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1.-RESUMEN:

Se observa que algunos pacientes prefieren seguir entregando toda la
responsabilidad de las decisiones al profesional lo cual ho es aconsejable debido a
que el propdsito de las decisiones compartidas es permitirle interactuar con su médico
hasta lograr un nivel de compromiso con el auto- cuidado de su salud lo cual aparte de
revalorizar su lugar en el proceso de atencién también repercute en el cumplimiento de
objetivos ya conocidos en la Atencién primaria referentes a expectativa y calidad de
vida a través de la prevencién primaria y secundaria en un marco de gerenciamiento
de los recursos existentes. La propuesta de desarrollar una terapia ocupacional
adyuvante a la terapia farmacoldgica son medidas de lucha clave para prevenir las
enfermedades metabdlicas, cronicas degenerativas, como hipertension arterial y
diabetes. Por tanto, en este proyecto se ha investigado la forma como incide el crear
un huerto familiar, que fomente a ser un Sistema de Salud Integral referente en la zona
urbano marginal de Quito: “La Comuna”, al nor-occidente por su calidad, atencion de
salud pro-activa a la dolencia de su poblacion, con capacidad resolutiva, su nivel de
docencia e investigacion, liderazgo de la red de salud con participacion comunitaria,
promoviendo una cultura saludable que ejerza deberes y derechos. Para ello, el
mismo se basa en la elaboracién de una propuesta de una programacion recreativa
siendo aplicable al grupo etario seleccionado. Se realiza un analisis y critica
bibliografica donde se plantean los fundamentos metodoldgicos que sustentan la
recreacion comunitaria de un Huerto Familiar asi como la ocupacién del tiempo libre
en los pacientes con enfermedades cronicas. Por estas razones, los resultados de la
aplicacion de este producto corroboran la pertinencia social del mismo, con respecto a
las necesidades, expectativas y caracteristicas de los pacientes, y ellos ser los
voceros de retribuir lo aprendido a otro grupo etario, siendo las escuelas del sectory la
poblacion la beneficiada; ademas el constatar un cambio productivo de cambio; por lo
que puede avalarse la satisfaccion del objetivo propuesto.

2.-ABSTRACT

It is noted that some patients prefer to continue providing all the responsibility for
decisions which the professional is not advisable because the purpose is to enable
shared decision-making interact with your doctor to achieve a level of commitment to
self-health care which in addition to reassess their place in the process of care also
impact the task and known in the Primary concerning expectancy and quality of life
through primary and secondary prevention in a framework of management of existing
resources. The proposal to develop an occupational therapy adjunct to drug therapy is
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key control measures to prevent metabolic diseases, chronic degenerative diseases
such as hypertension and diabetes. Therefore, this project has investigated how an
impact to create a family garden, which encourages to be a comprehensive health
system standard in marginal urban area of Quito: "La Commune" north-west for its
quality, health care pro-actively to the condition of its population, with problem-solving
capacity, level of teaching and research, leadership of the health network with
community participation, promoting a healthy culture to exercise duties and rights. To
do this, it is based on the development of a proposal for a recreation program to apply
the selected age group. An analysis and critique literature which raises the
methodological foundations that support community recreation a Family Garden as well
as leisure time in patients with chronic diseases. For these reasons, the results of the
application of this product support the social relevance of it, with respect to the needs,
expectations and patient characteristics, and they being the spokespersons to give
back what they have learned to other age group, with schools sector and the
beneficiary population, plus the note exchange productive change, hence it deserves
support satisfaction objective.




3.-INTRODUCCION

El problema de la salud en el Ecuador en la actualidad estd sufriendo cambios.
Aproximadamente la mitad de la poblacion urbana y casi la totalidad de la poblacién
rural no poseen servicios de atencion personalizada, actoral y forjadora de cambios
importantes y trascendentales en la comunidad.

La atencion primaria de salud, o sea las acciones desarrolladas por la propia
comunidad dirigidas a satisfacer sus necesidades fisicas de salud, es presentada a
nivel de necesidad en el pais como una alternativa frente a los programas
tradicionales.

En la Poblacion de La comuna, en la que se encuentra la Unidad Operativa Sta. Clara
de San Millan; perteneciente al Area de Salud N°2, del Ministerio de Salud Publica,
nos encontramos con pacientes con enfermedades crénico-degenerativas tales como
Hipertension Arterial y Diabetes. Estos pacientes, por tener una enfermedad de
terapias de larga data, muchas veces se encuentran imposibilitados a aportar
fructiferamente con la sociedad.

Es muy limitada la participacion del equipo de salud, pues se centra en una atencién
terapéutica y no en terapias ocupacionales, participativas y motivacionales.

Por tal razén, es un reto muy interesante vincular la perspectiva médica con la humana
con la enfermedad, con la ocupacion y desarrollar estrategias de ayuda personal a los
pacientes y ejemplo a la comunidad.

Reflexionar sobre lo que fue Mario, nos lleva a pensar en nuestra experiencia y en la
relacion profesional, donde nos transformamos, transformando ese hacer. “El
replanteaba una dimensién ética-social de la practica profesional. Pensamos que no
es solo profesional, sino también personal. No puede ser profesional si no es
simultaneamente personal lo que hace referencia a la coherencia de ser fiel a si
mismo”. En el hacer, las distintas situaciones en las que participamos, que fueron
marcando un camino continuo de aprendizaje.

El Sistema Nacional de Salud tiene como finalidad desarrollar las capacidades y
potencialidades individuales y colectivas de la poblacion para aprender y crear
conocimientos, técnicas, saberes, para la realizacion del buen vivir y tiene como
centro al sujeto que aprende.
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El objetivo del proyecto busca proporcionar un servicio integro Integral y de calidad a
toda la poblacion del sector y en especial a pacientes con enfermedades crénicas de
este sector urbano-marginales, en situaciones de riesgo y vulnerabilidad y con
necesidades educativas especiales en la perspectiva de garantizar su proteccion de
vida, la exigibilidad de derechos y la mejora de la calidad de vida de toda la familia.

Desde que podemos recordar, la relacion Médico-Paciente se ha caracterizado por
una relaciéon paternalista, jerarquica, benigna y bien intencionada por parte del médico,
gue sin embargo habia generado en muchos casos una dependencia “enfermiza”
haciendo que la toma de decisiones no involucre el sentir de los pacientes, en parte
porque el mismo paciente ha sido acostumbrado a depender de decisiones
unilaterales por parte del profesional.

Actualmente, sin embargo, se observa que las nuevas realidades de la atencién
médica en donde cada vez hay mas acceso a la informaciéon que el paciente requiere
para la toma de sus decisiones, se vea reflejado en una demanda creciente no solo
de respuestas sino también de tiempo, tecnologia, agilidad, etc., y cuestiona (con
fundamento) al Proceso de atenciéon médica, a la Institucion y al Sistema de Salud en
general.

Las caracteristicas ideales en la interaccion médico-paciente deberian ser: informacién
compartida, objetivos compartidos, decisiones compartidas y responsabilidades
compartidas. Y lo mas importante buscar posibles soluciones y respuesta a un bien
comun y colectivo.

Iniciamos los procesos de fortalecimiento de la salud comunitaria eligiendo a lo que
seran los promotores de salud. La comunidad reunida en asamblea eligié a quiénes
van a ser los promotores de salud. Esta eleccion debe estar apoyada y aprobada tanto
por las autoridades sanitarias como por los ayuntamientos. De que los promotores
elegidos tengan estos respaldos va a depender, la mayoria de las veces, la
sostenibilidad del sistema. No obstante una persona que va a dedicar parte de su
tiempo a ser promotor de salud y en el que se van a invertir recursos en su formacion
debe reunir unas caracteristicas previas.

Ademas en nuestra unidad operativa hemos detectado la presencia de los pacientes
diabéticos e hipertensos, con cierta frecuencia se presenta depresion de diversa
gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del diagndstico,
como por los cambios de héabitos que implica el manejo de la enfermedad.
Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan complicaciones propias de los
padecimientos de larga evolucion y, sobre todo, si ha cursado con control irregular de
cifras de glucemia

El diagnéstico de depresion en este tipo de pacientes (diabéticos) resulta dificil ya que
las manifestaciones fisicas, como fatiga, hiporexia, trastornos cognoscitivos como las
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alteraciones de la memoria causadas por la misma depresion, se superponen a las de
diabetes descontrolada. En caso de incertidumbre diagnédstica, una segunda
valoracion del estado psicoldgico cuando las cifras de glucemia se han normalizado,
suele ser decisiva.

Se propuso crear un servicio integral y de calidad con necesidades educativas
especiales, garantizando su proteccién, la exigibilidad de sus derechos y la mejora de
la calidad de vida del paciente crénico y su familia. Fue factible el proyecto, puesto que
actores sociales, se unieron al programa; tanto en la preparacion logistica, como en la
econdmica. Fue factible, por parte de la comunidad, puesto que se entregé el terreno
para edificar nuestro proyecto.

Involucrar a las familias y comunidades en el proceso de desarrollo integral de
ambientes saludables; fue nuestro propdsito, uno a uno el haber conseguido los
objetivos propuestos, sean haber preparado un terreno para cultivo, conseguir
asesoramiento técnico por parte de ingenieros agronomos, empoderamiento de la
comunidad a aprender y lo mas importante determinar cambios en nuestros pacientes
tanto desde la perspectiva emocional como en el mayor cuidado con respecto a su
patologia.

ELEMENTOS CLAVE:

El sistema de salud integral y todos los servicios de salud que brinda la Unidad
Operativa Sta. Clara de San Millan, sub-centro del Area de Salud N°2 del M.S.P., con
la finalidad de marcar un impacto en la actividades asistenciales que brinda la
organizacion.

La Unidad de Salud ha llegado a convertirse en un referente, gracias al desarrollo
como organizacion y de un equipo humano de personas que sustentan ese desarrollo
en tres pilares béasicos

. CALIDAD Y CALIDEZ EN LOS SERVICIOS

. MODELO DE GESTION BASADO EN EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
LA CALIDAD, Y

. PROGRESO EN EL CONOCIMIENTO, CAPACITACION Y DOCENCIA
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Queremos promocionar unisonamente con la apertura de una atencion de salud, el
lanzamiento de nuevos productos y servicios como la creacion de terapias
ocupacionales para nuestros pacientes, atenciéon ambulatoria de ellos al ser artifices
de una capacitacion a la poblacién. Con un taller protegido y establecimiento de red
de proveedores a nivel local, participacibn del usuario interno y externo en la
implementacién de sistema de evaluacion de la satisfaccién en los servicios, y
finalmente la formacion de grupos de apoyo y participacion ciudadana.

4.-PROBLEMATIZACION:

Identificacioén del Problema:

Pacientes con enfermedades crénicas, que solo llevan una vida austera, centralizada a
terapias farmacologicas, relegadas de brindar ayuda a la comunidad por sus
limitaciones por salud. Pacientes, que solo reciben de la Unidad de Salud una atencion
médica con decisiones por el profesional lo cual no es aconsejable debido a que el
proposito de las decisiones compartidas es permitirle interactuar con su médico hasta
lograr un nivel de compromiso con el auto- cuidado de su salud lo cual aparte de
revalorizar su lugar en el proceso de atencién también repercute en el cumplimiento de
objetivos ya conocidos en la Atencién primaria referentes a expectativa y calidad de
vida a través de la prevencion primaria y secundaria en un marco de gerenciamiento
de los recursos existentes. De acuerdo a lo expuesto, se busca que el paciente
asuma su rol en un perfil que incluya las siguientes caracteristicas que se pueden
aplicar en todo proceso de ensefianza y participacion de la comunidad en las
decisiones que afectan su vida y su futuro; por tal motivo, crear un espacio donde
nuestros queridos pacientes tenga un momento de distraccion, ensefianza, y crear una
nueva visibn de una terapia saludable practica, como seria cultivar alimentos
organicos y alimentarse saludablemente. Pero después de haber recibido dicha
instruccién, ser reciprocos para transcribir esos conocimientos a la comunidad,
desglosado en grupos focales, tales como nifios de unidades educativas, centros de
comedor gratuito (fundaciones), que se encuentran en el sector.

ANALISIS DEL PROBLEMA:
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El propdsito de la investigacion consiste en investigar la calidad de vida y la conducta
de enfermedad en personas con diabetes e hipertensién arterial y observar si existe
relacion entre ellas. En la actualidad se evidencia un deterioro importante de la calidad
de vida de estos pacientes, la conducta de enfermedad puntda en un rango medio en
todas sus dimensiones, de hipocondrias general. La salud mental correlaciona también
en forma negativa con distorsion afectiva, negacion de los problemas e irritabilidad.

En los pacientes diabéticos e hipertensos, con cierta frecuencia se presenta depresion
de diversa gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del
diagnéstico, como por los cambios de habitos que implica el manejo de la enfermedad.
Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan complicaciones propias de los
padecimientos de larga evolucion y, sobre todo, si ha cursado con control irregular de
cifras de glucemiay presion arterial.

El tratamiento para este padecimiento debe iniciarse de manera temprana con apoyo
psicoterapéutico, tratando el pesimismo. Por supuesto el apoyo farmacoldgico es muy
importante y en que se debe tener cuidado ya que pueden presentarse efectos
colaterales que varian en relacion al mecanismo de accién del farmaco: nausea,
diarrea, agitacion central y por otro lado, taquicardia o hipotension ortostatica y
disfuncion sexual.

Otro aspecto importante que debe considerarse es que junto con el éxito de este
tratamiento el estilo de vida del paciente tiende a cambiar por lo que es conveniente
vigilar y ajustar frecuentemente el esquema de una vida productiva, con un grupo de
encuentro de personas que adolecen de lo mismo y que se unen con la finalidad y
propésito de ser pro-activos de su situacién, empoderandose de un cambio
transformador y ser visionarios de una replica que sea de mucho beneficio a la
comunidad donde se desenvuelven.

Nuestra intervenciéon se focaliza principalmente en aquellos aspectos que
histéricamente han sido dejados de lado por las intervenciones tradicionales en lo que
a estilos de vida y habitos alimenticios se refiere.

Es en estos aspectos donde debemos poner el énfasis cuando trabajamos en
Educacion y Promocién de la Salud si queremos que nuestro objetivo de mejorar la
calidad de vida de nuestros usuarios se cumpla.

Entonces, para que el proceso de educar en salud tenga impacto en nuestros usuarios
debemos buscar estrategias y metodologias que tomen en cuenta esos aspectos y de
esa manera nos aseguren un buen resultado.

Nuestra propuesta entonces consiste en una metodologia participativa basada en la
Educacion Popular y con un enfoque Comunicacional y Sistémico, donde el
conocimiento es el RESULTADO de un PROCESO, y donde las EXPERIENCIAS y
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EMOCIONES de los participantes representan tanto el punto de partida como el punto
de llegada, y se convierten en nuestra principal preocupacion y foco de intervencion.

DELIMITACION:

Apoyar en una terapia ocupacional a pacientes con enfermedades cronicas que
acuden al Sub-centro Sta. Clara de San Millan, perteneciente al Area de Salud N°2, a
través de la creacion de Huerto Familiar, en el que ellos sean los artifices de dicho
evento, se capaciten y a la vez sean los voceros de una alimentacion saludables con
la siembra de productos orgéanicos.

Metodologias de intervencién
La intervencion de Terapia Ocupacional consiste en:
Una Entrevista de Evaluacion y Motivacion Individual

Sesiones de Taller Grupal

5.-JUSTIFICACION:

Ser un Sistema de Salud Integral referente en la zona urbano marginal de Quito:
“La Comuna’, al nor-occidente por su calidad, atencion de salud pro-activa a la
dolencia de su poblacién, con capacidad resolutiva, su nivel de docencia e
investigacion, liderazgo de la red de salud con participacibn comunitaria,
promoviendo una cultura saludable que ejerza deberes y derechos e integrado al
Sistema Nacional de Salud.

Se observa que pacientes, con enfermedades cronicas como diabetes e
hipertension, prefieren seguir entregando toda la responsabilidad de las
decisiones al profesional lo cual no es aconsejable debido a que el propésito de las
decisiones compartidas es permitirle interactuar con su médico hasta lograr un
nivel de compromiso con el auto- cuidado de su salud lo cual aparte de revalorizar
su lugar en el proceso de atencion que también repercute en el cumplimiento de
apoyar a la comunidad. Ser entes que sean beneficio constante para el desarrollo
de la poblacién la Comuna.

Al crear una terapia ocupacional, que son los Huertos Familiares, estamos
sembrando ideas de produccién y ayuda colectiva, ademas ser visionarios de
difundir ensefianzas de cultivo y mercado a los moradores del sector, dando un
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paso en el cambio de estilo de vida, y en el aprender con la motivacion de hacer
microempresas forjadoras de un buen futuro, tomado mas en cuenta, ya que la
capacitacion viene de personas que dan ejemplo, al ser personas con dolencias y
que se esfuerzan por ser parte sustentable en la sociedad.

6.-OBJ

ETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Implementar un programa de Huertos Familiares y Universidad Comunal,
liderado por pacientes con enfermedades cronicas que asisten a la Unidad
Operativa Sta. Clara de San Millan, como terapia ocupacional y guia de
capacitacion para la Comunidad de La Comuna de Quito, 2009-2010 para
facilitar en los participantes un proceso de toma de conciencia y autonomia
frente a su situacién de salud en relacién a la significancia personal de sus
habitos alimentarios y manejo de su enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Crear un Huerto Comunal, con ensefianza familiar participativa, demostrativa, y
de terapia ocupacional.

Cambiar la forma de vivir y pensar de personas que adolecen de enfermedades
cronicas tales como, diabetes e hipertension.

Dar terapias de estilo de vida, que incluya mejorar alimentacién, con productos
organicos.

Disminuir el estado depresivo de personas que tienen enfermedades crénicas,
a través de una terapia ocupacional, que apoye a su salud.

Brindar a los pacientes hipertensos y diabéticos la posibilidad de ser
capacitadores de huertos para ensefiar a los nifios de las escuelas del sector,
sobre la siembra y cosecha de productos organicos.

Crear un circulo de beneficio y apoyo intersectorial; tales como salud,
comunidad, pacientes y actores sociales colaboradores e involucrados.

Adquirir herramientas para el desarrollo de nuevos habitos, en un contexto
individual y familia, a través del conocimiento de agricultura y alimentacién
saludable.

Crear un protocolo de atencion meédica, integral, participativa y productiva, a
través de una terapia ocupacional a pacientes con enfermedades cronicas.
Disminuir costos de complicaciones de enfermedades por terapias
abandonadas o no bien controladas.

Disminuir complicaciones por enfermedad por terapias mal manejadas o
abandonadas.
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Establecer una comparacion entre niveles de tension arterial y glucosa en
pacientes con diabetes e hipertension, antes y después de una terapia
ocupacional.

Identificar si el desarrollar una terapia ocupacional, a través de la creaciéon de
huertos familiares, mejora estilos de vida alimentaria, los mismos que se
reflejaria en disminuir el sobrepeso.
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7.- MARCO TEORICO:

MARCO INSTITUCIONAL: SUB-CENTRO STA. CLARA DE SAN
MILLAN

INTRODUCCION

El Sub-centro de Salud de Santa Clara de San Millan es una organizacion en donde
todos los clientes internos estan comprometidos al cambio y mejoramiento en atencion
a todos sus clientes externos y comunidad en general.

La salud es la base fundamental para que un pueblo crezca, se desarrolle y produzca;
razon por la cual se dan a conocer los datos estadisticos de fomento, prevencion, asi
como también los de morbilidad, demostrando que en esta casa de salud dia a dia afio
tras afio se han ido incrementando coberturas e implementando servicios con personal
debidamente capacitado, difundiendo todos los servicios que presta el Ministerio de
Salud Publica y mejorando la salud de la poblacion.

Se explica las debilidades y amenazas para que se reviertan en fortalezas y
oportunidades, consiguiendo la misién y la vision, para cumplir con las metas
propuestas y obtener una satisfaccion por parte de los clientes internos.

El desarrollo social siempre debe estar presente en todas las comunidades y méas ain
en la comuna por lo que es un barrio urbano-marginal en el centro de Quito, donde
todos sus moradores y especificamente sus lideres de las diversas agrupaciones
desean el progreso y mejoramiento de la Salud con expectativas y estrategias
alcanzables ya que es un derecho basico, en donde cada uno de sus miembros deben
recibir el servicio con calidad, calidez, eficacia y eficiencia.
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DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO DEL SUBCENTRO DE SALUD SANTA
CLARA DE SAN MILLAN.

1.1 Resefia Histdérica.- La comunidad fue reconocida juridicamente en el afio de 1911.
El SCS inicio la atencion a la comunidad en lo que hoy funciona la Casa Comunal.
Para posteriormente desde 1992 sus instalaciones son trasladadas hacia en Centro de
Salud N° 2 desde ahi presté los servicios a la comunidad hasta Mayo del 2.000.
Actualmente brinda los servicios en su propio local ubicado en la calle Sexta
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transversal N° 25 - 37 y Humberto Albornoz. El terreno para la construccion de esta
casa de Salud fue donado por el Sr. Antonio Guamanzara aproximadamente hace 15
afnos; pero su construccion tardé por falta de recursos econémicos. A pesar de todo
segun los directivos de turno y las mingas realizadas por la gente del sector se edificd
el espacio fisico. Por lo que un 10 de Mayo del 2000 un equipo médico asignado por el
area de salud N° 2 conformado por médico, enfermera y auxiliar de enfermeria
iniciaron su labor brindando atencién a toda la poblaciéon a libre demanda, cada vez
equipando la unidad y mejorando los servicios, asi en Enero del 2003 se incrementd la
consulta Odontolégica, en Enero del siguiente afio conjuntamente con la Fundacion

Mariana de Jesus se implementd el servicio de Laboratorio Clinico los mismos que
laboraron durante dos afios, quedando nuevamente la unidad desprotegida de este
servicio. Afortunadamente la Fundaciéon FEISCO desde el 1° de Marzo 2007 segun
convenio con la Jefatura del Area esta prestando nuevamente el servicio de
Laboratorio que simultdneamente con los programas del MSP aumentan cada vez mas
la afluencia de usuarios a la unidad e irradian en el incremento de coberturas.

1.2 Analisis Situacional.-- El barrio la Comuna esta ubicado al Nor-occidente de la
ciudad de Quito, sobre la avenida Occidental, pertenece a la Asociacion de barrios de
Colinas del Pichincha.

Sus limites son:

Norte: limita con la quebrada Rosas Pamba sector las Casas.

Sur: se encuentra circundado por la quebrada Los Tejados junto al teleférico.

Este: limita con la Avenida Mariscal Antonio José de Sucre (Av. Occidental) y

Al Oeste: con las laderas del Pichincha; lo conforman cuatro sectores definidos como
Comuna alta, Comuna baja, Rosas pamba alto, Rosas pamba bajo.

El riesgo mas importante al que esta expuesto es por las laderas del Pichincha y la
tala indiscriminada de arboles que juntamente con las lluvias originan los deslaves,
como ocurrié en 1998 ocasionando pérdidas humanas y materiales, razén por la cual
las autoridades de turno tomaron medidas, asi como también la comunidad en mejorar
el adoquina miento de calles y haciendo conciencia en la tala de arboles.

Demografico

POBLACION ASIGNADA AL SCS SANTA CLARA DE SAN MILLAN PARA EL ANO
2009-2010

GRUPOS ETARIOS NUMERO PODCENTAJE
Poblacién menor de 1 afio 139 1.8%

De 1 -4 afos 555 7.2%

De 5 -9 afios 695 9%

De 10 a 14 afos 682 8.9%
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De 15 a 19 748 9.7%
de 20 y mas afios 4833 63.1%
TOTAL 7652 100%
De 12 — 23 meses 138 1.8%
Mujeres en edad fértil 10 a 49 afios | 2554 33.3%
Embarazadas 174 2.2%
D.O.C. 35 a 64 afos 1134 14.8%
8000 OPoblacién menor de 1 afio
7000 mDe 1 - 4 afios
6000
- AR
5000 De 5 -9 afios
4000 ODe 10 a 14 afios
3000
mDe 15 a 19
2000
1000 Ode 20 y mas afios
0
NUMERO PODCENTAJE WTOTAL

Analisis: La poblacion de influencia que tiene el Sub-centro de Salud Santa Clara de
San Millan es de 7652 habitantes. De ellos son menores de un afio 139 que
corresponde al 1.8% de la poblacion. El grupo de 1 a 4 afios la cifra es de 555 que le
atafie al 7.2%; de 5 a 9 afios es 695 que le concierne el 9%; de 10 a 14 afios son 682
gue le compete al 8.9%; de 15 a 19 afios de edad es de 748 habitantes que equivale al
9.7% y de 20 afios y mas es de 4833 que pertenece al 63.1%.

Organizacion.- Dispone de una organizaciéon llamada cabildo, sus directivos son
elegidos cada afio por voto popular, las reuniones de los directivos las realizan una
vez por semana y las asambleas cada dos o tres meses segln sea necesario en su
propia sede la misma que es utilizada para eventos sociales, culturales y fanebres .
En la actualidad est& dirigida por el sefior Manuel Suarez, quién ya viene presidiendo
dos afos atras.
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Descripcion de la Poblacion.- Los habitantes de esta area son:

LUGAR DE ORIGEN PORCENTAJE

Sector la Comuna 30%

Provenientes de la costa 30%

Provenientes de la Sierra | 35%

Provenientes de Colombia | 5%

Fuente: Por encuestas.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

OSector la Comuna

B Provenientes de la
costa

OProvenientes de la
Sierra

OProvenientes de
Colombia

PORCENTAJE

Andlisis: Como se puede observar graficamente en su mayoria los habitantes que
viven en el sector son provenientes de otros lugares por lo que tienen caracteristicas

de nbmadas y con frecuencia ocurren cambios de domicilios
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DATOS ESTADISTICOS SEGUN EL ULTIMO CENSO DEL 2001
Hombres 2.295 h, Mujeres 2.249, Total 4.704 y segun grupos etarios es la siguiente:

GRUPO ETARIO NUMERO
Menor de 1 afio 84
Del a 4 afos 414
De5 a 9 afios 514
De 10 a 14 afios 508
De 15 a 19 afos 499
De 20 a 24 afos 519
De 25 a 29 afios 392
De 30 a 34 afos 418
De 35 a 39 afos 350
De 40 a 44 ainos 256
De 45 a 49 aios 188
De 50 a 54 afios 182
De 55 a59 afios 105
De 60 a 64 afios 86
De 65 a 69 afios 70
De 70 a 74 afnos 38
De 75 a 79 afos 28
De 80 a 84 afios 23
De 85 a 89 afos 15

Fuente: INEC.
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ACTIVIDADES A QUE SE DEDICAN LOS MORADORES DEL SECTOR

HOMBRES
ACTIVIDAD PORCENTAJE
Albafiileria 40%
Carpinteria 10%
Cerrajeria 10%
Mecanica 10%
Empleados privados 10%
Vendedores ambulantes 5%
Alcoholismo y drogadiccién | 5%
40% DAlbafileria
35% m Carpinteria
30%
OCerrajeria
25%
20% OMecanica
15%
BEmpleados
10% privados
5% OVendedores
ambulantes
0% .
BAlcoholismo y
PORCENTAJE drogadiccién

Andlisis: El nUmero de habitantes en relacién con el porcentaje de alcoholismo y

drogadiccién es considerablemente alto, que con la situacién socio politica actual del
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pais este porcentaje va en incremento, lo que significa un problema social y de salud

muy grave para la comunidad.

MUJERES
ACTIVIDAD PORCENTAJE
Empleadas 60%
domeésticas
Costureras empleadas | 15%
Recicladoras de | 15%
carton
Amas de casa 10%
Fuente: Por encuesta.
70%
60% .
OEmpleadas domésticas
50%
40% mCostureras empleadas
30%
ORecicladotas de cartéon
20%
10% OAmas de casa
0%

PORCENTAJE

Andlisis: Las mujeres son empleadas domesticas en un 60%, reciclan en un 15%,
obreras en fabricas de ropa en un 15% y solo un 10% cuidan ellas mismas a sus hijos,
por lo que las personas que trabajan dejan a sus hijos en las guarderias del sector.

NIVEL DE INSTRUCCION DE LA POBLACION

NIVEL DE INSTRUCCION | PORCENTAJE
Primaria incompleta 40%

Primaria completa 40%

Ciclo basico 10%
Bachilleres 8%

Estudios Superiores 2%

Fuente: Por encuesta.
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40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Andlisis: De lo que se observa segun el nivel de instruccién, es una poblacién con su
status socio — econémico bajo al igual que su nivel de conocimientos con respecto a
salud, esto explica coberturas bajas en los servicios de prevencion por lo que los
clientes manifiestan que no estan enfermos para acudir a esta casa de salud y mas

OPrimaria incompleta

BPrimaria completa

OCiclo basico

OBachilleres

PORCENTAJE

bien las tasas de morbilidad son elevadas.

BEstudios Superiores

Guarderias.- La comunidad cuenta con cuatro guarderias:

INSTITUCION ADMINISTRADA N° MAESTRAS N° ALUMNOS
1.- Guarderia vy | Por ONG. Padre José | 18 286

Escuela “Nifios de | Kenetchi.

Maria”

2.- Guarderia | Por Iglesia Evangélica | 7 50

“Nuevos Amigos”

3.-Guarderia Por el ORI 6 60
“Retofiitos”

4.- Guarderia “Dany | Por sector Privado 4 30

Luz”
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Servicios basicos:

Sub-centro de Salud.- Que brinda atencién en los servicios de Medicina General,
Enfermeria, Odontologia y Laboratorio Clinico.

Luz Eléctrica.- Actualmente si contamos con este servicio en forma permanente.

Agua potable y Alcantarillado.- En la actualidad un 50% de la comunidad ha logrado
obtener este servicio con la ejecucion de mingas y dentro de este porcentaje se
encuentra la unidad de salud que es desde la calle Séptima Transversal hacia abajo y
desde esta misma calle hacia arriba el agua que consumen es de vertientes que
hacen llegar a sus domicilios por medio de tuberias improvisadas y el alcantarillado lo
realizan mediante pozos sépticos o al aire libre.

Teléfono.- A partir de Diciembre del 2004 se provee de este servicio al sub-centro y
familias del sector.

Transporte Publico.- La comunidad dispone de una sola linea de buses denominada
Trans- Alfa que lo realizan cada 15 minutos por lo que dificulta el acceso a la misma.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL S. C. S. SANTA CLARA DE SAN MILLAN
En esta unidad operativa se presta atencion a todos los usuarios en consultas de

medicina general preventiva y curativa, en las que se ha identificado las 10 patologias
mas frecuentes durante el afio 2007, que en su totalidad suman 5382.

INFORMACION EPIDEMIOLOICA 2009-2010

ATENCIONES EN MORBILIDAD SEGUN GRUPO ETARIO

ENFERMEDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccién respiratoria aguda 819 21.9
Poliparasitosis 300 8.7
Infeccion de vias urinarias 233 6.92
Vaginitis bacteriana 280 9.9
Diarreas agudas sin deshidratacién | 617 17.3
DIABETES 300 8.7
HIPERTENSION ARTERIAL 169 4.9
Dermatomicosis 100 3.2
Amenaza de parto prematuro 34 1.2
Depresion 25 0.98
Otras 855 36.5
Total 3732 100%
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ATENCIONES EN MORBILIDAD SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO CANTIDAD
Menor de 1 mes 28
De 1 a1l meses 644
De 1 a 4 afios 1599
De 5 a9 afios 1667
De 10 a 14 afios 357
De 15 a 19 afios 302
De 20 a 35 afios 1299
De 36 a 49 afios 452
De 50 a 64 afios 233
De 65 afios y mas 102
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700 = OMenor de 1 afio
600 .
mDe 1 a 4 anos
500
400 ODe 5 a9 afos
300 ODe 10 a 14 afios
200
®mDe 15 a 19 afios
100
0 OAtencion prenatal 1°
NUMERO DE
CONSULTA BPost parto

Andlisis: De las coberturas en fomento se observa la mas baja en planificacion
familiar con un 10%, en DOC con un 24% y en el grupo etario de 1 a 4 afios con un
27%, que esto sera tomado muy en cuenta en las estrategias para el siguiente afio
mejorarlas.

AREA DE ¢
“ FRAY BARTOLON
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ESTABLECIMIENTOS QUE PERTENECEN AL SCS STA DE SAN MILLAN

Nombre de la | Areas de | Intereses Limitaciones
organizaciobn o | intervencion

Institucion

1.- Guarderia, | Cuidado diario y | Ayuda Social No disponen de
Escuela y Colegio | Educativa atencion médica
“Nifios de Maria” directa

2.- Guarderia | Cuidado diario y | Ayuda Social No disponen de
“Nuevos Amigos” | Educativa meédico

3.- Comedor “San | Educativa con | Ayuda Social No disponen de
Pablo Apdstal” tareas dirigidas meédico

4.- Guarderia y | Cuidado diario y | Ayuda Social La atencion médica
comedor Educativa con no es permanente
“Retofiitos” tareas dirigidas

5.- Guarderia | Cuidado diario Econ6micos No disponen de
“Danny Luz” médico

Andlisis: La tabla nos indica que las instituciones que pertenecen al sub-centro en su
mayoria no estan protegidas por la atencibn médica; por tanto estos establecimientos
deben apoyarse en la casa de salud del sector para poder tener una adecuada
vigilancia y atencion médica.

Hay que sefialar que estos establecimiento son sitios de gran concentracion de
infantes, escolares y adolescentes a los cuales habra que asegurar que los programas
desarrollados por el Ministerio de Salud y otros programas que se han de implementar
lleguen y se materialicen en donde el personal de salud y maestros se empoderen de
los mismos para obtener buenos resultados que repercutan en el mejoramiento de la
salud de nuestra poblacion.

En los datos que se indica en la tabla se puede notar que existen falencias importantes
en lo que se refiere a atencion de la salud en la gran mayoria de los establecimientos;
por tanto estos establecimientos deben apoyarse en las distintas unidades de salud,
ya sean publicas o privadas para poder tener una adecuada vigilancia y atencién
meédica.

Sin embargo en nuestro medio la gente en general casi nunca acude a las unidades
de salud sino cuando se presenta una determinada dolencia o patologia. Esto obliga a
gue nuestras unidades de salud coordinen con las unidades educativas para proveer
de atencion integral tanto preventiva como curativa para el nifio y el adolescente,
supliendo asi las deficiencias en la atencion de salud de estos sectores.

Ministerio de Salud y otros programas que se han de implementar lleguen y se
materialicen en buenos resultados que repercutan en el mejoramiento de la salud de
nuestra poblacion.
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OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN LA ZONA DE INFLUENCIA

En el sector la Comuna tenemos Un consultorio médico ubicado en la calle Séptima
Transversal en donde se da atencion médica y se realiza exdmenes de Laboratorio;
ademas existe una farmacia que esta localizada en la calle Humberto Albornoz y
Occidental la misma que es atendida por su propietario.

De lo que podemos observar y por la experiencia durante el tiempo de trabajo se ha
encontrado a personas que atienden partos (parteras), personas que curan el espanto,
mal aire (curanderas) y sobadores es decir que aqui la comunidad también participa
de la Medicina Tradicional.

PROGRAMAS DESARROLLADOS.

P.A I

PANN 2000

DOTS

DOC

LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA
AlTEPI

ENFERMEDADES ERUPTIVAS NO VESICULARES

CONTROL DE LAS ENFERMADADES DE TRANSMICION SEXUAL
MICRONUTRIENTES

SALUD ORAL

PLANIFICACION ESTRATEGICA
IDENTIFICACION FODA:
FORTALEZAS.

e Apoyo de la Direccion del Area para implementar y fomentar los nuevos
programas y servicios que se pretenden instalar y adecuar.

Personal que brinda trato cordial y amable a los pacientes.

Personal de Salud debidamente capacitado en su campo.

Atencion continua 8 horas.

Stock de medicamentos basicos.

Ambiente agradable.

e Atencidn gratuita para la poblacién menor de cinco afios, madres embarazadas
y lactantes, madres en regulacion de fecundidad y parejas con infecciones de
transmisién sexual, tratamiento de la tuberculosis, exoneracion a pacientes
geriatricos.

e Capacitacion de algunos miembros en gerencia de salud.

Infraestructura fisica en buen estado.
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Deseo de cambio constante en forma positiva por parte del personal.
Trabajo en Coordinacion entre los directores de la diversas instituciones
educativas y guarderias con el personal de salud.

OPORTUNIDADES.

Posibilidad de obtener apoyo directo con materiales de oficina por parte del
MSP.

Colaboracién que prestan los laboratorios farmacéuticos en la donacion de
muestras médicas y participacion en casas abiertas del SCS.

Agrupaciones como: Dirigentes del Cabildo, Comité de Veeduria, Unidad de
Policia Comunitaria, trabajan en coordinacion con el personal de la Unidad
Operativa.

DEBILIDADES.

Falta de Promocién de los diferentes servicios y de los programas que brinda el
centro de salud.

Falta de buenas relaciones personal de salud-usuarios.

Poco interés por los pacientes y sus familias.

Poca interaccion con los usuarios a través de la formacién de comités como: de
madres, de jovenes, ancianos y usuarios.

No existe un botiquin para pacientes que no pueden costear su tratamiento
(muestras médicas).

Ausencia de Reglamento Interno.

Regimenes legales diferentes: Ley de Carrera Civil y Administrativa y Codigo
del Trabajo.

Demanda insatisfecha por falta de Recursos Humanos.

AMENAZAS.

e La situacion geogréafica en la que se encuentra ubicado el SCS es
inadecuada por que se encuentra en las laderas del Pichinchay junto a una
guebrada teniendo alto riesgo en caso de suceder desastres naturales.

¢ Falta de capacitacion continua en temas de promocion y prevencion de la
salud al personal sanitario y administrativo.

e Pérdida social de valores éticos y morales por parte de los habitantes de la
comunidad.

e Insatisfacciéon de los usuarios cuando no son atendidos ya sea por recursos
humanos o por asistencia a reuniones en la jefatura de area.
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e Presencia de grupos vandalicos (Alcohdlicos, drogadictos, delincuentes) en
el sector.

MISION

EL SUBSCENTRO DE SALUD SANTA CLARA DE SAN MILLAN SITUADO AL
NOROCCIDENTE DE LA CIUDAD DE QUITO, PRESTA LOS SERVICIOS DE SALUD,
CON OPORTUNIDAD, EFICIENCIA, CALIDEZ DE ACUERDO A SU NIVEL DE
COMPLEJIDAD, CON PERSONAL DEBIDAMENTE CAPACITADO CON
EQUIPAMIENTO BASICO Y ADECUADO PARA SATISFACER LAS NECESIDADES
DE LOS USUARIOS, DANDO PRIORIDAD A LOS GRUPOS DE RIESGO Y
PROPICIANDO INTENSAMENTE LA PARTICIPACION COMUNITARIA, BRINDANDO
UNA ATENCION DIGNA E INTEGRAL CON UNA PLANIFICACION Y
ADMINISTRACION ADECUADA MEDIANTE UNA BUENA PROMOCION DE LOS
DIFERENTES SERVICIOS DE SALUD.

VISION

EL SUBSCENTRO DE SALUD SANTA CLARA DE SAN MILLAN COMO
INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD PRIMARIA OFERTARA LOS SERVICIOS
DE SALUD CON CALIDAD, CALIDEZ, EFICIENCIA EN FORMA INTEGRAL, CON
ENFASIS A LA CONVIVENCIA, SEGURIDAD Y RESPETO A LAS NORMAS, CON
ATENCION DEL PRIMER NIVEL Y COMPLEMENTARIA A TODOS LOS USUARIOS,
A TRAVEZ DE UNA GESTION GERENCIAL, COMPROMETIDA, ACTIVA Y
SOLIDARIA PARA LOGRAR EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA COMUNIDAD Y
DEL TALENTO HUMANO QUE PERTENECE AL SCS DEL CUAL SOMOS
RESPONSABLES, EN DONDE LO PUBLICO ES SAGRADO Y EL INTERES COMUN
PRIME SOBRE EL INTERES PARTICULAR, CON PRODUCTIVIDAD, RESPETANDO
LOS DEBERES DE LOS TRABAJADORES Y DE LA COMUNIDAD.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD OPERATIVA STA. CLARA DE SAN MILLAN.

e Formular proyectos de salud para incrementar coberturas de nuestros usuarios,
promoviendo el beneficio bio-psicosocial.

e Garantizar una optima canalizacién de los recursos que disponemos para
poder ofertar una mejor calidad de nuestros servicios.

e Crear nuevos programas de salud y apoyar a los existentes para cubrir las
mayores necesidades en el campo de salud que tiene nuestra poblacion.

e Precautelar y vigilar que se cumplan y se respeten los derechos de nuestros
usuarios ante situaciones o eventos que afecten su bienestar fisico, biol6gico y
psicoldgico.

e Garantizar la satisfaccion del cliente mediante el mejoramiento continuo de la
calidad.

e Liderar la atencién primaria de salud en nuestra zona de influencia.
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VALORES

Equidad en la prestacién de servicios.
Honestidad en todos sus actos.
Responsabilidad en las actividades encomendadas.
Respeto a la libertada de expresion.
Puntualidad en la atencion.

Satisfaccion de las necesidades del cliente.
Trabajo en equipo.

Trabajo de calidad.

Calidez en la atencion.

Etica profesional.

Comunicacion efectiva.

Respeto al medio ambiente.

MATERIALES CON QUE CUENTA EL SUBCENTRO DE SALUD

Tenemos el material, el costo y la depreciacion en equipos y bienes muebles.

MATERIALES COSTO ANUAL COSTO MENSUAL COSTO DIARIO
Fungibles 4000 333.2 11.1

No fungibles 6000 500 16.6
EQUIPOS:

Equipos Valor unitario Depreciacién 3 afios | Valor mensual
2 Esterilizadores 1200 400 33.3

3 Refrigerador 450 150 12.5

1 Set de diagnostico 450 150 12.5

3 Tensiébmetros 80 26.6 2.2

2 balanzas de | 800 266 22

pedestal

3 fonendoscopios 45 15 1.25

1 negatoscopio 150 50 4.5
instrumental mes/odon | 12000 4000 333.3

1 balanza pediatrica 300 100 8.33
Paidometro 150 50 4.16
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BIENES MUEBLES

Bienes muebles Valor unitario Depreciacién 10 afios | Valor mensual
5 escritorios 400 40 3.3
20 sillas 320 32 2.6
1 equipo odontolégico | 6000 600 50
5 archivadores 600 60 5

5 vitrinas 750 75 6.2
3 sheylon 750 75 6.2
3 gradillas 90 9 0.75
2 biombos 30 3 0.25
4 estanterias 120 12 1

3 taburetes 450 45 3.75
1 mesa ginecoldgica 250 25 2

2 mesas tipo | 30 3 0,25
secretaria

1 impresora 60 6 0,50
1 cocineta de cuatro

guemadores

Datos obtenidos del inventario del sub-centro de salud.

RECURSOS DEL SUBCENTRO DE SALUD SANTA CLARA DE SAN MILLAN

Recursos Humanos:

Subcentro de Salud.- Cuenta con el siguiente personal:

NOMBRE CARGO HORARIO
Dra. Maria Urbina Directora 8.00 - 16:30
Dr. Luis Eduardo Ortiz Medicina General 8.00 - 16:30
Dra. Lidia Bejarano Odontologa 8.00 - 12:00
Dr. Gonzalo Rios Odontdlogo 12:30 - 16:30
Lic. Rocio Chulde Enfermera 7:30 - 13:30
Sra. Martha Narvaez Auxiliar de Enfermeria 8.00 - 16:30
Sra. Pamela Cosme Planillage AUS 8.00 - 16:30
Sra. Gloria Aguirre Limpieza y Guardiania 8.00 - 16:30

Recursos Materiales: Fungibles y no fungibles, bienes muebles e inmuebles.
Recursos Financieros: Presupuesto del area 2 para los sub-centros.
Informacion: Estadisticas, informes mensuales, afiches, pancartas, rotafolios.
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7.- MARCO CONCEPTUAL

PACIENTES CON
ENFERMEDADES
CRONICAS.

CONSTRUCCION DE UN
HUERTO FAMILIAR:

como terapia ocupacional

AMBIENTE DE

CONFIANZA EN LA
UNIDAD DE SALUD

DISPUESTO A CONOCER
MAS DE SU ENFERMEDAD
Y SER CAPACITADO PARA
MEJORAR ESTILOS DE VIDA

Conocimiento de
alimentacidn saludable a
través de la siembra en el
huerto familiar, y a la vez
ensefiar a nifios de
escuelas del sector. Crear
una cascada de apoyo
comunal

J

CAMBIO DE LA

PERCEPCION DE

TRATO ENTRE
MEDICO Y
PACIENTE.
ATENCION
INTEGRAL

MEJORA SU

CONDICION
EMOCIONAL, Y DE
AUTOESTIMA

SER AGENTE IMPORTANTE
DE UN CAMBIO QUE
INFLUYE EN EL PROGRESO
DE GUIA A LOS DEMAS,
CON EJEMPLO. A SU VEZ
SE REPLICADOR DE
CONOCIMIENTOS
ADQUIRIDOS
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7.- MARCO CONCEPTUAL:

Desde que podemos recordar, la relaciéon Médico-Paciente se ha caracterizado por
una relacién paternalista, jerarquica, benigna y bien intencionada por parte del médico,
gue sin embargo habia generado en muchos casos una dependencia “enfermiza”
haciendo que la toma de decisiones no involucre el sentir de los pacientes, en parte
porque el mismo paciente ha sido acostumbrado a depender de decisiones
unilaterales por parte del profesional.

Actualmente, sin embargo, se observa que las nuevas realidades de la atencién
médica en donde cada vez hay mas acceso a la informacién que el paciente requiere
para la toma de sus decisiones, se vea reflejado en una demanda creciente no solo
de respuestas sino también de tiempo, tecnologia, agilidad, etc., y cuestiona (con
fundamento) al Proceso de atencion médica, a la Institucion y al Sistema de Salud en
general.

Se observa que algunos pacientes prefieren seguir entregando toda la
responsabilidad de las decisiones al profesional lo cual no es aconsejable debido a
gue el proposito de las decisiones compartidas es permitirle interactuar con su médico
hasta lograr un nivel de compromiso con el auto- cuidado de su salud lo cual aparte de
revalorizar su lugar en el proceso de atencién también repercute en el cumplimiento de
objetivos ya conocidos en la Atencion primaria referentes a expectativa y calidad de
vida a través de la prevencion primaria y secundaria en un marco de gerenciamiento
de los recursos existentes. De acuerdo a lo expuesto, se busca que el paciente
asuma su rol en un perfil que incluya las siguientes caracteristicas que se pueden
aplicar en todo proceso de ensefianza y participacion de la comunidad en las
decisiones que afectan su vida y su futuro:

1) Un paciente activo: Si es un paciente altamente demandante (hacia el sistema o
hacia el profesional), el desafio es orientar esa demanda hacia un campo de interés
comun. Muchas veces descubrimos que lo que la persona busca no es otra cosa que
ser escuchado, ser informado, y recibir un trato adecuado, pero ain asi no es
suficiente para el objetivo buscado. Necesita ser pro-activo de sentirse Gtil y adaptado
ala sociedad.

1. Bobenrieth, M.A. (2002). Normas para la revision de articulos en Ciencias de la Salud. Revista Internacional
de Psicologia de la Salud / Internacional Journal of Clinical Psychology, 2, 509-523.

2. Prados C. J.A, Cebrian A. J, Bosch F. J. M. Comunicacién centrada en el paciente: una aplicacion a la
clinica. Doyma FMC en AP 2000; 7(2): 29-34
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Si es un paciente que no expresa demanda activa y prefiere una relacion paternalista
y excesivamente dependiente es necesario llevarlo a un nivel de empoderamiento que
le permita involucrarse en los objetivos ya mencionados.

2) Un paciente que interactué: La comunicacion tiene que ser bidireccional, en
especial en el momento de buscar alternativas para el abordaje del problema o
enfermedad. Por ejemplo, es comun ver que el médico tome las decisiones y que el
paciente las acepte sin que eso sea garantia de que las pueda cumplir, sea por
inconvenientes econdmicos, familiares, laborales o simplemente porque el paciente no
esta convencido de que la solucién ofrecida por el médico sea la mejor, como cuando
un paciente recibe una receta que no la puede comprar por el alto costo. Algo parecido
sucede con la indicacion de dietas o de cambio de habitos lo cual va mas alla de una
simple indicacion médica y puede transformarse en una verdadera hazafa para el
paciente el poder cumplirla; es por esto que se debe motivar al médico para que le
ofrezca al paciente el espacio que le permita una mayor participacion en la busqueda
de alternativas preventivas y terapéuticas.

3) Mayor compromiso consigo mismo: Esto viene casi como una consecuencia
esperable de las 2 caracteristicas anteriores pues la participacion de las personas en
la toma de decisiones es un incentivo y genera motivacion para lograr compromiso en
el proceso de auto-cuidado y desarrollo del inmensurable potencial que tiene cada
individuo. El objetivo es que desempefie un rol mas activo y adopte junto con el
médico el compromiso de cumplir con las metas propuestas. La practica del auto-
cuidado de la salud por parte de los pacientes también trae como consecuencia una
mejor calidad y prondéstico de vida.

En la busqueda de este perfil y objetivos hay responsabilidades inherentes al médico y
al sistema y se puede asegurar que una poblacion de pacientes con estas
caracteristicas sensibiliza y moviliza a realizar los esfuerzos necesarios destinados a
satisfacer los requisitos y expectativas de pacientes-clientes que cada vez demandan
mas informacién, mas participacion y no necesariamente mas tecnologia. En ello cabe
lo que es la atencidn integral y participativa con la comunidad.

1. Canton, E., Domingo, A. y ernansaiz, B. (2008). Psicologia de la motivacién y emocion aplicada a la Diabetes Tipo
I: un estudio preliminar. En |. Etxebarria et al. (eds.): Emocién y motivaciéon. Contribuciones actuales (cap. 24, pp.
277-286). Madrid: Asociacién de Motivacién y Emocion.

2.  Prados C. J.A, Cebrian A. J, Bosch F. J. M. Comunicacién centrada en el paciente: una aplicacién a la clinica.
Doyma FMC en AP 2000; 7(2): 29-34
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Para mejorar las condiciones sanitarias y de salud de una comunidad es preciso que
los propios interesados, en tanto que individuos, familias o comunidades participen
activamente en el proceso, tomen iniciativas por su propia cuenta, adopten un
comportamiento saludable y se esfuercen por mejorar la higiene ambiental. Es preciso,
fomentar en mayor grado la autorresponsabilidad. Para que la salud comunitaria se
pueda desarrollar con é€xito se necesita una participacion activa de la comunidad que
tiene que convertirse en un elemento permanente de la vida colectiva animado por el
mayor numero posible de personas dedicadas a una accién sanitaria consecuente. Por
ello se hace necesario incidir en una formacion integral en salud que revise y analice
cada una de las facetas alas que se va a dedicar un promotor en salud.

Se realizaron busquedas en el Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de
Accidentes Cerebrales Vasculares (Cochrane Stroke Group Trials Register) (Ultima
basqueda en enero de 2006). Ademas, se realizaron busquedas en el Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of Controlled
Trials - CENTRAL) (The Cochrane Library numero 1, 2008), MEDLINE (2006 hasta
marzo 2008), EMBASE (1980 hasta marzo 2006), CINAHL (2001 hasta marzo 2007),
PsycLIT (2000 hasta junio2007), AMED (2002 hasta marzo 2006), Wilson Social
Sciences Abstracts (2001 hasta marzo 2006) y en las siguientes bases de datos de
Web of Science: El Science Citation Index (2000 a marzo de 2008), el Social Science
Citation Index. Con el propésito de identificar ensayos adicionales publicados, no
publicados y en curso, se realizaron busquedas en el Occupational Therapy Research
Index y el Dissertation Abstracts register, se examinaron las listas de referencias de
los articulos pertinentes.

Los pacientes que reciben intervenciones de terapia ocupacional tienen menos
probabilidades de empeorar y mas probabilidades de ser independientes en su
habilidad para realizar actividades personales de la vida diaria. Sin embargo, debe
definirse la naturaleza exacta de la intervencién de terapia ocupacional para lograr un
beneficio maximo.

La terapia ocupacional procura ayudar a las personas para que alcancen su nivel
méximo de funcién e independencia en todos los aspectos de la vida cotidiana. Tras la
revision de diez estudios con 1348 participantes, se hall6 que las personas que
tuvieron un accidente cerebro-vascular fueron mas independientes en las actividades
personales de la vida diaria (alimentarse, vestirse, usar el bafio, bafarse y
desplazarse) y con mas posibilidades de mantener estas habilidades, si habian
recibido el tratamiento de un terapeuta ocupacional. Sin embargo, todavia es
necesario comprender cuél es la mejor modalidad de dicho aporte de la terapia
ocupacional (por ejemplo, qué debe proporcionarse, cuando se debe proporcionar, con
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qué frecuencia y por cuénto tiempo) antes de planificar su uso 6ptimo en ambitos de
atencién sanitaria y social. Terapia ocupacional, que involucre en grupo de personas,
gue realizan cultivo de tierras, por ejemplo, realizan conocimiento de tierra y cosechan
productos que pueden convertirse en un sistema econémico.

Los accidentes cerebro-vasculares son una de las causas principales de muerte y
discapacidad en el mundo occidental y requieren grandes cantidades de recursos de
servicios sanitarios. En 2005, las enfermedades cerebro vasculares tuvieron un costo
de 1550 millones de délares para el UK National Health Service, es decir, casi 4% del
gasto total, y se cree que la atencién hospitalaria y la rehabilitacion representan una
gran parte de esta cantidad.

El objetivo de la terapia ocupacional es la salud, el bienestar y la satisfaccion de las
personas mediante la participacion en una ocupacion o actividad (COT 2004).). La
terapia ocupacional procura, concretamente, promover la recuperacion a través de
actividades con fines especificos. El interés se centrd en la revision de ensayos sobre
intervenciones de terapias ocupacionales con las siguientes caracteristicas. (1)
Centradas en actividades de la vida diaria. Las intervenciones de terapia ocupacional
debian centrarse en realizacion de actividades personales de la vida diaria, o debian
orientarse a mejorar la habilidad del paciente para realizar actividades personales de
la vida diaria. (2) Administradas por un personal de salud o terapeuta ocupacional
calificado.

La Terapia ocupacional para los pacientes con problemas en las actividades de la vida
diaria después del accidente cerebro-vascular, como complicacion de una enfermedad
degenerativa como hipertension arterial, influyeron en el riesgo del deterioro en cuanto
a la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, y mejoraron la capacidad de
los pacientes para realizar actividades personales de la vida diaria.

Afortunadamente, el riesgo de sesgo de publicacion es pequefo. La blsqueda de la
literatura fue exhaustiva y amplia, los ensayos originales y otros investigadores que
trabajaban en el campo de la investigacion de la rehabilitacion tras prevenir un
accidente cerebro-vascular en personas con hipertensién arterial, tampoco hubo
pruebas estadisticas ni graficas que sugirieran la presencia de sesgo de publicacion.

Cuando se considero el efecto de las diferencias metodoldgicas entre los ensayos con
respecto a la habilidad de los pacientes para realizar actividades personales de la vida
diaria, se hall6 que los beneficios eran mas modestos si se excluian los ensayos con
procedimientos de asignacion al azar y de asignacion inciertos, cegamiento incierto y
analisis por intencion de tratar (intention-to-treat analysis) incierto.

Por lo tanto, el tratar de construir un proyecto que involucre varios actores sociales,
son la salud con sus representantes, la comunidad, y los pacientes con enfermedades
cronicas antes relegados por la sociedad misma y que se quiere lograr sean los
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artifices heroicos de una disciplina que intente cambiar el concepto de un nuevo estilo
de vida, contemplado en una buena alimentacion, con productos organicos.

En general las comunidades tienen diferente organizacién dependiendo del municipio
en el que estén asentadas. Tomando en consideracion la organizacion que ya tengan
s6lo quedaria por completar la organizacion que aqui se propone con el fin de llevar a
la practica proyectos de salud. Dos figuras parecen imprescindibles: Brigadistas o
promotores de Salud, en nuestro caso pacientes con enfermedades crénicas como
hipertensién y diabetes y lideres comunitarios.

Lo que si queda claro es que el debate debe considerar si los servicios de terapia
ocupacional son efectivos para determinar qué elementos hacen que sean efectivos.
De esta manera, las intervenciones de terapia ocupacional podran repetirse,
asegurandose que las intervenciones de terapia ocupacional proporcionadas a los
pacientes después del accidente cerebro-vascular sean efectivas y eficientes. También
deben considerarse los beneficios econémicos (entre otros) de la prestacion de dicho
servicio, por ejemplo, los servicios de atencién extra-hospitalaria y la morbilidad de los
cuidadores.

Iniciamos los procesos de fortalecimiento de la salud comunitaria eligiendo a lo que
seran los promotores de salud. La comunidad reunida en asamblea debe ser la que
designe quiénes van a ser sus promotores de salud. Esta eleccién debe estar apoyada
y aprobada tanto por las autoridades sanitarias como por los ayuntamientos. De que
los promotores elegidos tengan estos respaldos va a depender, la mayoria de las
veces, la sostenibilidad del sistema. No obstante una persona que va a dedicar parte
de su tiempo a ser promotor de salud y en el que se van a invertir recursos en su
formacién debe reunir unas caracteristicas previas.

Tenemos que disminuir la depresion que puede pulsar cualquier persona, y mucho
peor aquellas con imposibilidades fisicas debido a dolencias organicas, pero la gente
con diabetes e hipertension arterial, es un desorden serio que aflije a 16 millones de
personas estimados a nivel mundial, y que estan consideradas como de mayor
riesgo.

1. Canton, E., Domingo, A. y ernansaiz, B. (2008). Psicologia de la motivacion y emocién aplicada a la
Diabetes Tipo I: un estudio preliminar. En I. Etxebarria et al. (eds.): Emocién y motivacién. Contribuciones
actuales (cap. 24, pp. 277-286). Madrid: Asociacion de Motivacion y Emocion.
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Ademas, los individuos con depresion pueden estar expuestos para desarrollar
diabetes y viceversa. El tratamiento para la gente de depresion maneja sintomas de
ambas enfermedades, asi mejorando la calidad de sus vidas.

La depresion resulta del funcionamiento anormal del cerebro. Las causas de la
depresion son actualmente una cuestién de investigacion intensa. Una interaccion
entre la predisposicion y la historia genéticas de la vida aparece determinar el nivel de
una persona del riesgo. Los episodios de la depresion se pueden entonces accionar
por la tension, acontecimientos de vida dificiles, efectos secundarios de medicaciones,
u otros factores ambientales. Lo que sus origenes, depresion pueden limitar la energia
necesitada para mantener centrado en el tratamiento para otros desérdenes, tales
como diabetes.

Ancestralmente los pueblos originarios y los no originarios, pero si mestizos, han
desarrollado su propio sistema de salud, el que incorpora no solo la clasificacion de las
enfermedades y sus causas (etiologia), sino diversas formas de tratarlas apoyandose
especialmente en el conocimiento de los ciclos y elementos de la naturaleza y en una
amplia gama de especialistas o sanadores tradicionales responsables de la salud de la
comunidad.

La Cultura Fisica terapéutica es una disciplina médica independiente, que aplica los
medios de la Cultura Fisica en la curacion de enfermedades y lesiones, en la profilaxis
de sus agudizaciones y complicaciones, asi como por la recuperacion de su
capacidad de hoy en la medicina muchos tratamientos se hacen a base de egjercicios
fisicos y deportes, la medicina terapéutica se revoluciona y cada vez acude mas a
estas formas para el tratamiento de diversas enfermedades.

Por tanto debemos tener en cuenta que para lograr la rehabilitacion hay que ser lo
suficientemente realista para que el éxito y la alabanza por el esfuerzo para que
estimulen y motiven; hay que ofrecer oportunidades para aprender, para tener
experiencias sociales y de grupo.

Podemos plantear que la actividad de la familia ante estos pacientes los cuales con
frecuencia muestran una conducta equivocada casi siempre de sobreproteccion o
excesivo carifio que motiva alteraciones con el mismo enfermo; es de suma
importancia para que lleguen a lograr de nuevo su autoestima y lograr la
independencia.

Para alguien con un caso severo de la diabetes, la enfermedad puede ascender a una
gjecucion lenta y dolorosa que amplia afios y décadas excesivos. Por muchos afios
fue pensado que la depresién era una complicacién de la diabetes, que puede manar
sea el caso. Una investigacion mas reciente, sin embargo, sefiala a la depresion como
una causa o disparador posible.
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Varios estudios sugieren que la diabetes dobla el riesgo de la depresién comparado a
€sos sin el desorden. La investigacion demuestra que la depresién conduce a un
funcionamiento fisico y mental mas pobre, asi que una persona es menos probable
seguir un plan requerido de la dieta o de la medicacion. Tratando la depresion con
psicoterapia, la medicacion, o una combinacién de estos tratamientos puede mejorar el
bienestar y la capacidad de un paciente de manejar la diabetes.

Las causas subyacentes de la asociacion entre la depresién y la diabetes son
confusas. La depresion puede convertirse debido a la tensién pero también puede
resultar de los efectos metabdlicos de la diabetes en el cerebro. Los estudios sugieren
gue esa gente con diabetes que tienen una historia de la depresién ser mas probable
desarrollar complicaciones diabéticas que ésos sin la depresion. La gente que sufre de
la diabetes y de la depresion tiende para tener cuidado médico mas alto cuesta en
cuidado primario.

La gente con diabetes, sus familias y amigos, e incluso sus médicos puede no
distinguir los sintomas de la depresion. Sin embargo, los profesionales de salud
expertos reconoceran estos sintomas e investigaran sobre su duracién y severidad,
diagnosticaran el desorden, y sugeriran el tratamiento apropiado.

Sin embargo, los sintomas de la depresion fueron ligados a mayores niveles de la
resistencia de insulina entre las mujeres. Ademas, las mujeres Africano-Americanas
presionadas eran mas de 2.5 veces mas probablemente de desarrollar la diabetes,
incluso después del ajuste segun otros factores de riesgo.

Los investigadores dicen que los resultados demuestran que los sintomas depresivos
pueden aumentar el riesgo de la diabetes y estan relacionados con niveles mas altos
de la resistencia de insulina -- otro factor de riesgo para la diabetes. Agregan que la
depresion puede alterar las hormonas referente como la tensién de las manijas del
cuerpo. Esto alternadamente puede afectar la distribucion de las grasas de cuerpo y
como maneja metabolismo del azlcar de sangre. La nutricibn humana constituye uno
de los determinantes mas importantes de la salud y bienestar de las personas. El
adecuado equilibrio entre la calidad y la cantidad es esencial para el crecimiento y
desarrollo.

Sin embargo, podemos observar como han aumentado considerablemente las
enfermedades y sintomas relacionados con la malnutricion por exceso en nuestra
poblacion, razén por la cual se hace indispensable intervenir con un enfoque
preventivo y promocional en éstas areas.

1. cantén, E., Domingo, A. y ernansaiz, B. (2008). Psicologia de la motivacién y emocién aplicada a la Diabetes
Tipo I: un estudio preliminar. En |. Etxebarria et al. (eds.): Emocion y motivacion. Contribuciones actuales
(cap. 24, pp. 277-286). Madrid: Asociacion de Motivacion y Emocion.

43



En nuestro pais, una serie de factores han llevado a nuestra poblacion a cambiar sus
habitos alimenticios. EI mejoramiento econdmico ha significado cambiar el estilo de
alimentacién hacia una dieta caracterizada por alto consumo de alimentos procesados,
con comida rapida rica en grasas saturadas y altamente caléricas. EI consumo de
grasas ha aumentado de 13.9 Kg./persona/afio en 1975 a 16.7 Kg./persona/afio en
1995. El consumo de azucar también se increment6 de 30.2 a 39.2 Kg./persona/afio
en el mismo periodo.

En otros grupos de edad, la situacion no es muy diferente. El estudio Interhealth Chile
muestra coémo en mujeres, la prevalencia de sobrepeso ha aumentado
considerablemente, junto con la de obesidad.

La media del indice de Masa Corporal de las mujeres ha ido subiendo paulatinamente;
asi en 2001 era de 25,5, en 2002 de 27,0 y en 2004 de 28,4.

Por otra parte, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) abarca al 90-95% de todas las
personas con diagnostico de DM. Este porcentaje en el Ecuador, de acuerdo al estudio
Diabetes y Calidad de la Atencion, es de 94,4%. Este tipo de DM se asocia tanto a
factores de riesgo modificables: obesidad e inactividad fisica, como a factores no
modificables: factores genéticos e historia familiar positiva, envejecimiento, diabetes
gestacional, tolerancia a la glucosa alterada y raza/etnia.

El aumento de las patologias por malnutricién y el minimo impacto de las medidas
sanitarias preventivas encaminadas a dar una guia terapéutica, que en un momento
determinado se transforme en terapia ocupacional, al respecto nos hace pensar en la
necesidad urgente de abordar el problema del sobrepeso y la obesidad desde un
enfoque mas integral, ya que ella no depende soOlo de factores genéticos y
relacionados con el metabolismo, sino que los factores ambientales son determinantes
en los habitos y conductas alimentarias de un individuo o familia en particular.

Ahora, estos factores ambientales no incluyen sélo la conducta alimenticia y la forma
en que esta es llevada a la practica. Es fundamental, en este sentido, hacer hincapié
en aquellos factores culturales, sociales, politicos y econdmicos (por mencionar
algunos), que llevan a un individuo, a una familia, y en definitiva, a una comunidad a
alimentarse de determinada manera.

El propésito era modificar los estilos de vida de los usuarios intervenidos, a través de
evaluaciones sucesivas, seguimiento nutricional, apoyo emocional, educacién y
asesoramiento, con la finalidad de reducir el riesgo de DM Il y controlar la presién
arterial, ya que es un factor de riesgo de desarrollar un sindrome metabdlico vy
mejorar su calidad de vida.
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Para comenzar es importante sefialar que la intervencion desarrollada, tanto en el
ambito individual como grupal, toma elementos desde al menos cuatro Marcos o
Enfoques Tedricos, estos son:

Modelo de Salud Familiar
Enfoque Familiar Sistémico
Modelo Ecolégico

Modelo de Ocupacion Humana

Como Marcos Metodol6gicos para la Intervencion se consideran:

- Modelo de Educacién Popular
- Teoria de la Comunicacion Humana

La propuesta de intervenciéon desde la Terapia Ocupacional se sustenta, por una
parte, en la idea de comprender tanto a las personas usuarias y participantes del
proyecto, como al equipo de salud que interviene, como miembros de una
arquitectura compleja de sistemas como son: la familia, la comunidad,
organizaciones e instituciones presentes en su medio social, el sistema laboral,
el sistema de salud, los medios de comunicacion, el sistema politico y
econdmico, la culturay el medio ambiente fisico, entre otros.

En ellos, todos somos “todo y partes” al mismo tiempo, asi entonces, podemos
visualizarnos como “integrantes, integrados e interactuantes” con multiples sistemas.
Estos sistemas, impactan e influencian a las personas y determinan o condicionan en
gran medida las conductas y las relaciones gue se establecen al interior de esta
compleja “arquitectura de sistemas”, en la que muchas veces, los mensajes,
significados y representaciones de un mismo fendmeno o conducta pueden ser
diametralmente opuestos, dependiendo de cual sea el “foco desde donde éste se esté
mirando”, lo que conflictia y confunde a las personas que participamos en ellos. Al
hablar de interactuantes, queremos unir los conocimientos basicos de peligro,
depresion, enfermedad cronica, aprendizaje, agricultura, conocimiento de vida
saludable, terapia ocupacional y entrelazarlos para poder llegar a concluir un sistema
gue se complemente y depende el uno del otro.

British Journal de terapia ocupacional de 2004; 67 (3): 104-9. Parker CJ, Gladman marcha, Drummond are,
Dewey ME, Lincoln NB, maduro D, et al. Un multi-centro aleatorios ensayo controlado de la terapia de ocio y terapia
convencional ocupacional después del accidente cerebrovascular. Clinica de rehabilitacion de 2001; 15: 42-52.
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Para el individuo el principal sistema lo constituye su familia siendo el espacio
donde se desarrollan los aspectos cognitivos y afectivos, donde también se
establecen las relaciones, en un “campo emocional’, a través de la comunicacion
verbal y no verbal, donde las conductas que llevan a cabo las personas constituyen
“formas de comunicarse”, que tienen un significado para quien las practica, para su
familia y para los sistemas con los que se relaciona. Lo que pretende el sistema de
salud primaria e integral es ser cognitiva de transmitir emociones de auto-cuidado y
desarrollo cumbre del manejo terapéutico de su patologia o dolencia fisiologica.

Al respecto, la Teoria de la Comunicacion Humana sefiala que es imposible no
comunicar; toda conducta en una situacién de interaccién tiene un valor de mensaje,
es decir, es comunicacion, se deduce que, por mucho que uno lo intente, no puede
dejar de comunicar; actividad o inactividad, palabras o silencios tienen siempre valor
de mensaje e influyen sobre los demas, quienes, a su vez, no pueden dejar de
responder a tales comunicaciones y por ende también comunican.

Por otra parte, todas las personas traen consigo una herencia biolégica. Ampliamente
estudiadas estan también las predisposiciones genéticas a muchas enfermedades
tales como la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial, las enfermedades
reumaticas, el alcoholismo y el cancer, entre otras.

Es asi entonces, que muchas de nuestras relaciones estarian influenciadas por formas
de relacionarse que se dieron en nuestra familia de origen o antes, y que contindan
operando en el campo emocional de nuestras relaciones actuales, lo que es
extrapolable también a las conductas y los habitos relacionados con la alimentacion.

Es fundamental también, considerar el contexto socioeconémico y cultural donde se
desenvuelve la familia. Las frustraciones de las clases populares penetran el sub-
sistema familiar, llevdndolo en muchos casos a la entropia. Si visualizamos la
conducta alimenticia, y la “comida” como una importante fuente de satisfaccion y, a su
vez, un elemento por donde se canaliza mucha de la ansiedad y la angustia sentida
por las personas y las familias en los sectores populares, podemos ver como ésta
debe ser interpretada y analizada mucho mas alld de la mera “conducta” y
necesariamente, debemos orientar nuestro analisis e intervenciéon a todos aquellos
aspectos antes mencionados, que son los que la sustentan, la potencian, la mantienen
y la retroalimentan.

Podemos ver entonces, como una serie de habitos evaluados por el equipo de salud
como “no saludables” o factores/conductas de riesgo, como son: comprar golosinas a
los nifios, alimentarlos excesivamente y por consiguiente crear habitos alimenticios
poco saludables, se fundamentan, -por lo menos en un nivel afectivo/emocional y en lo
que se refiere al significado y representacién que le otorgan quienes llevan a la
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practica estas conductas, en compensar una serie de carencias y frustraciones de la
historia de vida, a través de la alimentacion, sin olvidar que este mismo mecanismo lo
podemos extrapolar a otra serie de conductas y habitos en otros aspectos de la vida
cotidiana.

Es sabido por el equipo de salud que para lograr un cambio en la conducta alimentaria
de nuestros usuarios, requerimos promover un cambio de habitos, para que este
cambio ocurra se requiere de la toma de conciencia del individuo acerca de su
situacion de salud-enfermedad y que de esta manera logre comprender cual es su
responsabilidad en la mantencién de su calidad de vida.

El fin de cada individuo es sentirse bien, funcionar y participar del mundo que lo rodea
con el menor nimero de problemas posibles. Sin embargo: ¢por qué entonces
tenemos habitos de vida no saludables?

En ese sentido, cada uno cuenta con habilidades, destrezas, motivaciones e intereses
personales, que utilizamos en nuestra relacion con el medio ambiente que nos rodea,
relacionandonos con él a través de la ocupacion.

Definimos habitos como: aquellas tendencias latentes, adquiridas de previas
repeticiones, que operan principalmente a nivel subconsciente e influencian nuestros
patrones de comportamiento. Los Habitos, se pueden entender como un estilo de
comportamiento, o un tipico estar en el mundo. Ellos organizan nuestras acciones y
comportamientos, dandole un sentido particular y Unico a nuestro actuar en el mundo.

Por lo dicho anteriormente, cambiar un habito es tarea dificil, est4 arraigado en nuestro
accionar y opera casi en forma automatica.

Los habitos no se cambian a través de un consejo, ni en una relacion de nivel tedrica o
académica. Los habitos son parte de nuestra forma de relacionarnos con el ambiente
y, por lo tanto, sb6lo se pueden modificar desde una perspectiva basada en la
Ocupacion.

Existen una serie de factores ambientales, sociales y culturales que determinan lo que
las personas entienden acerca de la salud y la enfermedad, factores, que tienen que
ver con nuestra historia familiar y nuestras experiencias, y que determinan emociones
tales como el miedo, la angustia, la confianza o la ansiedad frente a ciertos temas..

British Journal de terapia ocupacional de 2004; 67 (3): 104-9. Parker CJ, Gladman marcha, Drummond are,
Dewey ME, Lincoln NB, maduro D, et al. Un multi-centro aleatorios ensayo controlado de la terapia de ocio y terapia
convencional ocupacional después del accidente cerebrovascular. Clinica de rehabilitacion de 2001; 15: 42-52
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Por eso, es fundamental tener en cuenta estos factores a la hora de tratar de compartir
con nuestros usuarios aquellos “temas de salud” que para nosotros son tan
importantes y tan familiares.

Al referirnos a este proceso como “compartir”, y ensefiar 6 educar, estamos partiendo
desde la premisa basica acerca de que el cambio es un proceso personal y Unico en
cada ser humano, y que para que sea real, éste debe partir de la propia voluntad y
sustentarse en un significado personal y no hetero-dirigido.

Demés esté decir que cada uno de los que participa en esa relacion —el médico o
profesional de salud y el paciente/usuario- tienen claras intenciones de obtener un
beneficio de ese proceso, es decir, la persona viene solicitando ayuda y su necesidad
es “mejorarse o sentirse mejor”, y el médico o profesional quiere ayudarlo, “sanarlo” o
mejorar su calidad de vida.

Sin embargo entonces, ¢ por qué es tan dificil que los usuarios lleven a la practica lo
que les dice el equipo de salud?, o, ¢por qué las personas no cambian sus hébitos de
vida no saludables de manera espontanea?

Nuestro foco de intervencion tiene relacién con la conducta alimentaria, los habitos
alimenticios y el estilo de vida de las personas, lo que impactaria en su calidad de vida
y condicién de salud-enfermedad. Es por ello que la intervencién antes sefialada
apunta a “cambiar o modificar” los habitos alimenticios y el estilo de vida, a fin de que
éste no desencadene en conductas nocivas o dafiinas para la salud de las personas.
Ademas construir un escenario en el que desarrollen sus potencialidades, creando un
espacio funcional para sus habilidades y que disminuya el estrés, a través de una
terapia ocupacional.

Pensemos en lo que ocurre con el habito alimentario de comer pan en el almuerzo; la
persona que lo lleva a cabo, esta interactuando con multiples sistemas, para los cuales
esta misma conducta representa significados y resultados diferentes, por ejemplo: un
hombre de 45 afos, obeso, que se come dos panes en el almuerzo. Mientras para el
equipo de salud, esta conducta es nociva, riesgosa e inadecuada, para el usuario y su
familia esta conducta es validada colectivamente, tiene un significado a nivel personal,
social y cultural (entre otros), y fue adquirida en un proceso paulatino y progresivo, por
lo que en la actualidad no representa un acto “reflexivo y consciente”, sino mas bien
una conducta automatica e irreflexiva que se lleva a cabo diariamente.

. British Journal de terapia ocupacional de 2004; 67 (3): 104-9. Parker CJ, Gladman marcha, Drummond are,
Dewey ME, Lincoln NB, maduro D, et al. Un multi-centro aleatorios ensayo controlado de la terapia de ocio y terapia

convencional ocupacional después del accidente cerebrovascular. Clinica de rehabilitacién de 2001; 15: 42-52. En su
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familia, esta conducta representa un hébito, tanto para él como para los otros
miembros de su grupo familiar, que, aunque no la practiquen, la reconocen en él como
un habito, por lo que ademés le otorga un sentido de identidad particular dentro de
este grupo —“mi papa no puede almorzar sin pan”-. Desde el punto de vista cultural,
también representa una conducta validada y aceptada socioculturalmente, dado que
en nuestro pais el consumo de pan en las diferentes comidas diarias es algo habitual.

Econdmicamente también es algo importante para su familia, y principalmente para la
duefia de casa, ya que cuando no hay pan, la familia tiende a ingerir mayor cantidad
de alimentos y de esa manera la comida no alcanza para todos. Es decir, sélo en este
nivel de anadlisis podemos ver como la misma conducta tiene un significado
diametralmente opuesto para un equipo de salud y para una familia.

E | punto no es llegar a dilucidar quién tiene la razon, el foco del andlisis debe dirigirse
a la relacion, tanto entre el individuo, y sus habitos, como entre el usuario y el equipo
de salud que propone el cambio de hébitos. La invitacién es a preguntarnos: ¢ para
qué?, ¢para qué queremos promover un cambio en los habitos de nuestros usuarios?,
asi como también, -si ese cambio fuera necesario y significativo para la vida de un
usuario- ¢ quién es el responsable del cambio?, ¢quién lo inicia? y ¢cémo lo lleva a la
practica?

Metodologias de intervencion

La intervencién de Terapia Ocupacional consiste en:
-Una Entrevista de Evaluacion y Motivacion Individual
-Sesiones de Taller Grupal a través de Huerto Familiar.

La entrevista individual tiene por objetivo generar un vinculo terapéutico de confianza 'y
entrega mutua entre el Terapeuta Ocupacional y el usuario, como también obtener
informacién, a modo de insumo, para las sesiones grupales.

En relacion a las sesiones educativas grupales, iran enfocadas a promover un cambio
de habitos en los usuarios. Para que esto ocurra se requiere de la toma de conciencia
del individuo acerca de su situaciéon de salud — enfermedad y que de esta manera
logre comprender cudl es su responsabilidad en la mantencién de su calidad de vida.

La modalidad de trabajo sera de tipo participativa y experiencial, en donde los
conocimientos se van “construyendo” en conjunto con los participantes). Este taller
debe ser voluntario a fin de favorecer la autonomia y responsabilidad personal en el
auto-cuidado y evitar la dependencia con los profesionales o el sistema de salud.

La importancia de la entrevista individual radica en lograr un vinculo entre el Terapeuta
y el usuario, evaluar el contexto individual, familiar y comunitario de éste, informarle
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acerca del proceso que implica su participacion en el programa, y obtener insumos
para las sesiones grupales tales como: datos relevantes del contexto familiar,
sintomatologia més frecuente, habitos de vida y rutinas, entre otros.

Otro de los objetivos de la entrevista individual es favorecer el proceso de toma de
conciencia y auto responsabilidad por parte de los participantes, con el fin de favorecer
y potenciar la motivacion y el compromiso con las actividades del programa y
establecer una relacién de mutua confianza y colaboracion entre profesional y usuario.

El contexto fisico juega un rol importante para fomentar la confianza. El inmobiliario se
dispone de tal forma que se genere un ambiente acogedor; el escritorio no separa al
Terapeuta del usuario y es él quien decide en qué lugar tomar asiento. Esto favorece
de alguna manera, que el usuario no se sitlle en una posicién o rol de “paciente”, sino
por el contrario, favorece una relacion mas horizontal y un rol participativo, aspectos
fundamentales a lo largo de la entrevista.

Llevar a cabo acciones coordinadas, sencillas o complejas para planificar y dirigir las
demandas de las obligaciones o tareas diarias, corresponde a la definiciéon de rutina.
Esta es de gran valor ya que permite identificar habitos propios de cada individuo y
como estos inciden en su salud. La rutina se analiza con el objetivo de detectar como
opera y de qué manera se lleva a cabo el patron de habitos del usuario. Habitos que
pueden ser Utiles para el funcionamiento ocupacional diario, o que pueden representar
un riesgo para la salud del individuo o para su entorno.

A través de la evaluaciéon de la rutina, se hace hincapié en evaluar la existencia y
frecuencia de héabitos y conductas de riesgo para el usuario, entre los cuales se
encuentran: habitos desorganizados, demasiado rigidos, conductas ansiosas, etc. A
partir de su rutina se observan roles, patrones dentro del desempefio ocupacional, y
motivaciones, factores de gran relevancia para la intervencion, determinantes en el
resultado del tratamiento.

El hombre, es un ser activo que influencia su estado de salud fisica y mental a través
de la ocupacién. Las ocupaciones permiten cubrir sus necesidades individuales y
grupales. Esto quiere decir que la ocupacion sirve a las personas y no éstas a la
ocupacion. Por lo tanto, es de vital importancia conocer las actividades recreativas,
sociales y productivas de la persona, ya que se relacionan entre si permitiendo un
equilibrio en su vida, favoreciendo la adquisicion de habilidades, el desarrollo de
intereses y la organizacion de la rutina, dando a la persona un sentido de eficacia
significativa en su entorno (realidad).

A su vez, las caracteristicas particulares de las actividades de educacién, trabajo y uso
del tiempo libre influyen directamente en los habitos alimenticios de las personas, es
por ello gue en este punto de la entrevista, aparece informacién relevante en relacion a
como las condiciones laborales y otros factores socioecondémicos influyen fuertemente
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en lo que los usuarios pueden o no hacer respecto de su propia alimentacion,
determinado, muchas veces, por factores externos y ajenos a su voluntad o
motivacion.

La Red Social se define como el conjunto de vinculos o conexiones que se establecen
entre instituciones y/o personas a lo largo del tiempo, y esta orientado hacia el
intercambio de apoyo social (afectivo, emocional, financiero, servicios, etc.). Sus
relaciones se dan en ambito familiar, de amistades, laboral y comunitario dentro de un
contexto histdrico determinado.

Como ya hemos dicho antes, la calidad de vida involucra no sélo al individuo, sino
también a la familia, comunidad y la sociedad en la que participa, los cuales componen
lo que son sus redes sociales. Estas influyen en la forma en que el usuario resuelve
sus problemas y en la evolucion de éste a lo largo del tratamiento.

A partir de las redes sociales se puede caracterizar una poblacion, ya sea en cuanto a
Sus intereses, creencias, objetivos y metas.

Las redes sociales permiten generar relaciones de colaboracién, poner en comdn
recursos, desarrollar actividades en beneficio de los individuos, ampliar y estrechar
vinculos, crear sentido de pertenencia, socializar conocimientos y experiencias,
reconstituir la confianza social y establecer relaciones de intercambio y reciprocidad.

De esta manera, las redes sociales constituyen un factor protector del individuo, ya
gue frente a alguna dificultad, contara con el apoyo y colaboracién de un grupo de
personas e instituciones.

En este proyecto es fundamental la participacién del individuo, pero también lo es
contar con el respaldo de las redes sociales, de esta forma, el usuario se sentira
apoyado y contenido a lo largo de todo el proceso. Permite identificar los factores que
motivan al usuario a ingresar al proyecto, entre los cuales se encuentran: estética,
salud, baja autoestima, factores genéticos y conductas molestas para el individuo,
relacionadas con sus habitos alimenticios, y que influyen en el desempefio de su vida
diaria. Factores que incidiran en su compromiso y adherencia a lo largo del
tratamiento. Este item influencia, a su vez, el proceso de toma de conciencia, por parte
del usuario, acerca de los elementos que inciden en su situacion de salud actual.

Por otro lado, provee al Terapeuta Ocupacional de insumos necesarios para el
desarrollo de las sesiones grupales. Estos, insumos, corresponden al “por qué” el
usuario decide ingresar al proyecto y a las vivencias que éste experimenta con la
comida y su relacion con ésta.

Por todo lo anterior la participacién en el taller debe ser de caracter voluntario. Asi, el
equipo de profesionales tratantes (Médico, Nutricionista, Ingeniero Agrénomo,
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Terapeuta Ocupacional y Equipo de salud), les “ofrece” a los usuarios la posibilidad de
participar del taller como parte del programa de intervencion, explicandole de qué se
trata y cudles serian los beneficios que esto le podria otorgar a ella y su familia.

Todas estas técnicas nos permiten una aproximacion a sus problemas desde lo
emocional, a partir de las vivencias y experiencias de cada una. De no ser asi
caeriamos solo en la “racionalizacién” de los problemas, lo que favorece la adopcion
de una serie de “mecanismos de defensa” e impide un “darse cuenta” o “comprender”
a través de la practica, asi como también enriquecerse de las experiencias de los
otros.

La modalidad de participacion dentro de cada sesién también es de caracter
voluntario, es decir, no se “obliga” a nadie a opinar o manifestarse sobre el tema
abordado, validandose asi que existen diferentes maneras de participar, ya sea a
través de un juego o dindmica, escuchando, observando u opinando. Esto es muy
reconocido y apreciado por los participantes, ya que se sienten “libres” dentro del
taller, y al mismo tiempo esto les otorga mayor poder y responsabilidad acerca de los
temas que se aborden, asi como las conclusiones y consensos a los que se llegue.

A través de técnicas de dindmica grupal, se facilita a los usuarios la posibilidad de
expresar libre y espontaneamente su relacion con los alimentos, intencionando un
proceso de aceptacion y autoconocimiento, al mismo tiempo, la reflexion y llevando al
grupo a “definir’ qué es un habito, y ademas identificar algunos factores contextuales
gue los potencian y mantienen en el tiempo dentro de un grupo familiar. Con ello se
persigue el explicitar o hacer evidentes las caracteristicas socioculturales que
subyacen a la ejecucién de los habitos alimenticios, a través de la practica de las
rutinas cotidianas, los ritos familiares y todas aquellas experiencias del quehacer
validadas por nuestro entorno familiar, comunitario y social que no son “conscientes” y
gue de alguna manera estan influyendo en nuestro estado de salud general. Por otra,
parte se busca también de forma intencional forjar un proceso de toma de conciencia
de los habitos alimenticios presentes en los ritos familiares, grupales, comunales y de
salud a través de la practica.

El Ministerio de Salud Publica, del Ecuador acaba de proponer su nuevo “Programa
de Atencioén integral del Adulto y Adulto Mayor”, nos indica que durante los Ultimos 50
afos ha existido cambios demograficos, epidemiol6gicos y sociales.

Las proyecciones de la poblacion nos indican que en el afio 2010 los adultos
mayores llegaran a 986.407 que representan el 6.94%, para el afio 2025 seran
1.592.232 que representaran el 9.84% (Estimaciones y proyecciones INEC Censo
2001), de igual manera la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas
degenerativas van aumentando y la situacion social se proyecta negativamente al
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abandono, soledad, marginacién social y pobreza.

A medida que aumenta la edad, también lo hace el riesgo de pérdida de la
funcionalidad fisica y autonomia mental o que lo lleva a depender de otras personas,
para realizar las actividades de la vida diaria y una peor calidad de vida.

El Ministerio de Salud Publica, Autoridad Sanitaria no ha sido inmune a estos cambios
demograficos, epidemioldgicos y sociales, y las consecuencias si no se aborda el
tema, para el Estado, Instituciones, Familias y para El y La adulta mayor.

En esta linea de pensamiento y accién, tomando en cuenta el marco juridico actual:
Constitucion de la Republica del Ecuador 2008, Capitulo tercero “Derecho de las
personas y grupos de atencién prioritaria”. Art 35. Art 36, Art 38. Que se relacionan
con los derechos de la pablacién adulta mayor, a la salud especializada y gratuita, a
la seguridad y participacion entre otros, elabora y promulga los siguientes
instrumentos técnicos normativos, que sustentan el quehacer de todo el personal
multidisciplinario que atiende a las personas de la tercera edad y con enfermedades
cronicas.

En las “Politicas de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor”, segun Acuerdo
Ministerial N°® 000153- Afio 2007 y el Programa Nacional de Atencion Integral de
Salud del Adulto Mayor”, Acuerdo Ministerial N° 0000000415.Afo 2008. Nos indica
gue es funcion del estado y de los servicios de salud:

Desarrollar e implementar progresivamente el enfoque del continuo, asistencial y
progresivo en los tres niveles de atencion

» Fortalecer y trabajar en el marco del Modelo familiar, comunitario e intercultural.
* Fortalecer la Atencién Primaria de salud.

» Aplicar lavaloracion geriatrica integral.

« Lograr el mayor grado de eficacia, eficiencia y efectividad en los procesos de
atencién y asistencia.

» Trabajar coordinadamente con instituciones Sociales, publicas MIES y privadas
gue cuidan alosy las adultas mayores.

» Desarrollar la rehabilitacion en los diferentes niveles.

» Difundir y respetar los derechos de la poblacion adulta mayor

» Detectar y seleccionar y trabajar con los y las adultas mayores fragiles.

» Desarrollar e implementar el trabajo en RED_CAPAM.
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Por tal razén de conformidad con la Constitucion Politica de la Republica, vigente
desde el 10 de Agosto de 1998, el Ecuador es un estado social de derecho, soberano,
unitario, independiente, democratico, pluricultural y multiétnico. Su gobierno es
republicano, presidencial, electivo, representativo, responsable, alternativo,
participativo y de administracion descentralizada.

El sector salud ecuatoriano esta constituido por una multiplicidad de instituciones
publicas y privadas con y sin fines de lucro. Las principales instituciones del sector, el
MSP vy el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), tienen en conjunto el
mayor volumen de la infraestructura de atencion. La gestion del MSP se basa en la
propuesta de la organizacion de areas de salud que constituyen pequeias redes de
servicios con delimitaciéon geografico-poblacional de atencién, con un esquema de
desconcentracion técnica y de algunas acciones administrativas, y de programacion y
gjecucién del presupuesto.En paises desarrollados la Hipertensiéon Arterial se
diagnostica en dos de cada tres personas y solo el 75% de ellos son tratados
farmacolégicamente (Merk Sharp.2005). En América Latina esta enfermedad afecta al
30% de la poblacion. Por ello al ser una patologia que cada vez va ganando espacio,
nosotros como sistema de salud debemos crear estrategias para disminuir las posibles
complicaciones de la HTA y diabetes. Pues en el Ecuador la Hipertensién Arterial es
una enfermedad que poco a poco va adquiriendo su espacio segun estudios
realizados se ha notado que tres de cada diez ecuatorianos presentan esta
enfermedad (Diario el hoy. 2007)

En el Ecuador las provincias que mas casos de esta enfermedad presentan son:
Esmeraldas, Manabi, los Rios, Bolivar, Loja, Napo. Esto concuerda con los datos
obtenidos a nivel de regiones en donde: Sierra presenta: 10981 casos; Costa presenta
14442 casos; Oriente presenta 1439 casos; Region Insular 76 casos (Ministerio de
Salud del Ecuador. 2007).

“Politicas de Atencién Integral de Salud del Adulto Mayor”, segin Acuerdo Ministerial N° 000153- Afio 2007
y el Programa Nacional de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor”, Acuerdo Ministerial N° 0000000415.Afio 2008
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La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 ha aumentado en los Estados Unidos. La
Asociacién de la Diabetes americana estima que mas de 23 millones de adultos
americanos de 20 aflos o mayores tiene diabetes (95% diabetes tipo 2). Entre los
americanos de mediana edad la prevalencia de diabetes tipo 2 diabetes ha doblado
durante las Ultimas 3 décadas. La OMS ha propuesto el nUmero de personas con
diabetes a nivel mundial en aproximadamente 170 millén, que se espera subird 366
millones para el 2030. Debido a ello se estan creando programas de enfermedades
crénicas para tratar de disminuir su prevalencia.

En estas Ultimas décadas ha persistido un modelo de atencion en los servicios de
salud centrado en lo curativo, hospitalario e individualista. En las orientaciones
estratégicas para la gestibn descentralizada de los servicios se ha propuesto
desarrollar modelos de atencion basados en la Organizacion Panamericana de la
Salud realidad local con base a la atencién primaria de salud, dando énfasis a la
promocion de la salud, y la participacidn de los individuos, familias y comunidades.

En suma, persisten problemas fundamentales en la organizaciéon, gestion vy
financiamiento del sector salud para garantizar un acceso equitativo a servicios de
salud.

Con el amparo constitucional y normas de reforma en salud, nosotros como
representantes de la salud, tenemos que ofertar a nuestros pacientes una salud
integral, participativa, que se involucre en el individuo y su familia.

“Politicas de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor”, segun Acuerdo Ministerial
N° 000153- Afio 2007 y el Programa Nacional de Atencién Integral de Salud del
Adulto Mayor”, Acuerdo Ministerial N° 0000000415.Afio 2008

La Terapia Ocupacional, presume a la ocupacién como parte de la condicion
humana. Alli distinguimos las areas del quehacer como: Actividades de la Vida
Diaria (Basicas e Instrumentales), actividades de trabajo, educacion, juego, ocio
y participacion social y organizamos nuestras ocupaciones a través de roles,
rutinas y habitos de comportamiento. Todo ello partiendo de la base, de que esta
organizacion -particular y Unica de cada ser humano se sustenta en base al
sentido y la significancia personal que cada uno le otorgue.

“Politicas de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor”, segin Acuerdo Ministerial N° 000153- Afio 2007 vy el
Programa Nacional de Atencién Integral de Salud del Adulto Mayor”, Acuerdo Ministerial N° 0000000415.Afio 200
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8.- DISENO METODOL OGICO:

ASPECTOS METODOLOGICOS:

DEFINICION DE LOS METODOS USADOS:

*Este es un estudio Exploratorio y comprensivo, el mismo que es cualitativo.

CON UN TIPO DE DISENO: - Cuasi-experimental

Este proyecto de investigacidbn tuvo un seguimiento y evaluacion de los efectos e
impactos de un programa de desarrollo comunal, ya que pretendemos conocer cuales

seran las modificaciones.

Y ademas la Investigacion fue: INDUCTIVA

POBLACION MUESTRA:

. Muestreo Cualitativo: En este caso seleccionamos los actores, situaciones,
espacios y eventos que seran investigados.

IDENTIFICACION DE LAS ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS:
VARIABLES Y ATRIBUTOS:

. Valoracion de Trabajo comunitario.

. Impacto de estilos de vida diferente en la relacion con su familia.

. Acercamiento amistoso al departamento de salud, por parte del paciente.
. Atmosfera de apoyo y educacidn a pacientes con enfermedades cronicas.

VARIABLE ORDINAL
VARIABLE EMPIRICA

OPERACIONALIZACION:

TIPOLOGIA DE
DESCRIPCION HECHOS

TIPOLOGIA DE
DESCRIPCION CONDUCTAS
INTERPRETACION DE
HECHOS

PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE DATOS:

OBSERVACION SIMPLE, PARTICIPANTE, EXPERIMENTAL
OBSERVACION VERBAL/ SIMBOLICA: ENCUESTA
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
DIRECCION PROVINCIAL DE PICHINCHA
AREA DE SALUD N°2
SUBCENTRO DE SALUD STA. CLARA DE SAN MILLAN

PROYECTO: “Huertos y Universidad Comunal”

El proyecto se ejecutara en el Sub- Centro de Salud Sta. Clara de San Millan,
Poblados Urbano-rurales de la poblacion Comuna Alta; con el objetivo de promover la
forestacion y la agricultura urbana, contando con la participacibn organizada de
madres de familia de los cuatro sectores dentro de nuestra jurisdiccion, las que
implementaran un sistema de produccion agro-ecologica en sus hogares, el cual
consistird en la implementacion de bio-huertos familiares, crianza de animales
menores, asegurandose el acceso y consumo de alimentos sanos; ademas se contara
con un bio-huerto comunal. La promocién de la forestacion se realizar4 con siembra
de arboles frutales, a las orillas de la quebrada donde las participantes desarrollaran
su compromiso hacia la conservacion y ampliacion de areas verdes mejorando los
espacios publico y la calidad de vida de la poblacion. Por otro lado, el proyecto
pretende impulsar actividades de comercializaciéon de la produccién de los bio-huertos
comunales, a fin que se pueda generar un fondo para mantenimiento del proyecto y
también las madres participantes puedan generar sus propios ingresos para un mejor
sustento de su familia y mejorar.

Establecer una alianza estratégica, recibiendo de los tres comedores del sector:
“Comedor San Pablo”, “Comedor San José de la Comuna” y “Comedor CAE”,
productos organicos que serviran de abono para nuestro huerto y a cambio nosotros
ofertaremos productos organicos, sanos para nuestros nifios.

Proyecto de Agricultura Urbana — AreaN°2- Sub-centro Sta. Clara de San Millan-
Comunidad 2008-2009

Este Proyecto estd auspiciado por la Comunidad #m @ =5
con sus lideres comunitarios, el Centro de Salud y [
Hospital del dia N°2, el Sub-centro de Salud Sta. |
Clara de San Millan; Agro Accién Alemana en el
Peri y el proposito es el de contribuir con los
objetivos nacionales de reduccion de la desnutricion
infantil, a través de la promocién y difusién de la
Agricultura Urbana, a fin de garantizar el logro de la !
Seguridad Alimentaria de la poblacion urbano
marginal del Sector La comuna, en Quito- Ecuador.
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El Proyecto cuenta con el co-financiamiento de la Fundacion FUCAE, ademas apoyo
de preparacion, ensefianza por parte de la Fundacién CONQUITO.

Objetivo general del Huerto Familiar Sta. Clara de San Millan.

Desarrollar un programa integral de Salud Visual, participativo, novedoso, que
contemple actividades de prevencion, promocion, educacion y atencion a la poblacion
en general. Esto, dentro del contexto familiar y educativo y en el marco del programa
de medicina y salud integral para la comunidad. Con enfoque de aprendizaje comunal
en la realizacion de huertos familiares.

Objetivos Especificos del Proyecto

+

- F FEE OE F

Generar un beneficio directo para la poblacion involucrada, tanto econémico
como social, con la mejora en la principal actividad econémica de la region que
es la produccién agricola existente.

Fomentar la produccién de alimentos para autoconsumo Yy venta de
excedentes en comunidades con alta vulnerabilidad.

Presentar una alternativa de produccion al sistema agricola existente en el
Sector de la Comuna. Sta. Clara de San Millan.

Promover la tecnificacion de la cadena productiva.

Fortalecer el sector de produccion agricola por areas de produccion.

Ensefiar a nuestra comunidad la forma de crear huertos familiares, y de esta
manera hacer de nuestra poblacién, gente productiva y trabajadora.

Ser Laboratorio de aprendizaje constante para las unidades de educacion,
dentro de nuestro sector y fuera de él.

Contribuir a la mejora de la calidad de vida de la poblacién de escasos
recursos, mediante del desarrollo de programas integrales en concordancia con
los planes de desarrollo nacional y regional de lucha contra la pobreza.

Mejorar el estado nutricional de los nifios, a través de la disponibilidad, acceso,
utilizacién y uso de los alimentos, y la adecuacién de los habitos alimenticios; a
través de las précticas de agricultura urbana, fomentado en las unidades
educativas con asesoramiento del Centro de salud.
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Conce