguridad para Organismos Vivos modificados de uso en
salud o alimentacion humana, siguiendo los lineamientos del Decreto 4525 de
2005. (44)

Resultados esperados
. Modelo sustentable que incluye las estrategias de atencion primaria y

proteccion especifica Utiles en la reduccion de la mortalidad por IRA en menores
de 5 afios.

. Reduccién de la demanda y uso de los servicios de urgencias,
hospitalizacion y cuidado intensivo pediatrico por IRA.

. Reduccién de los costos de la enfermedad por IRA en menores de 5 afios

. Reduccion de la morbilidad grave por IRA y la mortalidad por IRA en
menores de 5 afios

. Elaboracion de agendas conjuntas de manera inter y transectorial para

afectar los determinantes estructurales e intermedios de la IRA.

Seguimiento y evaluacién

Indicadores mas importantes para el seguimiento, de acuerdo a los diferentes
tipos de indicadores, incluyendo los diferentes componentes del programa.
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Tabla 4. Descripcion de indicadores para seguimiento y evaluacion de programa.

TIPO DE CONSTRUCCION LINEA DE
INDICADO FIN META LIRICEROR DEL INDICADOR BASE FUENTE
R
. Revision critica del
. Lograr Nivel de
Precisar ) . documento por
. . adecuada consistencia y
consistencia y ) . .| evaluador externo
consistencia y correspondenci ; ! ; Document
corresponden . quien defina Nivel
; correspondenci a (adecuada o X : Documento o del
ciade _ de consistencia y
L ade deficiente) de . del Programa Programa
actividades y - L correspondencia L
actividades y actividades y de Prevencién de
componentes (adecuada o ; .
X componentes componentes . , manejoy Prevencio
alineados con - X deficiente) de )
P alineados con alineados con - control de la n, manejo
el propésito y . . actividades y
! el propdsitoy el | el propésito y el IRA y control
el fin del ; h componentes
fin del fin del . de la IRA
programa. alineados con el
programa. programa. . ;
propdsito y el fin
del programa.
DISENO
Y . Revision critica del
. Nivel de
ESTRUC- Precisar la Lograr : . documento por
. . consistencia 'y
TURA consistencia y adecuada . evaluador externo
: ) correspondenci ; ) .
corresponden consistencia y quien defina Nivel
i . a (adecuada o . ;
cia del correspondenci - de consistencia y
rograma con a del programa deficiente) del correspondencia
prog prog programa con P Document
lo planteado con lo lo planteado en (adecuada o Documento o del
en cuanto a planteado en pcuanto a deficiente) del del Programa Programa
estrategias de cuanto a estrateqias de programa con lo de Prev%ncic')n ?je
atencion baja estrategias de c91as planteado a . L
complejidad atencioén baja atencion baja estrategias de - manejo y Prevencio
inclu penjdo la com Ie'idafj complejidad atencic’?n baja control de la N, Manejo
Ve . pie) incluyendo la 1 b3 IRA y control
modalidad de incluyendo la ; complejidad
iy - modalidad de . de la IRA
atencién en modalidad de . incluyendo la
y atencion en ;
salas ERA atencion en modalidad de
salas ERA S
como parte salas ERA atencion en salas
como parte
central para como parte ERA como parte
central para el
el programa central para el central para el
programa
programa programa
Evaluacién
critica de la
L " estructura
Evaluacion critica o Instrument
organizaciona
de la estructura ) 0
. o | realizada por .
. Nivel de organizacional , . estandariz
Precisar . L : el profesional
. . implementacion realizada por el ado de
implementaci Tener X de la salud g
. . (excelente, profesional de la evaluacion
on de implementados responsable .
buena, salud responsable P , realizado
procesos y procesos y - ] del area
> o deficiente) del area . antes de
procedimiento | procedimientos . demostrativa
L procesos y demostrativa, con la
sde de actividades - antes de la . .
- > procedimientos base en un . L intervenci
actividades de | de prevencion s : intervencion p
- de actividades instrumento 6ny cada
prevencion de delalRAenla i . con base en
. de prevencion estandarizado de 6 meses
la IRA en la comunidad. - un -
) delalRAenla evaluacion . después
comunidad. . . instrumento S
comunidad. realizada cada 6 ) de iniciada
3 estandarizado . -
meses después de i intervenci
- = de evaluacion .
la intervencion on
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Evaluacién

. . critica de la
Evaluacién critica estructura Instrument
PROCESO Nivel de de la estructura organizaciona 0
Precisar implementacion organizacional , | rgalizada or estandariz
i iz ;
Implementac Lograr ?excelente realizada por el al rofe5|orr1)al ado de
6n de implementacion buena ! profesional de la dg la salud evaluacion
procesos y de procesos y deficientei de salud responsable responsable , realizado
procedimiento | procedimientos [0CES0S del area dgl Area antes de
S para para generar rgcedimien)t/os demostrativa con demostrativa la
generar capacidades ppara generar base en un antes de la intervenci
capacidades requeridas en capacidades instrumento intervencion 6ny cada
requeridas en agentes de re ?Jeridas en estandarizado de con base en 6 meses
agentes de cambio y ASC ; entes de evaluacion un después
cambio y ASC car%bio ASC realizada cada 6 instrumento de iniciada
y meses después de estandarizado intervenci
la intervencién on
de
evaluacion.
- - Evaluacién
Evaluacién critica critica de la
de la estructura
organizacional estryctu.ra Instrument
realizada cada 6 organizaciona o
. l, realizada estandariz
Nivel de meses después de por el ado de
. C la intervencién . o
Precisar el Lograr coordinacion realizada por el profesional de | evaluacién
nivel la excelente excelente, : la salud , realizado
coordinacion coordinacion ( buena profesional de la responsable antes de
. ! salud responsable .
del programa del programa y deficiente) del del éF\)rea del area la
y optimizaciéon | optimizacion de programa y . demostrativa intervenci
de recurso recurso optimizacion de demostrativa con antes de la o6ny cada
base en un . L
humano. humano. recurso instrumento intervencion 6 meses
humano. estandarizado de con base en de_qués
evaluacion un de iniciada
realizada cada 6 instrumento intervenci
meses después de estandarizado on
- = de
la intervencion .
evaluacion.
Evaluacién
critica de la
estructura
L organizaciona
Evaluacion critica Ig realizada Instrument
de la estructura ' or el o]
. . organizacional , po estandariz
Precisar la Lograr Capacidad : profesional de
. realizada por el ado de
capacidad de adecuada (adecuada, ; la salud e
; - profesional de la evaluacion
los agentes capacidad de deficiente) de responsable .
. salud responsable . , realizado
de cambio, y los agentes de los agentes de . del area
: . . del area . antes de
cuidadores cambio, y cambio, y . demostrativa
; . . demostrativa con la
para prevenir | cuidadores para | cuidadores para antes de la . .
. - - base en un . . intervenci
y manejar la prevenir y prevenir y : intervencion, .
; . instrumento ony cada
IRA en manejar la IRA manejar la IRA X con base en
estandarizado de 6 meses
menores de en menores de en menores de - un ,
. > . " . ~ evaluacion . después
cinco afios. cinco afios. cinco afios. . instrumento o
realizada cada 6 estandarizado de iniciada
meses después de de evaluacion intervenci
la intervencion 6n

realizada
cada 6 meses
después de la
intervencion
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RESULTA-
DO

Registros de

s morbilidad
Revisién de los .
. que hacen Registros
registros de
o parte de la de
morbilidad que . . =
vigilancia morbilidad
hacen parte de la - o
. . epidemioldgic | que hacen
vigilancia
Lograr tasa de . S o de la IRA, parte de la
AR epidemiologico de L .
. Hospitalizacién durante el vigilancia
Precisar Tasa % de la IRA, durante el L ) .
por IRA menor s e . Gltimo epidemiol
de Hospitalizacién ultimo bimestre del . L
.. | del30%en<5 bimestre Ogico de
Hospitalizacio por IRA'Y % del programa en
a, y menor del 2 antes del la IRA, en
ny de uso de uso de CI por relacion a % de L i
10 % del uso de NRTIRR inicio del del relacion a
Cl por IRA IRA Hospitalizacion por
Cl por IRA, en programa en % de
- IRA'Y % del uso de e S
< 5 afios. relacion a % Hospitaliz
Cl por IRA, d .
tomados cada 6 ge acion por
. Hospitalizacio IRAY %
,meses después de o del d
iniciado el n por IRAYy % el uso de
roqrama del uso de ClI Cl por IRA
prog por IRA
Registros
de
atencion,
Revision de durante el
los registros ultimo
de atencion, bimestre
. durante el antes del
: . Revision de los . o
Precisar nivel . altimo inicio del
de . reglstros de bimestre programa
Resolutividad Resolutividad % de atencion, durante antes del en
mayor 80% en Resolutividad el dltimo bimestre o i
en los los servicios en los servicios del programa en inicio del relacion a
servicios bésicos de bésicos de reIaF::ic’Jgr]l a % de programa en % de
bésicos de atencion atencion Casos que relacion a % casos que
atencion incluyendo el incluyendo el resuelven E’:\ arte de casos que resuelven
incluyendo el yend yend . P resuelven la la parte
. de modalidad de modalidad mas aguda de su . .
de modalidad - ” oo parte méas mas
- de atencién en de atencion en episodio de IRA, y
de atencion . aguda de su aguda de
Salas ERA. Salas ERA. pueden continuar T
en Salas Su maneio a nivel episodio de su
ERA. joa IRA, y pueden episodio
ambulatorio. '
continuar su de IRA,y
manejo a pueden
nivel continuar
ambulatorio Su manejo
a nivel
ambulatori
0
. . L Revision de
Precisar nivel - Revisién de .
. % de reduccién . registros de .
de la reduccion de registros de - . Registros
L en la demanda - . vigilancia
reduccion en 50% en la vigilancia . o de
y uso de los . P epidemioldgic . .
la demanday demanda y uso s epidemioldgica de vigilancia
. servicios para adelalRA 4 .
uso de los de los servicios L la IRA cada 6 epidemiol
S e atencion de la . antes de o
servicios para para atencion meses después de L Ogica de
. IRA en < 5a. En C iniciada la
atencion de la delalRA en< . iniciada la . L la IRA
~ mediana y alta . ot intervencion
IRAen<5 5 afios - intervencion
afios. complejidad.
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IMPACTO

Precisar nivel Reduccion del Revision de Revision de
de Reduccion 20% en la % de registros de registros de Registros
enla . Reduccion de la vigilancia vigilancia de
- morbilidad - . e . L . .
morbilidad morbilidad epidemiologica de epidemiologic vigilancia
gravey la 4 8
gravey la - grave por IRA la IRA cada 6 adelalRA epidemiol
. mortalidad por ~ . S
mortalidad por IRA en <5 en <5 afnos meses después de antes de Ogica de
IRAen<5 afios iniciada la iniciada la la IRA
afios intervencion intervencion
Precisar nivel Reduccion del Revision de Revision de
de Reduccion 20% en la % de registros de registros de Registros
enla . Reduccioén de la vigilancia vigilancia de
- morbilidad . . e . N . .
morbilidad rave v la mortalidad por epidemiologica de epidemiologic vigilancia
gravey la grave y IRAen<5 la IRA cada 6 adelalRA epidemiol
. mortalidad por = . S
mortalidad por IRA en <5 afos meses después de antes de Ogica de
IRAen<5 afios iniciada la iniciada la la IRA
afios intervencion intervencion
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Anexo 1. MARCO LOGICO

e Planeacion del programa.

Estrategia

“Evitar” enfermar y transmitir a
otras personas. No Acudir al
trabajo, al jardin infantil y a las
instituciones  educativas  con
signos de IRA..

Cuidado adecuado de los casos
de IRA leve en casa.

Atencion oportuna y adecuada en
instituciones de salud.

Factores que
influencian

Determinantes
sociales de salud:

Condiciones
socioecondémicas
Entorno de la
vivienda
Ambientales:

Cambio climético y
fenédmenos
atmosféricos

Polucion y
contaminacion

Participacién  Social
comunitaria débil

Individual:
Habitos de vida
saludable.
Derechos y deberes
en salud.

Anexos

Supuestos

La morbilidad grave vy
mortalidad por IRA en la
poblacion expuesta a un
modelo de APS para IRA es
menor que la de la poblacién
no expuesta.

Un modelo de APS para IRA
es costo efectivo para los
servicios de salud.

Resultados
Problemas d
eseados
Participacion
social comunitaria
Morbilidad Grave con actores
por IRA, mortalidad sociales claves
por IRA comprometidos vy
articulados ya
—>| empoderados del
problema y
participando en las
Necesidades de la S soluciones.

comunidad

Fortalecimiento vy
consolidacion de
participacién social
con base en actores
sociales claves

Actividades de
promocion de la
Salud.

Actividades de
prevencion de la
ERA.

Modificacion de los

Manejo oportuno y
adecuado de los
casos de IRA en

especial en niveles
bajo de
complejidad.

Menos casos de
IRA.

Mayor porcentaje
de casos de IRA
manejados en la
comunidad.
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determinantes de Mayor
Estructura del salud. resolutividad en
sistema de salud estrategias de baja
Abogacia, complejidad.
comunicacion y
movilizacién social Menos casos de
a la comunidad, en IRA grave.
especial para
actores sociales Menos casos de
claves y hospitalizacién por
educadores. IRA.
Accesibilidad Menos casos de
adecuada a los IRA en UCI.
servicios.
Menor mortalidad.
Calidad en la
atencién Uso racional de
Redes Integradas recursos en salud
de servicios de
salud. Disminucion de
costos.
e Implementacién del programa.
o Resultados
Recursos Actividade Productos acorto Impacto
S plazo
Salud colectiva: | Investigaci | Documento: Establecimie | Disminucién
Sistema General de | on. Guia de | nto de areas | de morbilidad
Participaciones, atencion de la | demostrativa
Transferencias Atencioén. IRA (Normada) |s Disminucién
Nacionales y recursos de mortalidad
propios de las | Generacién | Documento:
entidades territoriales. | de Establecimiento Uso racional
capacidade | de areas de recursos
Actores sociales | s. demostrativas. en salud
claves
Politica Resultados a | Menor costo
Atencion individual: nacional largo plazo en la atencion
atribuidos dentro del divulgada del | Programa de la IRA
Plan Obligatorio de Programa Nacional de
Salud para el nacional de | Prevencion y
diagndstico, Prevencion y | manejo de la
tratamiento y manejo de la |IRA

rehabilitacion.

Recursos adicionales
programados desde el
nivel nacional para
gestionar el programa.

IRA.
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e Evaluacion del programa.

Areas focalizadas

Preguntas

Indicadores

Necesidades de
cooperacion
técnica

“Evitar” enfermar y
transmitir a otras
personas.

. Coémo NO

enfermar?

¢;,Como NO

transmitir?

% de muertes por
IRA que presentan
12 y 22 demora en
los comités de
mortalidad por IRA.

Trabajo con actores
sociales claves vy
estrategias de
fortalecimiento en
participacién social
Estrategias para
IFC a actores
sociales claves,
educadores,
cuidadores,
estrategias masivas
de comunicacion.
Implementacion de
la estrategia AIEPI
en sus 3
componentes,
comunitario, clinico
y de gestion
institucional.
Implementacion de
una cultura de
lavado de manos.

Cuidado adecuado
de los casos de IRA
leve en casa.
Acudir al trabajo, al
jardin infantil y a las
instituciones
educativas
signos de IRA.

con

¢ Qué medidas
basicas se deben
aplicar en casa?

¢Como identificar
oportunamente
signos o sintomas
que indiquen
consulta a
institucion de
salud?

% de muertes por
IRA que presentan
12 y 22 demora en
los comités de
mortalidad por IRA.

Estrategias para
IFC a actores
sociales claves,
educadores,
cuidadores,
estrategias masivas
de comunicacion.
Implementacion de
la estrategia AIEPI
en sus 3
componentes,
comunitario, clinico
y de gestion
institucional, en lo
referente al manejo
en casa de los
casos leves de IRA.
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