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El derecho a todas las personas al grado maximo de salud que se pueda lograr es un principio fundacional de la Organizacién Mundial
de la Salud. Puede decirse que la idea de la «Salud para todos» forma parte de nuestro ADN.

Cada pais sigue un camino distinto para alcanzar la cobertura sanitaria universal, pero sabemos que contar con un personal sanitario
competente, motivado y respaldado es el pilar en que se basan todos los sistemas de salud. Simplemente, no puede haber salud sin
profesionales sanitarios.

Los agentes de salud comunitarios han sido reconocidos como un elemento crucial de la atencion primaria desde la Declaracion de
Alma-Ata de 1978. Cuarenta afios mas tarde, disponemos de pruebas concluyentes de la valiosa contribucion que realizan los agentes
de salud comunitarios mediante la prestacion de servicios de salud basicos y esenciales que permiten salvar vidas.

Dedicar recursos a los agentes de salud comunitarios es una buena inversion, a pesar de lo cual muchas veces ocupan una posicion
marginal en los sistemas de salud, sin el reconocimiento, la integracion, el apoyo y la recompensa que merecen dada la funcion crucial
que desempefian.

En estas nuevas directrices de la OMS se aportan datos empiricos actualizados sobre las medidas que se requieren para facilitar una
adecuada integracion de los agentes de salud comunitarios tanto en los sistemas de salud como en las comunidades. También se
incluyen recomendaciones practicas sobre la forma de mejorar y fortalecer su seleccion, educacion, despliegue, gestion, supervision,
promocion profesional, integracién comunitaria y apoyo al sistema.

Insto a todos los planificadores de politicas y gestores de los paises, asi como a nuestros asociados internacionales, a que tengan
en cuenta estas recomendaciones y las pongan en practica. Para avanzar juntos hacia la cobertura sanitaria universal y alcanzar las
metas relacionadas con la salud de los Objetivos de Desarrollo Sostenible debemos aprovechar todo el potencial de los agentes de
salud comunitarios, lo que implica también introducir mejoras importantes en sus condiciones de vida y de trabajo.

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus
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Estas directrices forman parte del programa de trabajo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en materia de recursos
humanos para la salud. Constituye un instrumento técnico

para facilitar la aplicacion de la Estrategia mundial de recursos
humanos para la salud: personal sanitario 2030 de la OMS, las
recomendaciones de la Comision de Alto Nivel sobre el Empleo
en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Econdmico de las
Naciones Unidas, y el 13.° Programa General de Trabajo
2019-2023 de la OMS.

Giorgio Cometto, James Campbell y Marie-Paule Kieny, de la
OMS, establecieron el planteamiento inicial de las directrices.

La posterior elaboracion conceptual, asi como las tareas de
coordinacion y desarrollo de contenidos, se llevaron a cabo bajo la
direccion de Giorgio Cometto (Coordinador de politicas, normas y
reglamentaciones en materia de recursos humanos para la salud,
Departamento de Personal Sanitario, OMS), con la supervision de
James Campbell (Director, Departamento de Personal Sanitario,
OMS). El Departamento de Personal Sanitario de la OMS forma
parte del grupo organico de Cobertura Sanitaria Universal y
Sistemas de Salud que dirige la Subdirectora General, Naoko
Yamamoto.

EI Comité Directivo dirigid la elaboracion de la propuesta

de planificacion de las directrices, eligié a los miembros del
Equipo para la Elaboracion de Directrices y del Grupo Externo

de Revision, facilito las reuniones del Equipo para la Elaboracion
de Directrices y participd en la elaboracion del primer proyecto
del documento de las directrices y en las subsiguientes rondas

de revisiones. Integran el grupo los siguientes funcionarios de la
OMS: Samira Aboubaker (Salud de la Madre, el Recién Nacido, el
Nifio y el Adolescente); Islene Araujo De Carvalho (Envejecimiento
y ciclo de vida); Mohammad Assai Ardakani (Oficina Regional

para el Mediterraneo Oriental); Shannon Barkley (Prestacion de
Servicios y Seguridad); Giorgio Cometto (funcionario técnico
responsable, Personal Sanitario); Tarun Dua (Salud Mental y Abuso
de Sustancias); Jose Francisco Garcia Gutierrez (Oficina Regional
para las Américas); Fethiye Gulin Gedik (Oficina Regional para el
Mediterraneo Oriental); Thomas Moran (Poliomielitis, Emergencias
y Colaboracion con los Paises); Eyerusalem Kebede Negussie y
Nathan Ford (VIH); Jennifer Nyoni (Oficina Regional para Africa);

Olufemi Taiwo Oladapo (Salud Reproductiva e Investigaciones
Conexas); Kunhee Park e Indrajit Hazarika (Oficina Regional para
el Pacifico Occidental); Galina Perfilieva (Oficina Regional para
Europa); Denis Georges Porignon (Gobernanza y Financiacion

de los Sistemas de Salud); Gunasena Sunil Senanayake (Oficina
Regional para Asia Sudoriental); Lana Syed (Programa Mundial
contra la Tuberculosis); y Jerome Pfaffmann (Unidad de Salud
Infantil, UNICEF).

El Equipo para la Elaboracion de Directrices definid con mas
precision el alcance de las directrices, estudio los resimenes

de pruebas y elabord las recomendaciones. El grupo estuvo
integrado por Elie Akl (Universidad Americana de Beirut, Libano),
metoddlogo y Copresidente; Barbara McPake (Universidad de
Melbourne, Australia), Copresidenta; Uta Lehmann (Universidad de
Western Cape, Sudafrica), Copresidenta; Amel Abdalla (Ministerio
de Salud, Sudan); Zulfigar Bhutta (Universidad Aga Khan,
Pakistan); Howard Catton (Consejo Internacional de Enfermeras,
Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte); Tesfaye

Chala, Subdirector PHC (Ministerio de Salud, Etiopia); Yoswa
Dambisya (Universidad de Limpopo, Sudafrica); Gilles Dussault
(Instituto de Higiene y Medicina Tropical, Lisboa —Portugal-);
Miatta Gbanya (Ministerio de Salud, Liberia); Zhang Guangpeng
(National Health Development Research Centre, China); Luis
Huicho (Universidad Peruana Cayetano Heredia, Pert); Nicolae
Jelamschi (Ministerio de Salud, Republica de Moldova); Arthur
Kaufman (Universidad de Nuevo México, Estados Unidos de
América); Arieta Latianara (Ministerio de Salud, Fiji); Leonard Mbiu
(Ministerio de Salud, Kenya); Guadalupe Medina (Universidad
Federal de Bahia, Brasil); Catherine Mugeni (Ministerio de Salud,
Rwanda); Margaret Mungherera (Asociacion Médica Mundial,
Uganda); Maxensia Nakibuuka, CHW (Uganda); Makhduma Nargis
(Ministerio de Salud, Bangladesh); Shirley Ngwenya (Universidad
de Witwatersrand, Sudafrica); Ram Shresta (Tufts, Nepal); Sandra
Vermuyten y Aye Babatunde (Internacional de Servicios Publicos,
Bélgica); Polly Walker (World Vision, Reino Unido) y Jean White
(Grupo de Salud y Servicios Sociales del Gobierno de Gales, Reino
Unido). Nazo Kureshy, de la Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional (Estados Unidos de América), participd
como observador en las reuniones del Equipo para la Elaboracion
de Directrices.




El Grupo Externo de Revision llevo a cabo un examen colegiado
de un proyecto del documento de las directrices y de las revisiones
sistematicas de la bibliografia. Formaron parte del grupo Madeleine
Ballard (Community Health Impact Coalition, Alemania); Jennifer
Breads (Jhpiego, Estados Unidos de América); Camila Giugliani
(Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre —Brasil-);
Stephen Hodgins (Universidad de Alberta, Canada); Ochiawunma
Ibe (ICF/Programa de Supervivencia Materna e Infantil, Nigeria);
Sara Javanparast (Universidad Flinders, Australia); Ari Johnson
(Universidad de California, San Francisco, Global Health Sciences
Muso —Estados Unidos de América—); Karin Kallander (Malaria
Consortium, Reino Unido); Samson Kironde (University Research Co.,
LLC, Uganda); Maryse Kok (Royal Tropical Institute, Paises Bajos);
Maisam Najafizada (Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad
Memorial de Terranova, Terranova y Labrador — Canada-); Peter
Ngatia (Amref Health Africa, Kenya); Ruth Ngechu (Living Goods,
Kenya); Abimbola Olaniran (Escuela de Medicina Tropical de
Liverpool, Reino Unido); Rajesh Panjabi (Last Mile Health, Estados
Unidos de América); Bhanu Pratap (Federacion Internacional de
Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, Suiza); Magali
Romedenne (UNICEF, Senegal); Eric Sarriot (Save the Children,
Estados Unidos de América); y Sunita Singh (Escuela de Higiene y
Medicina Tropical de Londres, India).

La Secretaria de la OMS recopild y examind las declaraciones
de intereses de los miembros del Equipo para la Elaboracion de
Directrices y del Grupo Externo de Revision. No se considero
que los intereses declarados constituyeran un obstaculo para
su participacion en el proceso de elaboracion o examen de las
recomendaciones.

Otras personas realizaron contribuciones especificas en relacion
con aspectos metodoldgicos de las revisiones bibliograficas o
del examen colegiado, asi como con secciones concretas del
documento de las directrices: Susan Norris (secretaria del
Comité de Examen de Directrices, OMS); Dena Javadi (Alianza
para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud, OMS);
Dermot Maher (Investigaciones sobre enfermedades tropicales,
OMS); Tomas Allen (Biblioteca y Redes de Informacion para

el Conocimiento, OMS); Tomas Zapata (Oficina Regional para
Asia Sudoriental, OMS); Elongo Lokombe (Oficina Regional para
Africa, OMS); y Christiane Wiskow (Organizacion Internacional
del Trabajo).

El equipo de revision sistematica, coordinado por Bianca Albers,
David Taylor (Centre for Evidence and Implementation) y Aron

Shlonsky (Universidad de Melbourne) se encargd de dirigir las 15
revisiones sistematicas que se realizaron para evaluar las pruebas
sobre las cuestiones de politica que se abordan especificamente
en las directrices. Los autores de cada una de las revisiones
sistematicas merecen también un reconocimiento, y sus nombres
figuran en las referencias de las revisiones.

Un grupo de investigadores de la Universidad Johns Hopkins,
integrado por Kerry Scott, Sam Beckham, Margaret Gross,
George Pariyo, Krishna Rao y Henry Perry, prepard la revision
sistematica de las revisiones de la bibliografia sobre datos
probatorios relacionados de forma mas general con los
agentes de salud comunitarios.

Un gran nimero de personas pertenecientes a diversas
instituciones e instancias realizaron contribuciones andnimas

en una audiencia publica orientada a determinar el alcance

del documento de las directrices, y en una encuesta sobre
percepciones de las partes interesadas orientada a evaluar la
importancia relativa de los resultados y la viabilidad y aceptabilidad
de las opciones normativas que se tomaron en consideracion
durante la elaboracion de las directrices.

Onyema Ajuebor (Departamento de Personal Sanitario, OMS)
se encargd de coordinar la audiencia publica inicial sobre el

alcance de las directrices y dirigid la elaboracion y el analisis
de la encuesta sobre percepciones de las partes interesadas.

Zahra Zeinali (pasante, Departamento de Personal Sanitario,
OMS) recopild y resumid las directrices de la OMS existentes en
relacion con la funcion de los agentes de salud comunitarios en la
realizacion de intervenciones sanitarias especificas. John Dawson
asumio las tareas de edicion del documento.

Financiacion

Los recursos basicos de la OMS aportan la mayoria de los fondos
utilizados para la elaboracion de estas directrices. Ademas, la
elaboracion, difusion y aplicacion de las directrices ha contado
con el apoyo financiero del Fondo Mundial de Lucha contra el
Sida, la Tuberculosis y la Malaria, el Ministerio Federal de Salud
de Alemania, la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional, el Organismo Noruego de Cooperacion para el
Desarrollo, la Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas
de Salud y el UNICEF. Se agradece el apoyo financiero de todas
estas entidades colaboradoras.
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Para lograr avances en relacion con todos los objetivos vinculados
a la salud, incluida la cobertura sanitaria universal, es preciso
hacer frente a la escasez, la distribucion inadecuada y los
problemas relacionados con el desempefio del personal sanitario.
Por otro lado, el sector sanitario puede impulsar el crecimiento
economico mediante la creacion de oportunidades de empleo
cualificado, sobre todo para las mujeres.

Algunas estrategias eficaces tratan de garantizar una combinacion
variada y sostenible de competencias a partir de la educacion y
el despliegue del personal sanitario, aprovechando en algunos
contextos el potencial que ofrecen los agentes de salud
comunitarios (ASC) en el marco de equipos interprofesionales
de atencion primaria. No obstante, el apoyo que reciben los
ASC y su grado de integracion en los sistemas de salud y en

las comunidades varian de un pais a otro y dentro de un mismo
pais; los ejemplos de buenas préacticas no siempre se siguen

y las opciones normativas que demuestran mayor eficacia no
se adoptan de manera uniforme. Sin embargo, una adecuada
prestacion de servicios a través de los ASC requiere la adopcion
de modelos basados en datos probatorios para su educacion,
despliegue y gestion.

El punto de partida para un disefio eficaz de los programas de ASC
es un buen analisis de la situacion respecto a las necesidades

de la poblacion, los requisitos del sistema de salud y las
repercusiones en materia de recursos. Las funciones de los ASC
deben evaluarse teniendo en cuenta a los demas profesionales
sanitarios, con el fin de lograr una adecuada integracion de

los programas de ASC en el sistema de salud general y en las
estructuras comunitarias existentes.

Estas directrices se elaboraron sobre la base de un andlisis critico
de las pruebas disponibles y en ellas se ofrecen una serie de
recomendaciones normativas dirigidas a optimizar el disefio y la
ejecucion de los programas de ASC, entre las que cabe citar las
siguientes:
realizar una seleccion de los ASC que acceden a la
formacion previa al servicio, teniendo en cuenta los niveles
minimos de formacion adecuados para asumir las tareas
que han de realizar, la pertenencia a la comunidad local y la
aceptacion por parte de esta, la promocion de la equidad de
género y las aptitudes personales y las capacidades de los
candidatos;
determinar la duracion de la formacion previa al servicio
en el contexto local en base a las competencias requeridas

para cada funcion, los conocimientos y competencias
preexistentes, y las condiciones en las que se van a realizar
las tareas;

cabe incluir en el contenido de la formacion previa al servicio
los servicios de promocion y prevencion, los servicios de
diagnostico y tratamiento, cuando proceda, y las competencias
interpersonales y de movilizacion de la comunidad;

equilibrar los aspectos tedricos y practicos en la formacion
previa al servicio, y combinar siempre que sea posible la
ensefianza presencial y el ciberaprendizaje, prestando la
debida atencion al profesorado y a la creacion de un entorno
de formacion positivo;

introducir un certificado oficial basado en las competencias
para los ASC que hayan completado con éxito la formacion
previa al servicio, con el fin de mejorar la calidad de la atencion
que prestan, su motivacion y sus perspectivas de empleo;
adoptar estrategias de supervision de apoyo;

proporcionar a los ASC en ejercicio un conjunto de
remuneraciones acorde con las exigencias y la complejidad
de su trabajo, el nimero de horas que requiere, su nivel de
formacion y las funciones que desempefian;

proporcionar a los ASC remunerados un contrato escrito en
el que se especifiquen sus funciones y responsabilidades,
sus condiciones de trabajo, su remuneracion y sus derechos
laborales;

ofrecer oportunidades de promocion profesional a los ASC
que tengan un buen desempefio;

fijar un tamafo adecuado para la poblacion destinataria,
teniendo en cuenta el volumen de trabajo esperado y

la frecuencia, naturaleza y duracion de los contactos
requeridos;

recopilar, cotejar y utilizar datos sanitarios obtenidos por los
ASC en el curso de sus actividades habituales, en particular
a través de las soluciones apropiadas de telefonia movil
aplicada a la salud, respetando la confidencialidad y la
seguridad de los datos;

adoptar modelos de prestacion de servicios en que los ASC
que se encargan de tareas de caracter general formen parte
de equipos integrados de atencion primaria de salud, y en
que los ASC que se encargan de tareas mas especificas
puedan desempefiar un papel complementario;

adoptar estrategias para que los ASC incentiven la
participacion de las comunidades y aprovechen los recursos
comunitarios;

garantizar que los ASC cuentan con un suministro adecuado
de productos basicos y material fungible.
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Introduccion

Para lograr avances en relacion con todos objetivos vinculados

a la salud, incluida la cobertura sanitaria universal, es esencial
hacer frente a la escasez, la distribucion inadecuada y los
problemas relacionados con el desempefio del personal
sanitario. Por otro lado, las recomendaciones de la Comision

de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el
Crecimiento Econdmico de las Naciones Unidas ponen de
manifiesto el creciente reconocimiento del potencial del sector
de la salud para crear oportunidades de empleo cualificado,

en especial para las mujeres, contribuyendo asi a los objetivos
de creacion de empleo y desarrollo econdmico. La formacion y
despliegue de equipos interprofesionales de atencion primaria
deberia orientarse a obtener una combinacion de competencias
variadas y sostenibles; en algunos contextos, puede ser oportuno
aprovechar el potencial de los agentes de salud comunitarios
(ASC) dentro del esfuerzo general dirigido a fortalecer la atencién
primaria de salud y el personal sanitario en su conjunto.

Existe un reconocimiento creciente de la eficacia de los

ASC y otros tipos de trabajadores de la salud basados en la
comunidad para la prestacion de una serie de servicios de
prevencion, promocion y tratamiento en el ambito de la salud,
asi como de su capacidad para contribuir a la reduccion de
las desigualdades en el acceso a la atencion.

Justificacion

El apoyo que reciben los ASC y su grado de integracion en los
sistemas de salud y en las comunidades varian de un pais a otro

y dentro de un mismo pais; los ejemplos de buenas practicas no
siempre se siguen y las opciones normativas que demuestran
mayor eficacia no se adoptan de manera uniforme. Hacen falta
directrices basadas en datos probatorios en relacion con la politica
sanitaria y el apoyo al sistema para optimizar el desempeno y el
impacto de estos trabajadores sanitarios.

Publico destinatario

Los principales destinatarios de estas directrices son los
planificadores y los gestores responsables de disefiar y gestionar
las politicas y planes relativos al personal sanitario a escala
nacional y local. Entre el publico destinatario secundario cabe
mencionar a los asociados para el desarrollo, los organismos

de financiacion, las iniciativas mundiales en pro de la salud, los
donantes, los investigadores, las organizaciones de ASC, los
propios ASC, las organizaciones de la sociedad civil y los
sectores interesados dentro de la comunidad.

Objetivos y alcance

La finalidad general de estas directrices es ayudar a

los gobiernos nacionales y los asociados nacionales e
internacionales a mejorar el disefio, ejecucion, rendimiento y
evaluacion de los programas de ASC, con el fin de contribuir
al logro progresivo de la cobertura sanitaria universal.

Las directrices se refieren fundamentalmente a los ASC (de
acuerdo con la definicidn que establece la Organizacion
Internacional del Trabajo en su Clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones), aunque es pertinente y aplicable
en relacion con otros tipos de trabajadores sanitarios basados
en la comunidad. Las recomendaciones de estas directrices
son validas para los sistemas de salud de todos los paises,
con independencia de su nivel de desarrollo socioeconémico.

Las directrices adoptan un enfoque que abarca todo el sistema
de salud y sefialan los factores instrumentales especificos a
nivel de politica y sistema que permiten optimizar el disefio y el
desempenio de las iniciativas relacionadas con los ASC. No se
examinan las pruebas relativas a los servicios o intervenciones
de salud que pueden realizar los ASC de acuerdo con las normas
de calidad establecidas, cuestion que se aborda en otras
directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Metodologia

En la elaboracion de estas directrices se siguio el procedimiento
estandar de la OMS: un analisis critico de los datos probatorios

a través de revisiones sistematicas de la bibliografia pertinente y
una evaluacion de la calidad de los datos mediante metodologias
normalizadas, entre ellas la evaluacion del grado de certeza de
los datos. El proceso de formulacion de recomendaciones estuvo
a cargo de un Equipo para la Elaboracion de Directrices, integrado
por un conjunto de representantes, equilibrado en términos
geograficos y de género, de las distintas instancias pertinentes
(que incluia a planificadores de politicas, usuarios finales de las
directrices, y a expertos y representantes de las asociaciones

de profesionales sanitarios, ASC y sindicatos), contando con el
apoyo de un Comité Directivo y con el examen colegiado de un
Grupo Externo de Revision integrado por miembros seleccionados
mediante concurso. Con la finalidad especifica de identificar los
datos probatorios pertinentes para elaborar estas directrices,

se llevaron a cabo una revision sistematica de las recensiones
bibliograficas publicadas, 15 revisiones sistematicas de los
estudios basicos pertinentes (uno para cada cuestion de politica) y
una encuesta sobre percepciones de las partes interesadas.

13



Resultados

La revision sistematica de las revisiones bibliograficas publicadas
identificé 122 revisiones pertinentes (75 revisiones sistematicas,
34 de las cuales eran metanalisis y 47 revisiones no sistematicas).
Las revisiones sistematicas de estudios relacionados con las

15 cuestiones abordadas en las directrices examinaron cerca

de 88 000 archivos que les permitieron identificar 137 estudios
que cumplian con los requisitos para su inclusion y analisis

en las revisiones. La encuesta sobre percepciones de las

partes interesadas contd con 96 participantes (en su mayoria
planificadores de politicas, gestores e investigadores implicados
en el disefo, ejecucion, seguimiento y evaluacion de programas
de ASC) que respondieron a preguntas relativas a la aceptabilidad
y viabilidad de las intervenciones que se abordan en las
directrices.

Recomendaciones

Recomendacion 1A

La OMS recomienda que se apliquen los siguientes criterios
en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:
nivel educativo minimo adecuado para la(s) tarea(s)
planteada(s);
pertenencia a la comunidad destinataria y aceptacion
dentro de esta;
equidad de género, en funcion del contexto (considerar
la posibilidad de aplicar criterios de accion afirmativa
para seleccionar preferentemente a mujeres con el
fin de empoderarlas y, alli donde proceda por motivos
culturales, de garantizar la aceptabilidad de los servicios
por parte de la poblacion o grupo destinatario);
atributos personales, capacidades, valores, experiencias
vitales y profesionales de los candidatos (por ejemplo, sus
capacidades cognitivas, integridad, motivacion, aptitudes
interpersonales, compromiso demostrado con el servicio a
la comunidad y vocacion de servicio publico).
Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 1B

La OMS recomienda que no se utilicen los siguientes criterios

en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:
edad (salvo que asi lo exijan las politicas nacionales en
materia de educacion y trabajo).

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la

recomendacion: condicional

Recomendacion 1C
La OMS recomienda que no se utilicen los siguientes criterios
en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:

estado civil.
Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: fuerte.

Recomendacion 2
La OMS recomienda que se utilicen los siguientes criterios
para determinar la duracion de la formacion previa al servicio
de los ASC:
alcance de las tareas, y responsabilidades y funciones
previstas;
competencias requeridas para garantizar una prestacion
de calidad;
conocimientos tedricos y practicos previos (adquiridos
a través de actividades previas de formacion o de
experiencias pertinentes);
circunstancias sociales, econdmicas y geograficas de los
agentes en formacion;
capacidad institucional para impartir la formacion;
condiciones de trabajo previstas.
Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion:
condicional.

Recomendacion 3

La OMS recomienda incluir las siguientes esferas de
competencias en el plan de estudios de la formacion previa
al servicio de los ASC, en caso de que formen parte de las
funciones previstas para ellos.

Basicas:
servicios de promocion y prevencion, determinacion del
nivel de salud familiar y de las necesidades y riesgos
sociales;
integracion de los ASC en el conjunto del sistema
de atencion de salud en relacion con las tareas
correspondientes a sus funciones, en particular el envio
de casos, las relaciones de colaboracion con otros
trabajadores sanitarios en los servicios de atencion
primaria, el rastreo de pacientes, la vigilancia de la
morbilidad en las comunidades, las actividades de
seguimiento y la recopilacion, analisis y uso de datos;
determinantes sociales y ambientales de la salud;
prestacion de apoyo psicosocial;
aptitudes interpersonales relacionadas con la
confidencialidad, la comunicacion, la participacion
y la movilizacion de la comunidad;
seguridad personal.
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Adicionales:
Diagndstico, tratamiento y atencion en consonancia
con la(s) funcion(es) esperada(s) y de los reglamentos
aplicables en funcion del ambito de accion.

Certeza de las pruebas: moderada. Fuerza de la

recomendacion: condicional.

Recomendacion 4

La OMS recomienda que se utilicen las siguientes

modalidades de formacion previa al servicio para los ASC:
equilibrio entre los conocimientos de caracter tedrico y
practico, haciendo especial hincapié en las experiencias
practicas supervisadas;
equilibrio entre la ensefianza presencial y el
ciberaprendizaje, haciendo hincapié en la ensefianza
presencial complementada por el ciberaprendizaje en
aquellos aspectos en los que este sea pertinente;
siempre que sea posible, priorizar la formacion en la
comunidad o cerca de ella;
impartir la formacion y distribuir el material didactico
en un idioma que permita optimizar la adquisicion de
experiencia y competencias por parte de los agentes
en formacion;
propiciar un entorno de formacion positivo;
considerar la posibilidad de aplicar enfoques de formacion
interprofesional cuando sea pertinente y viable.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la

recomendacion: condicional.

Recomendacion 5

La OMS recomienda utilizar un certificado oficial basado en
competencias para los ASC que hayan completado con éxito la
formacion previa al servicio.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 6
La OMS recomienda que se apliquen las siguientes
estrategias de supervision de apoyo en los programas de ASC:
mantener una proporcion adecuada entre supervisores
y supervisados, que permita prestar un apoyo eficaz y
permanente;
garantizar que los supervisores reciban una formacion
adecuada;

orientar y tutorizar a los ASC;

obtener observaciones de la prestacion de servicios,

datos sobre rendimiento e informacion de retorno de las

comunidades;

priorizar la mejora de la calidad de la supervision.
Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 7A

La OMS recomienda proporcionar a los ASC en ejercicio
un conjunto de remuneraciones por su trabajo acorde con
las exigencias y la complejidad del mismo, el ndmero de
horas trabajadas, la formacion adquirida y las funciones
que desempenan.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: fuerte.

Recomendacion 7B

La OMS recomienda que no se remunere a los ASC
exclusiva o principalmente con incentivos basados en
el rendimiento.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 8

La OMS recomienda proporcionar a los ASC remunerados
un contrato escrito en el que se especifiquen sus funciones
y responsabilidades, sus condiciones de trabajo, su
remuneracion y sus derechos laborales.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: fuerte.

Recomendacion 9

La OMS recomienda que se ofrezcan oportunidades de
promocion profesional a los ASC en ejercicio, estableciendo un
vinculo entre la formacion y el desarrollo profesional ulteriores
y los criterios de seleccion, la duracion y el contenido de

la educacion previa al servicio, la acreditacion basada en
competencias, la duracion del servicio y la evaluacion del
desempefio.

Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion:
condicional.

' Un certificado se define en este contexto como un reconocimiento oficial otorgado por las autoridades pertinentes a los trabajadores sanitarios que han
completado con éxito la formacion previa al servicio y que han demostrado cumplir con unas normas preestablecidas de competencia.
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Recomendacion 10

La OMS recomienda que se apliquen los siguientes criterios
para determinar el tamafio de la poblacion destinataria en el
contexto de los programas de ASC.

Criterios que se deben adoptar en la mayoria de entornos:
volumen de trabajo previsto sobre la base de la
epidemiologia y la demanda esperada de servicios;
frecuencia de los contactos requeridos;
caracter y duracion de los servicios dispensados;
tiempo esperado que pueden dedicar semanalmente
los ASC a sus tareas (teniendo en cuenta el tiempo que
no pueden dedicar al servicio por tenerlo destinado a
actividades formativas, administrativas y de otro tipo);
geografia local (por ejemplo la proximidad de los
hogares, la distancia hasta el dispensario y la densidad
de poblacion).

Criterios que pueden ser pertinentes en algunos contextos:
meteorologia y clima;
disponibilidad y costo del transporte;
seguridad de los trabajadores sanitarios;
movilidad de la poblacidn;
recursos humanos y financieros disponibles.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la

recomendacion: condicional.

Recomendacion 11

La OMS recomienda que los ASC en ejercicio documenten
los servicios que prestan y que recopilen, cotejen y
utilicen datos sanitarios en el curso de sus actividades
habituales, en particular a través de soluciones
apropiadas de telefonia mavil aplicada a la salud. Entre
los factores que ayudan a mejorar los resultados cabe
mencionar la minimizacion de la carga asociada a la
presentacion de informes y la uniformizacion los datos
que se solicitan; la garantia de la confidencialidad

y la seguridad de los datos; la transmision de las
competencias necesarias a través de la formacion;

y la aportacion de informacion de retorno sobre el
desempefio en base a los datos recopilados.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 12
La OMS recomienda que se adopten modelos de prestacion
de servicios en que los ASC que realizan tareas de caracter

general formen parte de equipos integrados de atencion
primaria de salud. Los ASC que se encargan de tareas de
caracter mas especifico pueden desempefar un papel
complementario cuando sea preciso, en funcion de las
necesidades sanitarias de la poblacion, el contexto cultural
y la configuracion del personal.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.

Recomendacion 13
La OMS recomienda la adopcion de las siguientes estrategias
para incentivar la participacion de las comunidades en el
contexto de los programas relacionados con los ASC:
celebracion de consultas previas a los programas con
los lideres comunitarios;
participacion de la comunidad en la seleccion de los
ASC;
seguimiento de los ASC;
seleccion de las actividades de los ASC y
establecimiento de prioridades entre ellas;
apoyo a las estructuras basadas en la comunidad;
participacion de representantes de la comunidad en
los procesos de toma de decisiones, resolucion de
problemas, planificacion y elaboracion de presupuestos.
Certeza de las pruebas: moderada. Fuerza de la
recomendacion: fuerte.

Recomendacion 14
La OMS recomienda que los ASC adopten las siguientes
medidas para contribuir a movilizar los recursos para la salud
de la comunidad en su conjunto:
detectar problemas sanitarios y sociales de caracter
prioritario y desarrollar y aplicar los planes de accion
pertinentes, en colaboracion con las comunidades;
movilizar y ayudar a coordinar los recursos locales
pertinentes, procedentes de diferentes partes interesadas,
sectores y organizaciones de la sociedad civil, para hacer
frente a los problemas de salud prioritarios;
facilitar la participacion de la comunidad en un proceso
transparente de evaluacion y difusion de los datos que
se recopilan sistematicamente en la comunidad y de los
resultados de las intervenciones;
fortalecer los vinculos entre la comunidad y los centros de
salud.
Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la
recomendacion: condicional.
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Recomendacion 15
La OMS recomienda que se utilicen las siguientes estrategias
para asegurar una adecuada disponibilidad de productos basicos
y material fungible y garantizar su calidad, almacenamiento y
mantenimiento, asi como la gestion de los desechos en el marco
de los programas relacionados con los ASC:
integracion en el conjunto de la cadena de suministros
sanitarios;
presentacion de informes, supervision, remuneracion,
gestion del entorno de trabajo, formacion e informacion
de retorno, y celebracion de reuniones orientadas a
mejorar la calidad de los equipos;
disponibilidad de mSalud para apoyar las diferentes
funciones de la cadena de suministro.
Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion:
condicional.

Prioridades en materia de investigacion

En la mayoria de las esferas que se abordan en las directrices

se encontraron pruebas en las que basar una serie de
recomendaciones de politica. No obstante, en varios casos las
revisiones sistematicas pusieron de manifiesto deficiencias
importantes tanto en el alcance como en la certeza de las pruebas, lo
que constituye una oportunidad para establecer prioridades de cara al
programa de investigaciones futuras en el ambito de los ASC.

Las actividades de investigacion que se llevaron a cabo para apoyar
la elaboracion de estas directrices dieron con una falta casi absoluta
de datos probatorios en algunas esferas (por ejemplo, en relacion
con la acreditacion, la contratacion y la promocion profesional de los
ASC, la tipologia adecuada y el tamario de la poblacion destinataria).
En la mayoria de esferas normativas examinadas existen pruebas
—a menudo sustanciales— de que determinadas estrategias de
caracter general (como la educacion basada en competencias,

la supervision de apoyo y la retribucion) resultan eficaces. Sin
embargo, es posible que las pruebas no lleguen al nivel de detalle
suficiente para recomendar intervenciones especificas, es decir, para
establecer cuales son los planteamientos educativos, las estrategias
de supervision o las combinaciones de incentivos financieros y no
financieros mas eficaces en términos absolutos o relativos. Otras
consideraciones transversales que cabe plantear son la ausencia

de evaluaciones econdmicas de las diversas intervenciones bajo
examen y la importancia de efectuar un seguimiento de la eficacia de
las politicas a lo largo del tiempo mediante estudios longitudinales a
mas largo plazo.

En la medida que la mayor parte de las pruebas utilizadas para
elaborar estas directrices se obtuvieron en paises de ingresos
medios y bajos, debe evaluarse la posibilidad de realizar mas

investigaciones en economias avanzadas para establecer si existen
diferencias respecto a los factores contextuales y a la eficacia de
los enfoques que puedan afectar a la aplicabilidad y la posibilidad
de generalizar las opciones normativas y las recomendaciones que
se proponen en las directrices.

Consideraciones relativas a la aplicacion

El punto de partida para disefiar programas e iniciativas eficaces

de ASC es un buen andlisis de situacion en relacion con las
necesidades de la poblacion y los requisitos del sistema de salud.

Los planificadores deben adoptar un enfoque sistémico, que

tome en consideracion las capacidades del sistema de salud y las
necesidades de la poblacion, y defina las funciones de los ASC en
relacion con las de otros trabajadores sanitarios, con el fin de integrar
adecuadamente los programas de ASC en el sistema de salud.

En consecuencia, las iniciativas y programas de ASC deben
adecuarse a politicas mas amplias a nivel nacional en materia de
salud y personal sanitario. Cuando proceda, deben estar ajustados
también a las politicas y marcos nacionales en los ambitos de la
educacion, el empleo y el desarrollo comunitario, a escala sectorial
0 subsectorial.

Los distintos paises deben aplicar una combinacion de politicas
de ASC escogidas en funcion de los objetivos, el contexto y la
arquitectura de cada sistema de salud. Estas directrices no
establecen un plan que pueda aplicarse de forma inmediata.

Hay que entenderlas como un resumen analitico de las pruebas
disponibles que permite configurar un catalogo de opciones y
recomendaciones normativas interrelacionadas. A continuacion es
preciso adaptar y contextualizar estas opciones y recomendaciones
de acuerdo con la realidad de cada sistema especifico de salud.
Por otro lado, las recomendaciones no deben tomarse de forma
aislada. Las distintas politicas deben mantener una coherencia
interna, ya que constituyen otros tantos elementos relacionados

e interconectados que se complementan entre ellos y pueden
reforzarse mutuamente.

Se ha comprobado que el despliegue de ASC es un modelo eficaz
en relacion con el costo. En conjunto, las opciones normativas
que se recomiendan en estas directrices tienen importantes
repercusiones a nivel de costos, y requieren una financiacion
especifica a largo plazo. Paises de todos los niveles de desarrollo
socioecondmico, entre ellos paises de ingresos bajos, han
demostrado que es posible priorizar las inversiones dirigidas

a iniciativas a largo plazo en materia de ASC. En los contextos
pertinentes, los asociados para el desarrollo y los organismos
externos de financiacion deben tratar de coordinar el apoyo que
prestan a programas de ASC, y adecuarlos a las politicas publicas y
los sistemas nacionales de salud.
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La escasez, la distribucion inadecuada, los desequilibrios del
personal sanitario y los problemas relacionados con la calidad y el
desempefio de su trabajo constituyen algunos de los principales
obstaculos que dificultan la ampliacion de servicios e interven-
ciones esenciales de salud (7). Superar estos impedimentos es
crucial para avanzar hacia el logro de todos los objetivos relacio-
nados con la salud, entre ellos la cobertura sanitaria universal y el
Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: «Garantizar una vida sana y
promover el bienestar de todos a todas las edades».

El personal sanitario esta en la base del objetivo relacionado
con la salud, cuya meta 3c consiste en «aumentar considerable-
mente |a financiacion de la salud y la contratacion, el perfeccio-
namiento, la capacitacion y la retencion del personal sanitario
en los paises en desarrollo, especialmente en los paises menos
adelantados y los pequefios Estados insulares en desarrollo» (2).
Por otro lado, las recomendaciones de la Comision de Alto Nivel
sobre el Empleo en el Ambito de la Salud y el Crecimiento Eco-
némico de las Naciones Unidas ponen de manifiesto el creciente
reconocimiento del potencial del sector de la salud para crear
oportunidades de empleo cualificado, en especial para las mu-
jeres, contribuyendo asi a los objetivos de creacion de empleo y
desarrollo econémico (3).

Tras varias décadas en que el interés por esta cuestion se ha
mostrado poco firme, en los ltimos afios no ha hecho mas que
aumentar la atencion que se dedica al potencial de los agentes de
salud comunitarios (ASC) y otros tipos de trabajadores sanitarios
basados en la comunidad para reducir las desigualdades de
acceso a servicios esenciales de salud. La Estrategia mundial

de recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030 de

la OMS, adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2016,
insta a los paises a adoptar una combinacion variada y sostenible
de competencias, y a aprovechar el potencial de los trabajadores
sanitarios de nivel medio basados en la comunidad mediante su
integracion en equipos interprofesionales de atencion primaria.

Varias revisiones sistematicas y otros estudios demuestran la efi-
cacia de diversos tipos de ASC para prestar una serie de servicios
de prevencion, promocion y tratamiento en relacion con la salud
reproductiva, de la madre, el recién nacido y el nifio (4-8), las
enfermedades infecciosas (9), las enfermedades no transmisibles
(10, 11)y las enfermedades tropicales desatendidas (72). Sin em-
bargo, para una prestacion satisfactoria de estos servicios hacen
falta modelos basados en datos probatorios en los que fundamen-
tar la educacion, el despliegue, la remuneracion y la gestion de
los ASC, con el fin de optimizar su desempefio y su contribucion al
sistema de salud en diversos ambitos de servicios. Otras revisio-
nes sistematicas han permitido determinar los enfoques normati-
vos mas eficaces para integrar a los trabajadores sanitarios en los
sistemas de salud y en las comunidades a las que sirven. Cabe
citar a estos efectos los incentivos predecibles, tanto financieros
como no financieros, las intervenciones frecuentes de supervision
de apoyo, la formacion continua y la insercion de los ASC en los
sistemas de salud y las comunidades para las que trabajan, con
funciones claras y canales de comunicacion definidos (73-17).
También hay una buena base empirica para considerar que la
prestacion de servicios esenciales de salud a través de los ASC
puede ser un planteamiento eficaz en relacion con el costo en
diversos contextos (78-20). El empoderamiento de los ASC ofrece
ademas grandes oportunidades para la transicion hacia una ma-
yor equidad de género en el seno de las comunidades.
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El apoyo que reciben los ASC y su grado de integracion en los siste-
mas de salud y en las comunidades varian de un pais a otro y dentro
de un mismo pais; los ejemplos de buenas practicas no siempre se
siguen y las opciones normativas que demuestran mayor eficacia no
se adoptan de manera uniforme.

Aunque deben considerarse parte integral de las estrategias de
atencion primaria y del sistema de salud, los programas de ASC
encuentran a menudo muchos problemas, entre los que cabe citar

la mala planificacion; la indefinicion de las funciones, los requisitos
educativos y las perspectivas profesionales; la ausencia de acredita-
cion, que perjudica a su credibilidad y transferibilidad; la presencia de
multiples agentes en competencia, escasamente coordinados entre si;
la formacion fragmentaria y centrada en enfermedades especificas;

la elevada influencia de los donantes sobre la gestion y la financia-
cion; la desconexion con el sistema de salud; las deficiencias en la
co-ordinacion, supervision, control de calidad y apoyo; y la falta de
reconocimiento de la contribucion de los ASC (27). Estos problemas
pueden tener como consecuencia un desperdicio de capital humano y
recursos financieros: muchas iniciativas bienintencionadas y eficaces
en las que participan los ASC no llegan a integrarse en los sistemas de
salud y se quedan en proyectos piloto o iniciativas a pequefia escala
que dependen en exceso de la financiacion de los donantes; a la in-
versa, también puede ocurrir que las irregularidades en la gestion y el
apoyo que reciben estos trabajadores sanitarios en muchos contextos
se traduzcan en carencias en cuanto a sus capacidades y desempefio.
En consecuencia, el éxito de los programas relacionados con los tra-
bajadores sanitarios basados en la comunidad es muy variable, lo que
impide apreciar plenamente la contribucion que pueden realizar a la
gjecucion de las politicas de atencion primaria de salud.

Mientras que en el caso de los profesionales sanitarios (como los
médicos, las parteras y las enfermeras), se da por supuesta la
aplicacion de funciones basicas de gestion de recursos humanos

como el adiestramiento formal, la acreditacion y la remuneracion,
en el caso de los ASC las politicas y las practicas varian mucho de
un pais a otro en relacion con estas mismas funciones. Es comun
que los ASC reciban una formacion de menor duracién que los pro-
fesionales sanitarios, tengan un ambito de actuacion mas restrin-
gido y en muchos casos carezcan de retribucion, lo que a menudo
significa que lleven una existencia y una actividad marginales
dentro de las politicas publicas o incluso ajenas a estas, en un
contexto de arreglos normativos variables (y a menudo informales)
en cuanto al apoyo que reciben de los sistemas de salud y a su
integracion en ellos. En consecuencia, el valor afiadido que aportan
estas directrices consiste en determinar en qué medida deben
aplicarse a los ASC y a otros trabajadores basados en la comuni-
dad la clase de sistemas y estrategias de gestion de apoyo que se
ofrecen a otros grupos profesionales y, en su caso, de qué modo y
en qué circunstancias deben aplicarse.

Los gobiernos, los asociados para el desarrollo, las organizaciones
de la sociedad civil y las instituciones académicas y de investi-
gacion han expresado una demanda clara de que se amplien los
programas de ASC (22), asi como su voluntad de integrarlos en los
sistemas de salud y su disposicion a coordinar sus actividades en
la medida en que sea necesario (23). Para optimizar el disefio y

el rendimiento de estos programas es preciso definir con claridad
las competencias y funciones de los ASC, asi como un conjunto
de criterios compartidos para brindarles apoyo de forma soste-
nible y facilitar su integracion en los planes y sistemas de salud

a escala nacional y local (20). Las recomendaciones deben estar
basadas en pruebas que permitan concretar mejor aspectos como
la educacion, la reglamentacion, la remuneracion, el desempefio,
la calidad y las perspectivas profesionales de estos trabajadores.
La elaboracion de estas nuevas directrices sobre politica sanitaria
y apoyo al sistema para optimizar los programas de ASC pretende
cubrir esta laguna normativa.
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Los principales destinatarios de estas directrices son los
planificadores y los gestores responsables de disefar y
gestionar las politicas y planes relativos al personal sanitario
a escala nacional y local. A lo largo de todo el documento, las
referencias a las politicas y las medidas a nivel «nacional» o
«de pais» deben interpretarse en funcion de la distribucion de
competencias propia de cada pais entre el ambito nacional y
subnacional.

Los beneficiarios mas directos de estas directrices son los
propios ASC. Es razonable esperar que contribuyan a incre-
mentar el reconocimiento de estos grupos ocupacionales,
como también a proporcionarles una formacion adecuada y
coordinada, aumentar su integracion en el sistema de salud
y en la comunidad, y mejorar sus condiciones de empleo

y de trabajo.

El alcance y la penetracion de los programas de ASC varian
enormemente de un pais a otro y dentro de un mismo pais. En
la mayoria de Estados Miembros de la OMS no existen datos
fiables y exhaustivos acerca de estos trabajadores sanitarios,
aunque en general se incorporan en el ambito de los servi-
cios de atencion primaria de salud, sobre todo con objeto de
ampliar el acceso a los servicios esenciales de salud de las
regiones subatendidas, como las regiones rurales y aisladas,

Entre el plblico destinatario secundario cabe mencionar a los
asociados para el desarrollo, los organismos de financiacion,
las iniciativas mundiales en pro de la salud, los donantes, los
investigadores, las organizaciones de ASC, los propios ASC, las
organizaciones de la sociedad civil, los sectores interesados
dentro de la comunidad y los activistas que financian, apoyan y
defienden una participacién mayor y mas eficiente de los ASC
en la prestacion de los servicios de salud, contribuyen a hacerla
efectiva o realizan investigaciones sobre ella.

las poblaciones marginadas, las comunidades pastorales y
ndémadas, y los suburbios urbanos.

Al margen de los ASC, el principal grupo beneficiario de estas
directrices son las personas y comunidades que viven en

los entornos anteriormente mencionados y que a menudo no
disponen de un acceso equitativo a la atencion primaria de
salud y otros servicios, y en consecuencia van a la zaga en
cuanto a cobertura de servicios sanitarios y resultados de
salud, asi como en cuanto a desarrollo en un sentido mas
general. En consecuencia, estas directrices pueden contribuir a
reducir las inequidades que sufren estas poblaciones a través
del fortalecimiento de la capacitacion, motivacion, desempefio
y gestion de los ASC y de la mejora de la sostenibilidad de

los programas, lo que puede contribuir a su vez a ampliar la
cobertura efectiva de las intervenciones esenciales de salud.
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La finalidad general de estas directrices es ayudar a los
gobiernos nacionales y los asociados nacionales e internacio-
nales a mejorar el disefio, ejecucion, rendimiento y evaluacion
de los programas de ASC, con el fin de contribuir al logro
progresivo de la cobertura sanitaria universal.

Los objetivos especificos de las directrices son los siguientes:
aportar recomendaciones que tengan en cuenta las
diferencias de género en relacion con la seleccion,
educacion, formacion continua, coordinacion con otros
trabajadores sanitarios, gestion, supervision, mejora del

La falta de claridad de la nomenclatura y las clasificaciones
complica el discurso normativo en relacion con los ASC: la
expresion «agentes de salud comunitarios» se usa a menudo de
forma genérica para referirse a diversos tipos de trabajadores
sanitarios, con y sin formacion técnica, formales e informales,
remunerados y no remunerados.

desempefio, incentivacion, remuneracion, gobernanza
e integracion en el sistema sanitario y en la comunidad
de los ASC;

identificar factores a tener en cuenta a nivel de
contexto y consideraciones pertinentes en materia de
aplicacion y evaluacion a nivel normativo y de sistema;
sugerir instrumentos para apoyar la aplicacion de las
recomendaciones por parte de los paises en el marco
de la planificacion y ejecucion de programas de ASC y
sefalar lagunas en los datos probatorios que cabe
priorizar en investigaciones futuras.

De acuerdo con la definicion oficial que establece la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en su Clasificacion
Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), los agentes de
salud comunitarios constituyen un grupo ocupacional especifico
(CIUO 3253) integrado en la categoria de los profesionales de la
salud asociados




Recuadro 1. Definicion de agentes de salud comunitarios (CIUO 3253) segun la OIT

Descripcion principal

Los agentes de salud comunitarios desempefan funciones de educacion sanitaria y envio de pacientes en relacion con una am-
plia gama de servicios, y brindan apoyo y asistencia a comunidades, familias y personas a través de medidas de salud preventiva
y del acceso a servicios adecuados de asistencia social y tratamiento de salud. Constituyen un puente entre los dispensadores
de servicios sanitarios, sociales y comunitarios y las comunidades que pueden tener dificultades para acceder a ellos.

Descripcion de las tareas

Las siguientes son algunas de las tareas que realizan: a) brindar educacion a las comunidades y las familias sobre cuestiones de
salud como la planificacion familiar, el control y el tratamiento de las enfermedades infecciosas, la prevencion de intoxicaciones,
los factores de riesgo del VIH y las medidas para evitar su transmision, los factores de riesgo asociados al abuso de sustancias,
la violencia doméstica y la lactancia materna; b) ayudar a las familias a lograr las competencias y los recursos necesarios para
mejorar su estado de salud, funcionamiento interno y autosuficiencia; ¢) emprender campanas de divulgacion dirigidas a mujeres
embarazadas, incluidas las que no reciben atencion prenatal u otros servicios comunitarios, asi como a otros grupos de pobla-
cion de alto riesgo, para ayudarlas a acceder a la atencién prenatal y otros servicios de atencion de salud; d) asegurarse de que
los padres entienden la necesidad de que los nifios sean inmunizados y reciban una atencion sanitaria periddica; €) trabajar con
padres y madres en los hogares para mejorar su interaccion con sus hijos y mejorar su comprension de lo que es el desarrollo
normal del nifio; ) proporcionar recomendaciones y educacion en materia de saneamiento e higiene para limitar la propagacion
de las enfermedades infecciosas; g) almacenar y distribuir suministros médicos para prevenir y curar enfermedades endémicas
como el paludismo y la tuberculosis y ensefar a los miembros de la comunidad a utilizar dichos productos; /) ayudar a las fami-

lias a acceder a servicios médicos y otros servicios de atencion de salud (24).

El caracter genérico de las definicion y los limites difusos que
existen entre estos trabajadores sanitarios, el uso de términos
que se solapan en la bibliografia (como «agentes de salud no
especializados», «trabajadores sanitarios de primera linea»,
«dispensadores proximos a la comunidad»), asi como la existencia
de politicas muy distintas en cuanto al alcance de sus funciones,
la educacion que deben recibir y la relacion que mantienen con
los sistemas de salud, han contribuido a socavar los esfuerzos
dirigidos a fortalecer los sistemas de prestacion de servicios a
nivel comunitario (73).

La clasificacion de acuerdo con los grupos ocupacionales CIUO

no siempre coincide con los nombres oficiales que reciben los
empleos en las distintas jurisdicciones: en algunos contextos, la
expresion «agente de salud comunitario» u otra parecida se utiliza
para referirse a trabajadores sanitarios que de acuerdo con la
clasificacion CIUO de la OIT deberian recibir el nombre de profe-
sionales de enfermeria y parteria (CIUO 3221 y 3222), practicantes
paramédicos (CIUO 2240), profesionales de medicina tradicional

y alternativa (CIUO 3230), y otros. Por otro lado, algunos traba-
jadores sanitarios que desempefian funciones que encajan en la
categoria ClU03253 de agentes de salud comunitarios pueden
recibir una clasificacion y un nombre distintos en un determinado
pais o jurisdiccion (por ejemplo, funcionario comunitario de salud,
promotor, ayudante, educador o voluntario).

Teniendo en cuenta la ambigliedad que rodea al uso de la expresion
«agente de salud comunitario» y los limites difusos que la separan
de otros tipos de trabajadores de salud basados en la comunidad,
tanto estas directrices como la metodologia asociada que se empled
en las revisiones de la bibliografia fueron elaborados a partir de una
estrategia de busqueda que abarca un amplio abanico de términos
ademas de la expresion «agente de salud comunitario», y en la que
caben tanto los ASC (de acuerdo con las definicion CIUO de la OIT)
como otros tipos de trabajadores sanitarios basados en la comuni-
dad. Eso significa que estas directrices se refieren principalmente a
los ASC, pero que son aplicables también a otros tipos de trabajado-
res sanitarios que en el contexto del presente documento se definen
como «trabajadores sanitarios basados en las comunidades (es
decir, que llevan a cabo actividades fuera de los centros de atencion
primaria de salud o que lo hacen en puestos de salud periféricos
que no cuentan con médicos o enfermeras) que pueden ser remu-
nerados o voluntarios, que no son profesionales y que han recibido
algun tipo de formacion, siempre inferior a los dos afios de duracion,
aunque no hayan sido mas que unas horas» (25). La estrategia
de busqueda completa empleada en la revision de la bibliografia

y , asi como la metodologia detallada, incluidos
los criterios de inclusion y exclusion, proporcionan detalles adicio-
nales acerca de la base de datos probatorios que se utilizo para ela-
borar estas directrices. Pueden encontrarse detalles metodologicos
adicionales en la seccion dedicada a esta cuestion en las revisiones
sistematicas adjuntas.
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Esta es una directriz mundial de la OMS, y por lo tanto no se
establecieron restricciones en el alcance geogréafico de las
recomendaciones, como tampoco en las estrategias de
busqueda de las revisiones bibliograficas que se encargaron.

Cabe observar, sin embargo, que la mayoria de los estudios inclui-
dos en las 15 revisiones sistematicas relativas a las cuestiones de
politica se refieren a experiencias con ASC que han tenido lugar
en el Africa subsahariana y en Asia meridional, y que las demas
regiones estan peor representadas, en especial los paises de in-
gresos altos, sobre los que hay escasos estudios disponibles (con
la notable excepcion de los Estados Unidos de América, donde

se han llevado a cabo varios estudios) . Todo ello tiene
consecuencias para la posibilidad de generalizar las pruebas en-
contradas y aplicarlas en contextos distintos a los que se refieren
primariamente. Estas cuestiones se tratan con mas detalle en el

apartado dedicado a la interpretacion y aplicacion de las distintas
recomendaciones.

Las distintas revisiones se estructuraron de acuerdo con el
enfoque normalizado «poblacion, intervencion, comparacion,
resultado» (PICO, por sus siglas en inglés). Se establecio que el
entorno de referencia para las preguntas eran las comunidades
subatendidas, en vista de la funcion especialmente importante
que pueden desempefiar los ASC en estos entornos, y teniendo
en cuenta que puede haber comunidades subatendidas en paises
de cualquier nivel de desarrollo socioeconémico. No obstante,
muchas recomendaciones se refieren a medidas y politicas que
afectan al conjunto del sistema de salud, lo que les confiere una
pertinencia mas amplia y las vuelve aplicables a un pais o una
jurisdiccion entera.

Distribucion geografica de los estudios incluidos en las 15 revisiones sistematicas

sobre las preguntas PICO

Localizacion de los estudios incluidos:

1.3. 50 mas
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Las directrices adoptan un enfoque que abarca el conjunto del
sistema de salud. En concreto, identifican los factores instru-
mentales a nivel normativo y sistémico que permiten optimizar
el disefio y el rendimiento de las iniciativas en materia de ASC;
dentro de esta estructura general, se adopt6 un enfoque que
tenia en cuenta el género y el trabajo decente, sobre todo en re-
lacién con las recomendaciones mas pertinentes a estos efectos.
Las 15 preguntas de politica en las que se basé la investigacion y
el desarrollo de las recomendaciones pueden organizarse en tres
grandes categorias:
Seleccion, educacion y acreditacion
En cuanto a la seleccion de los ASC para la formacion
previa al servicio, ¢qué estrategias de seleccion deberian
aplicarse, y con preferencia sobre qué otras estrategias?
En cuanto a la formacion previa al servicio que reciben los
ASC, ;deberia tener una duracion mayor o menor?
En cuanto a la formacion previa al servicio que reciben
los ASC, ¢deberian incluirse competencias especificas o
inespecificas en el plan de estudios?
En cuanto a la formacion previa al servicio que reciben los
ASC, ;deberian emplearse o no modalidades especificas
de imparticion?
En cuanto a los ASC que han recibido formacion previa
al servicio, ¢deberian recibir 0 no un certificado oficial
basado en competencias?
Gestion y supervision
En el contexto de los programas de ASC, ;qué estrategias
de supervision de apoyo deberian adoptarse, y con
preferencia sobre qué otras estrategias?
En el contexto de los programas de ASC, ;deberia estar
retribuido o no el trabajo de los ASC en ejercicio?
En el contexto de los programas de ASC, ¢deberian tener
un contrato formal o no los ASC en ejercicio?
En el contexto de los programas de ASC, ¢ deberian
ofrecerse oportunidades o marcos de promocion
profesional o no a los ASC en ejercicio?
Integracion en el sistema de salud y las comunidades
y apoyo por parte de estos
En el contexto de los programas de ASC, ¢;deberia
establecerse un tamafio de poblacién destinataria
0 no?
En el contexto de los programas de ASC, ;deberian
los ASC en ejercicio recopilar, cotejar y utilizar datos
sanitarios o no?
En el contexto de los programas de ASC, ;deberian
trabajar los ASC en ejercicio en un sistema basado en
equipos de multiples cuadros o de un solo cuadro?

En el contexto de los programas de ASC, ¢son eficaces las
estrategias de participacion comunitaria para mejorar su
desempefio y aprovechamiento?

En el contexto de los programas de ASC, ;deberian
movilizar los ASC en ejercicio recursos de la comunidad
en su conjunto en beneficio de la salud o0 no?

En el contexto de los programas de ASC, ;qué estrategias
deberian emplearse para garantizar una adecuada
disponibilidad de productos basicos y material fungible, y
con preferencia sobre qué otras estrategias?

Ninguna de estas preguntas se ha abordado en las directrices
previas de la OMS y constituyen el principal centro de interés
en estas directrices.

Al elaborar estas directrices no se llevé a cabo un analisis
critico de las pruebas disponibles en relacion con los servicios
especificos de salud que pueden dispensar los ASC de
acuerdo con las normas de calidad establecidas, y por lo tanto
no contienen recomendaciones en este sentido. Los datos
probatorios publicados y las directrices de la OMS existentes
recomiendan la delegacion de determinadas tareas relacionadas
con la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la atencion,
por ejemplo en el caso del VIH, |a tuberculosis, el paludismo y
otras enfermedades transmisibles y no transmisibles; diversos
servicios de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil;

la higiene y el saneamiento; la garantia de la observancia

del tratamiento por parte de los clientes; la rehabilitacion y

los servicios dirigidos a personas con discapacidades; y la
promocidn y facilitacion del acceso a los servicios por parte de
los grupos subatendidos y . Las directrices
existentes (y futuras) de la OMS en relacion con enfermedades
especificas siguen siendo la fuente primaria de orientaciones
normativas acerca de qué servicios de prevencion, promocion,
diagnéstico, curacion y atencion pueden prestar los ASC de forma
eficaz

Ademas de realizar intervenciones a nivel personal y familiar,

hace tiempo que se reconoce el potencial de los ASC para ejercer
un papel social y politico a nivel comunitario en relacion con los
determinantes sociales de la salud, con el fin de transformar las
condiciones de vida y la organizacion de la comunidad. Cabe incluir
en esta dimension la identificacion participativa con los problemas
de salud compartidos por la comunidad y la reorientacion de la
concepcion y el modelo de la atencion de salud (26, 27).
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Figura 2: Servicios de atencion primaria de salud sobre los que existen pruebas de prestacion

eficaz por parte de los ASC

Salud de la madre y el recién nacido

Reducir la mortalidad y la morbilidad neonatal
mediante atencion preventiva y curativa en

el hogar

Promover los comportamientos y los servicios
relacionados con la salud reproductiva, . .
de la madre, el recién nacido y el nifio, Salud infantil

Salud sexual
y reproductiva

Proporcionar anticonceptivos, aumentar
la utilizacion de la planificacion familiar

Salud mental

Realizar intervenciones psicoldgicas y
psicosociales para tratar o prevenir
trastornos mentales, neuroldgicos o
vinculados al abuso de sustancias

Salud publica y Seguridad
Sanitaria Mundial

Trabajar como intermediarios
culturales y facilitar el acceso
de los pacientes a la atencion
en el caso de los grupos
desatendidos

Traumatismos y
atencion quiruargica

incluida la atencion prenatal y la
promocion de la lactancia materna

Aplicacion de la inmunizacion,
gestion integrada de las
enfermedades del recién nacido y
el nifio (por ejemplo, el paludismo,
la neumonia, la diarrea)

Educacion sanitaria

Enfermedades transmisibles

Prevencion, diagnostico, tratamiento y
atencion del paludismo y la tuberculosis

Asesoramiento, tratamiento y atencion
en relacion con el VIH/SIDA

Control de las enfermedades tropicales
desatendidas (ulcera de Buruli),
prevencion de la gripe

Enfermedades no
transmisibles

Cambios de comportamiento (cambios
de dieta, actividad fisica)

Aumento de la utilizacion de la atencion
(cribado del cancer, concertacion y
mantenimiento de citas)

Gestion y atencion de la diabetes,
la hipertension y el asma




La elaboracion de estas directrices estuvo dirigida por el Departamento de Personal Sanitario de la sede de la OMS, de conformidad con
los procedimientos y requisitos establecidos en el Manual para la elaboracion de directrices de la OMS (28).

Se cred un Comité Directivo (CD) cuya mision era supervisar y
dirigir el proceso de elaboracion de las directrices, y en el que
estuvieron representadas las seis regiones de la OMS y diversos
departamentos; el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) también estuvo representado en el CD

. E1 CD impulso el desarrollo inicial de conceptos y preparo la
propuesta de planificacion de las directrices, eligio a los miembros
del Equipo para la Elaboracion de Directrices (EED) y del Grupo
Externo de Revision (GER), facilito las reuniones del EED, elabord
el primer proyecto de documento de las directrices y llevo a cabo
las subsiguientes rondas de revisiones en base a las aportaciones
y comentarios del EED y el GER.

El EED, cuyos miembros fueron elegidos directamente por el CD
sobre la base de los criterios de seleccion que se establecen en

el Manual para la elaboracion de directrices de la OMS, recibid

el encargo de precisar el alcance de las directrices, revisar los
resumenes de pruebas y elaborar las recomendaciones. Entre sus
miembros habia expertos en la materia, investigadores académicos,
usuarios finales potenciales como por ejemplo planificadores de
politicas de distintos Gobiernos, ASC, sindicatos del sector sanitario
y representantes de asociaciones profesionales, y expertos en la
elaboracion de directrices

Los integrantes del GER se eligieron a través de una convocatoria

abierta de manifestaciones de interés y de un proceso competitivo
de seleccion, en el que se valord la capacidad técnica para con-
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tribuir al examen colegiado de las directrices

. La funcion del GER consistio en llevar a cabo un examen
colegiado de un proyecto del documento de las directrices elabo-
rado por el CD y el EED.

De acuerdo con los requisitos fijados por la OMS, se recolectaron
y gestionaron las declaraciones de intereses de los miembros del
EED y del GER. Los intereses declarados no se consideraron un
obstaculo para la elaboracion o la revision de las recomendaciones
(pueden encontrarse mas detalles sobre esta cuestion en el

. Los tres érganos (CD, EED, GER) contaban con una
representacion equilibrada en términos geograficos, de sectores
interesados y de género.

En octubre de 2016, el EED mantuvo una reunion de dos dias en
Ginebra (Suiza) para fijar el alcance de las directrices mediante la
determinacion de las preguntas relativas a la poblacion, la inter-
vencion, la comparacion y el resultado (PICO, por sus siglas en in-
glés) que guiarian la basqueda de pruebas, y aportar orientaciones
acerca de la metodologia a seguir en las revisiones sistematicas
de la bibliografia.

Antes de la primera reunién del EED se celebrd una audiencia
publica sobre el alcance de las directrices, como resultado de

la cual se recibieron mas de 60 contribuciones. El EED examin6
estas contribuciones en sus deliberaciones y decidié ampliar el
alcance de las directrices desde una lista inicial de 10 preguntas
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PICO hasta una lista final de 15. La segunda reunion del EED tuvo
lugar en diciembre de 2017, en Addis Abeba (Etiopia), con el fin de
analizar los resimenes de pruebas y formular las recomendacio-
nes de las directrices.

Al elaborar los cuadros de pruebas a decisiones, el EED tuvo en
cuenta las pruebas y otros elementos como la magnitud de los
efectos, la ponderacion de beneficios y perjuicios, los costos y la
eficacia en relacion con estos, las implicaciones para la equidad
en materia de salud, la aceptabilidad y la viabilidad.

En relacion con la direccion y la fuerza de las recomendaciones,
el EED siempre traté de adoptar sus decisiones sobre la base del
debate para llegar a un consenso. En la mayoria de los casos se
pudo llegar de este modo a una decisidn unanime y no hizo falta
ninguna votacion explicita para adoptar la mayoria de las recomen-
daciones bajo consideracion. Cuando la certeza de las pruebas era
baja 0 muy baja, se asigné casi siempre una fuerza condicional a la

recomendacion correspondiente. No obstante, la consideracion de
otros factores, como los derechos de los trabajadores sanitarios, la
equidad y cuestiones de género, hizo que en algunos casos el EED
estableciera una recomendacion fuerte a pesar de que la certeza
de las pruebas fuera baja 0 muy baja. Siempre que se propusieron
recomendaciones fuertes a pesar de que la certeza de las pruebas
era baja o muy baja, el EED llevd a cabo una votacion explicita, cuyo
resultado se detalla en las secciones dedicadas a recomendaciones
especificas. En los casos en que se realizd una votacion, la mayoria
se fijo en el 80% o mas de los miembros con derecho a voto pre-
sentes en la reunion del EED.

Tras la segunda reunion del EED, el CD prepar6 un proyecto del
documento de las directrices que fue posteriormente revisado
por el EED y el GER, en un proceso iterativo de revision y perfec-
cionamiento del proyecto hasta que fue formalmente presentado
al Comité de Examen de Directrices de la OMS, que aprobo el
documento el 20 de junio de 2018.

Para apoyar la elaboracion de estas directrices se encargd de forma especifica la recopilacion de tres tipos de pruebas, que se tomaron

como la principal base de informacién:

Se elabord un resumen de la bibliografia pertinente
sobre la base de una revision sistematica de las
recensiones bibliograficas publicadas (29); se
examinaron 11 bases de datos en busca de estudios
criticos publicados entre el 1 de enero de 2005 y el

15 de junio de 2017. Se incluyeron todos los estudios
criticos relativos a ASC que tuvieran menos de dos afios
de formacion. El equipo encargado de la revision evalud
la calidad metodolégica de los estudios de acuerdo con
los criterios AMSTAR y notifico sus conclusiones sobre
la base de las normas PRISMA.'

Se llevo a cabo una revision sistematica de la
bibliografia para cada una de las 15 preguntas PICO.
Se buscaron estudios pertinentes en 8 bases de datos
electronicas: Medline, Embase, la Biblioteca Cochrane,
CINAHL, PsycINFO, LILASC, Global Index Medicus

y POPLINE. Ademas, se examino la bibliografia no
convencional de 3 bases de datos (OpenGrey, TROVE

y Google Scholar). Las 15 revisiones sistematicas
relativas a las 15 preguntas PICO partieron de la base
de una blsqueda inicial dirigida a encontrar todos

los estudios posibles relacionados con los ASC en
todos los paises ; posteriormente se realiz6
una busqueda entre los resultados para encontrar
estudios de interés especifico para las 15 preguntas
PICO. Ademas, se llevd a cabo una 16.2revision con
el fin de cotejar los factores comunes en relacién con
cuestiones de viabilidad, aceptabilidad y ejecucion.
Se establecieron criterios especificos de inclusion y
exclusion y se aplicaron de forma sistematica en las
revisiones . La metodologia empleada en
las revisiones tratd de estratificar las pruebas a partir
de una serie de criterios que clasificaban a los ASC
en funcion de caracteristicas como su funcion, nivel
de formacion, situacion laboral y remuneracion. Las
revisiones adoptaron una metodologia comun, que
incluia la evaluacion de la certeza de las pruebas

a través de perfiles GRADE, el uso del instrumento
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgos, la escala
de Newcastle-Ottaway del método Confidence in

the Evidence from Reviews of Qualitative Research
(CERQual) del grupo GRADE.

2 AMSTAR = Assessment of Multiple Systematic Reviews (evaluacion de multiples revisiones sistematicas); PRISMA = Preferred Reporting Items of
Systematic Reviews and Meta-Analyses (elementos de informacion preferidos para revisiones sistematicas y metanalisis).
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Se realizd una encuesta sobre percepciones de las partes Humanos para la Salud de la OMS; la plataforma en linea
interesadas para evaluar la importancia relativa de los distintos de Healthcare Information For All (HIFA); y los participantes

resultados, asi como la viabilidad y aceptabilidad de las en la Institutionalizing Community Health Conference que se
intervenciones bajo consideracion en las directrices celebrd en Sudafrica en 2017. Se buscaba la participacion
resultantes (30). de partes interesadas que estuvieran implicadas directa o

indirectamente en la ejecucion de programas de ASC en los
Se distribuyo entre las partes interesadas una encuesta en linea  paises. Las respuestas se clasificaron en base a una escala
autoadministrada en dos idiomas, inglés y francés, a través Likert de 9 puntos (en la que 9 correspondia al nivel mas alto de
de tres canales principales: la lista de contactos de Recursos importancia, aceptabilidad o viabilidad, y 1 al nivel mas bajo).

Estrategia general de busqueda en relacion con las 15 preguntas PICO

Categoria PICO Enfoque

Poblacion Se incluyeron en el proyecto los estudios centrados en los ASC que cumplian con los criterios especificos de inclusion fijados. Esta
blsqueda general se realizo en relacion con todas las preguntas PICO incluidas en este proyecto.

Intervencion Se desarrollaron cadenas de busqueda adaptadas al formato PICO para encontrar las intervenciones incluidas en cada una de las
15 revisiones sistematicas. Cada una de estas estrategias especificas de busqueda se combind con la blsqueda general para
configurar la estrategia de blsqueda final para cada tema objeto de revision sistematica.

Comparacion No se utilizaron mas términos de bisqueda para limitar los resultados a unas condiciones de comparacion especificas. Se incluyeron
todos los estudios, con independencia de las comparaciones notificadas.

Resultado(s) No se utilizaron mas términos de blsqueda para limitar los resultados a resultados especificos. Se incluyeron todas las publicaciones,
con independencia de los resultados notificados.

Diseiio de estudio En las 15 revisiones sistematicas se incluyeron todos los disefios de estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Incluidos Excluidos

Publicaciones que informan de un estudio Las publicaciones que no informan de un estudio, como por ejemplo los
articulos de opinion, los editoriales, los resiimenes de congresos; los estudios
de casos individuales; las cartas; los materiales de promocion

Estudios centrados en ASC en gjercicio: Estudios centrados en trabajadores distintos de los ASC, como enfermeras,
e ASC que llevan a cabo actividades de base poblacional relacionadas médicos, auxiliares de enfermeria con capacitacion formal; asistentes
con la salud en su comunidad médicos; trabajadores paramédicos en servicios de emergencia y de
e actividades que tienen lugar en una comunidad con la que mantienen bomberos; otros auxiliares, como trabajadores de nivel medio y profesionales
un vinculo directo (viven en la comunidad; responden ante ella) de la salud segun definicion propia o paraprofesionales de la salud;
e ASC que no han recibido capacitacion formal, o solo de nivel basico; curanderos tradicionales, sanadores espirituales y complementarios y

esta formacion puede estar reconocida por los servicios de salud o por parteras tradicionales
una autoridad certificadora, pero no debe corresponder a un programa

» . o ) X Estudios centrados en ASC que no estan en ejercicio (por ejemplo retirados o
o certificado de educacion terciaria (grado, diploma, titulo, curso

- desempleados)
certificado, etc.).
Estudios realizados en paises de ingresos altos y en paises de ingresos
medios y bajos
Estudios realizados en entornos de comunidades subatendidas (segun la Estudios realizados en entornos de comunidades bien atendidas
estimacion de los autores de los estudios primarios)
Estudios realizados entre la poblacion general Estudios realizados en entornos de poblaciones especificas (por ejemplo

campamentos de refugiados, poblaciones némadas)

Estudios publicados en inglés Estudios publicados en idiomas distintos del inglés
Estudios publicados en 1990 o mas tarde Estudios publicados antes de 1990
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A través de un proceso competitivo se selecciond a un equipo
internacional con base en la Universidad Johns Hopkins para
que llevara a cabo una revision sistematica de las revisiones.

El objetivo de este analisis era compendiar los conocimientos
actuales sobre el mejor modo de disefar y aplicar programas
de ASC en los sistemas de salud. El equipo encargado de la
revision encontrd 122 revisiones pertinentes (75 revisiones
sistematicas, 34 de las cuales eran metanalisis y 47 revisiones
no sistematicas). Los programas de ASC sobre los que
trataban esos andlisis diferian en cuanto a las intervenciones
realizadas, asi como en cuanto a la seleccion, formacion,
supervision, remuneracion e integracion en el sistema de
salud de los ASC implicados. Algunos factores que parecian
promover resultados positivos en los programas de ASC eran
la integracion en las comunidades (que fomenta que los
miembros de las comunidades se identifiquen con el programa

Tras un proceso de concurso publico, se selecciond el Centre for
Evidence and Implementation, en consorcio con la Universidad

de Melbourne, Campbell Collaboration, 1a Iniciativa Internacional
para la Evaluacion del Impacto (3ie), la Universidad de Toronto, la
Universidad de Newcastle, la Universidad de Sidney, la Universidad
de Adelaide, la Universidad de lowa, los Institutos Americanos de
Investigacion y la Universidad Aga Khan, para llevar a cabo las
revisiones sistematicas en relacion con las 15 preguntas PICO
escogidas por el EED.

y mantengan una relacion positiva con los ASC), la supervision
de apoyo, la formacion continua, la adecuacion del apoyo
logistico y los suministros disponibles, y la integracion en el
sistema de salud. El equipo encargado de la revision encontrd
algunas lagunas en las pruebas, como por ejemplo en relacion
con los derechos y las necesidades de los ASC, la eficacia de
los modelos para su formacion y supervision, la capacidad

de los ASC para promover el cambio en las comunidades, la
influencia de la descentralizacion del sistema sanitario, la
responsabilizacion social y la gobernanza. En la medida en que
las pruebas examinadas procedian de revisiones encargadas
de forma independiente, la mayoria de las conclusiones de la
revision sistematica no se referian a las cuestiones especificas
planteadas en las preguntas PICO, aunque en algunos casos
aportaron pruebas complementarias e informacion contextual
Util en relacion con algunas de ellas.

En total, se incluyeron 137 estudios en las revisiones de las 15
preguntas PICO, de un total de 87 933 resiimenes que cumplian
con los criterios de la busqueda inicial .Algunas
revisiones encontraron varias decenas de articulos que cumplian
con sus criterios, mientras que otras terminaron por no incluir
ninguno. A pesar de que se llevd a cabo un esfuerzo deliberado
en este sentido, la mayoria de los estudios seleccionados no
aportaban suficiente informacion sobre las caracteristicas de los
ASC para permitir una estratificacion de las conclusiones y las
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recomendaciones resultantes de acuerdo con las caracteristicas
de los ASC, como por ejemplo sus funciones, nivel formativo

y retribucion. Una limitacién importante de las revisiones
sistematicas centradas en las preguntas PICO era que solo se
incluian los estudios escritos en inglés. No obstante, los datos
probatorios sobre los ASC publicados en idiomas distintos del
inglés se encontraban recogidos en la revision de revisiones,
cuya estrategia de blsqueda no incluia ninguna restriccion en
cuanto al idioma, y que habia sometido a examen cuatro estudios
publicados en portugués. La revision de revisiones también
recogia pruebas —de forma indirecta, a través de los estudios
identificados— sobre los estudios primarios publicados en
diversos idiomas.

Los resultados detallados en relacion con las pruebas y sus
implicaciones normativas se clasifican en base a las preguntas
PICO y se examinan con mas detalle en la préxima seccion,
dedicada a las recomendaciones de las directrices. En el

sitio web de la OMS se puede consultar el texto completo de
los proyectos de revision bibliografica. Ademas, las lagunas
detectadas en los datos probatorios como resultado de las
revisiones sistematicas se han recogido de forma unificada

en la seccion dedicada a esta cuestion.

La validacion y la inspeccion de la calidad de las revisiones
sistematicas se llevaron a cabo sobre la base del examen
colegiado del departamento que las encargo (el Departamento
de Personal Sanitario de la OMS), otros miembros del CD y
algunos miembros del EED y el GER.

Figura 3: Diagrama PRISMA de los estudios examinados por las revisiones sistematicas
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% Los proyectos de las revisiones bibliograficas se encuentran disponibles para consulta y referencia, a efectos de contextualizar el contenido de

estas directrices. Las revisiones sistematicas también se presentaran

a publicaciones revisadas por expertos, por lo que se podrian introducir

modificaciones adicionales como resultado del examen colegiado y del proceso editorial.
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Se llevo a cabo una encuesta entre las partes interesadas para
evaluar la aceptabilidad y viabilidad de las opciones normativas
sometidas a consideracion en las directrices, con miras a
fomentar la asimilacion y utilizacién de las recomendaciones
resultantes.

Se obtuvieron 96 respuestas en total, principalmente de
planificadores de politicas, gestores e investigadores implicados
en el disefo, aplicacion, seguimiento y evaluacién de programas
de ASC. La mayoria de los participantes eran de la Region de
Africa; una de las limitaciones que se detectaron fue que los
propios ASC no estaban adecuadamente representados en

este grupo. Todos los resultados de las intervenciones de ASC
se consideraron como minimo importantes, y en varios casos

recibieron la calificacion de cruciales. Los resultados que mas a
menudo recibieron esta calificacion fueron la ampliacion de la
cobertura y la mejora de la calidad de los servicios de salud que
prestan los ASC. La mayoria de intervenciones a nivel de politica y
sistema de salud que se abordan en estas directrices también se
consideraron aceptables y viables, aunque ambas calificaciones
se consideraron inciertas en el caso de intervenciones como la
introduccion de atributos esenciales y deseables en el proceso de
seleccion de ASC para la formacion previa al servicio; ejemplos de
estos atributos serian la seleccion en base a la edad y a un nivel
minimo de educacion secundaria. Los resultados de la encuesta
-presentados en el anexo 5- sirvieron para guiar al EED en la
elaboracion de los cuadros de pruebas a decisiones, y en ultimo
término en la eleccion de las recomendaciones.




Recomendacion 1: Seleccion para la formacion previa al servicio

Recomendacion 1A

La OMS recomienda que se apliquen los siguientes criterios en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:

* nivel educativo minimo adecuado para la(s) tarea(s) planteada(s);

e pertenencia a la comunidad destinataria y aceptacion dentro de esta;

» equidad de género, en funcion del contexto (considerar la posibilidad de aplicar criterios de accion afirmativa para seleccionar
preferentemente a mujeres con el fin de empoderarlas y, alli donde proceda por motivos culturales, de garantizar la aceptabilidad de los

servicios por parte de la poblacion o grupo destinatario); y

e atributos personales, capacidades, valores, experiencias vitales y profesionales de los candidatos (por ejemplo, sus capacidades
cognitivas, integridad, motivacion, aptitudes interpersonales, compromiso demostrado con el servicio a la comunidad y vocacion de

servicio publico).

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Recomendacion 1B

La OMS recomienda que no se utilicen los siguientes criterios en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:

e edad (salvo que asi lo exijan las politicas nacionales en materia de educacion y trabajo).

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Recomendacion 1C

La OMS recomienda que no se utilicen los siguientes criterios en la seleccion de los ASC para la formacion previa al servicio:

e estado civil.

32

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Antecedentes de la recomendacion
Un proceso eficaz de captacion y seleccion para la formacion
previa al servicio puede mejorar el desempefio de los ASC y la
calidad de los servicios dispensados. Los criterios de seleccion
pueden variar en funcion de las caracteristicas sociodemograficas
propias de la comunidad considerada o de la intervencion de que
se trate. En el caso de los programas a gran escala en el ambito
de los ASC, se tienen en cuenta en general los criterios de la
edad, el género, el nivel de formacion, los resultados académicos,
el estado civil y la localizacion geografica (37). Se considera en
general que la participacion de la comunidad destinataria en el
proceso de captacion de los ASC garantiza que estos despierten
mayor confianza y gocen de mejor aceptacion en ella.

Justificacion de la recomendacion

El EED pondero los beneficios y perjuicios de establecer criterios
de seleccion para la inscripcion de candidatos en la formacion
previa a poder prestar servicio en calidad de ASC. El punto de
vista de consenso dentro del EED era que la seleccion de las
personas mas adecuadas para convertirse en ASC es crucial
para el éxito de las intervenciones sanitarias dentro de la
comunidad. No obstante, la eleccion de los criterios pertinentes
dependera de las pruebas disponibles sobre su eficacia, asi
como de consideraciones normativas mas generales en materia
de valores y preferencias, que pueden variar considerablemente
en funcion del contexto.

Por otro lado, el EED sefal6 que esta recomendacion afecta a
cuestiones relativas a los derechos humanos, y en particular al
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derecho fundamental a la igualdad de oportunidades y de trato en
el empleo u ocupacion (32).

En conjunto, y sobre la base de una evaluacion de las pruebas
disponibles, de su propia experiencia y de un enfoque centrado en
los derechos, el EED concluy6 que cabe esperar mas beneficios
que perjuicios como resultado de la seleccion de los ASC para la
formacion previa al servicio en base a atributos y capacidades
personales tales como la motivacion, la integridad, las aptitudes
interpersonales, la pertenencia a la comunidad y la aceptacion
dentro de esta gracias a la participacion de la propia comunidad
en el proceso de seleccion, y un nivel educativo minimo adecuado.
En cambio, los riesgos potenciales, principalmente en relacion con
la discriminacion, exceden probablemente a las ventajas poten-
ciales cuando se trata de criterios como la edad y, en especial,

el estado civil. Teniendo en cuenta los multiples obstaculos que
deben superar las mujeres para integrarse en la poblacion activa y
la resultante estratificacion por razones de género de las inequi-
dades en el personal sanitario mundial, cabe fomentar las politicas
proactivas para promover la equidad de género (33) y maximizar
la participacion de las mujeres en los procesos de seleccion y
contratacion. En algunas circunstancias —cuando asi lo impongan
las funciones y normas culturales de los ASC— puede resultar
adecuado restringir la seleccion a las mujeres, por ejemplo en el
caso de que los servicios de salud reproductiva y materna solo
sean aceptados por la comunidad si los dispensa una mujer.

La certeza de las pruebas se consideré muy baja (véase infra). Por
esta razon, el EED planted una recomendacion condicional a favor
de adoptar como criterios de seleccion los atributos personales,

la pertenencia a la comunidad y aceptacion dentro de esta, y un
nivel educativo minimo adecuado, aun reconociendo que existen
buenas practicas al margen del nivel educativo minimo recomen-
dado en este documento.

No se encontraron pruebas relativas a la adopcion de la edad
como criterio de seleccion. Teniendo en cuenta el riesgo de que
una utilizacion indebida de este criterio pudiera llevar a politicas
discriminatorias, el EED decidié adoptar una recomendacion
condicional en su contra. Por otro lado, al no encontrar pruebas
que apoyaran el uso del estado civil como criterio de seleccion,

el EED adopt6 de forma unanime una recomendacion fuerte de
no utilizarlo como criterio de seleccion, aun reconociendo que

se aplica en algunos entornos, con el fin de evitar el riesgo de
practicas discriminatorias. Utilizar el estado civil como criterio iria
en contra de los derechos humanos relativos al acceso a la educa-
cion y a las oportunidades de empleo, y conllevaria un riesgo de
discriminacion injusta e innecesaria. El EED también temia que la

introduccion del estado civil como criterio de seleccion pudiera
perpetuar y exacerbar la dindmica existente de desempodera-
miento por motivos de género.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica * que se llevo a cabo en relacion
con la pregunta: «En cuanto a la seleccion de los ASC para la forma-
cion previa al servicio, ;qué estrategias de seleccion deberian apli-
carse, y con preferencia sobre qué otras estrategias? (34) encontrd
16 estudios que cumplian con los requisitos, de los cuales tres eran
cuantitativos (35-37)y 13 cualitativos (38-50). Diez de ellos tenian
que ver con programas de ASC que se llevaron a cabo en el Africa
subsahariana, tres con programas del mismo tipo en Asia meridional
y dos en la Region de las Américas. Todos los estudios se referian a
experiencias de paises de ingresos bajos y medios-bajos, a excepcion
de uno sobre los Estados Unidos de América. La revision encontrd
algunas pruebas de que un nivel educativo mas alto puede mejo-
rar la productividad y los conocimientos sanitarios, dos elementos
esenciales para una prestacion eficiente y eficaz de los servicios. Ello
puede deberse a que un mayor nivel de alfabetizacion puede facilitar
la realizacion de ciertas tareas de forma mas rapida y correcta. Las
conclusiones de los estudios cuantitativos se vieron respaldadas por
las aportaciones de algunos estudios cualitativos, segtn los cuales la
realizacion de tareas potencialmente dificiles por parte de los ASC era
vista con mejores 0jos si estos gozaban de un mayor nivel educati-
vo. Una practica que se consideraba probablemente conducente a
una mejora de los resultados en los estudios cualitativos era impli-
car a miembros de la comunidad en el proceso de seleccion de los
ASC. Los resultados parecen indicar que las comunidades pueden
jugar un papel importante en la determinacion del éxito de los ASC.
En conjunto, a certeza de las pruebas se considerd muy baja.

La revision sistematica de las revisiones concluy6 que los ASC
gozan de aceptacion en las comunidades cuando los miembros de
estas los respetan y confian en ellos y se sienten identificados con
el programa, algo que puede propiciarse mediante la participacion
de las comunidades en la seleccion de los ASC y en la definicion
de sus actividades (57). El hecho de que una sociedad acepte a
los ASC, se identifique con el programa correspondiente y lo perci-
ba como adecuado al contexto local va probablemente asociado a
un mayor nivel de fidelizacion, motivacion, rendimiento, responsa-
bilizacién y apoyo de los ASC.

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas detectd
una aceptabilidad y viabilidad altas para la seleccion de los ASC
en funcion de sus atributos personales (por ejemplo, sus capaci-
dades cognitivas y experiencia previa pertinente) y su pertenencia
a las comunidades destinatarias, mientras que la aceptabilidad y

4 En el anexo 6 se resumen los principales elementos de prueba encontrados en cada una de las 15 revisiones que se tuvieron en cuenta para formular
las recomendaciones de las directrices. Dada su extension, solo se encuentra disponible en linea.
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viabilidad eran variables e inciertas en el caso de la seleccion en
base al nivel educativo y sobre todo a la edad.

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
Nivel educativo. El nivel mas adecuado de educacion primaria o
secundaria para acceder a la formacion como ASC puede depen-
der de la complejidad de las tareas que estos van a asumir. Un
nivel mas alto de educacion previa puede ir asociado a mayores
conocimientos y un mejor desempefio por parte de los ASC,
aunque también puede conllevar un mayor nimero de bajas (al
disponer de oportunidades mejores y mas variadas de empleo).
Exigir un nivel educativo mas alto en términos relativos puede
restringir excesivamente el nimero de candidatos potenciales,
en muchos contextos conlleva un riesgo de excluir en particular
a las mujeres, y puede resultar dificil de llevar a la practica en
contextos con niveles educativos bajos. El nivel educativo minimo
que se considere apropiado ira en funcion de las tareas que deben
realizarse, del contexto en el que se prestan los servicios y de
la formacion de apoyo disponible. Un enfoque alternativo que
cabe considerar en aquellos contextos en los que imponer unos
requisitos educativos estrictos podria suponer una restriccion
excesiva del numero de solicitantes, en especial de las mujeres,
seria realizar pruebas para comprobar determinadas capacidades
durante el proceso de seleccion (por ejemplo, la alfabetizacion y
los conocimientos matematicos basicos).

Pertenencia a la comunidad destinataria. El EED considerd que
la pertenencia a la comunidad destinataria (definida en términos
geograficos, en relacion con un grupo de poblacion, como las
comunidades némadas o las personas infectadas por el VIH, o en
relacion con la casta, la religion o las creencias culturales) y la
aceptacion por parte de esta puede ser un criterio importante en
el proceso de seleccion.

Edad. No se encontraron pruebas que justificaran el uso de la
edad como criterio de seleccion (al margen del cumplimiento

de la edad minima juridicamente establecida para trabajar). La
edad puede ser un factor importante en algunos contextos, pero
no siempre esta claro de qué modo puede o debe utilizarse:
tedricamente, formar a ASC mas jovenes puede contribuir a que
estos tengan una vida activa mas larga, aunque algunos informes
sefialan que la rotacion es mayor entre los ASC mas jovenes. Los
valores y capacidades personales obtenidos gracias la experiencia
vital previa pueden ser mas importantes que la edad. El EED con-
siderd que desde el punto de vista de la equidad y los derechos,
los perjuicios potenciales de discriminar en base a la edad serian
probablemente mayores en la mayoria de circunstancias que los
beneficios potenciales derivados de hacerlo. En consecuencia, la

edad no deberia convertirse en un factor restrictivo; el personal
responsable de la seleccion deberia priorizar otros criterios, como
la experiencia vital, la aceptabilidad, la actitud asistencial, el com-
promiso y otros atributos personales pertinentes.

Género. No se encontraron pruebas que apoyaran la introduccion
del género como criterio de seleccion. El EED consideré que desde
el punto de vista de la equidad y los derechos, hay que evitar

la discriminacion basada en el género. Teniendo en cuenta las
inequidades de género existentes, en especial en los entornos con
€scasos recursos, el EED puso de relieve la importancia de adop-
tar criterios que contribuyeran a mejorar la equidad de género

en los procesos de seleccion. Es preciso promover unos procedi-
mientos de captacion y seleccion que maximicen la participacion
de las mujeres y fomenten su empoderamiento. El EED también
reconocié que en ciertos contextos culturales es necesario que
determinados servicios —en especial los de salud reproductiva,

de la madre, el recién nacido y el nifio— sean dispensados por
mujeres. La decision respecto al uso del género como criterio de
seleccion en ciertas circunstancias y para determinados servicios
debe adoptarse en funcion del contexto sociocultural local y de las
funciones especificas que deben realizar los ASC.

Estado civil. En algunos contextos se utiliza el estado civil como
criterio de seleccion. Sin embargo, no se han encontrado pruebas
que justifiquen este uso. En contraste con sus conclusiones a
proposito de otros criterios de seleccion, el EED considerd que no
es plausible que los beneficios tedricos (y no demostrados) del uso
del estado civil como criterio puedan exceder en alguna circuns-
tancia a sus implicaciones negativas. El uso de este criterio podria
limitar el potencial de contratacion de ASC eficaces e introducir
una discriminacion injustificable, ademas de representar una
violacion de derechos humanos y laborales. Por lo tanto, con el fin
de mejorar la equidad e incrementar el caudal potencial de ASC
eficaces, el EED adoptd una recomendacion fuerte contra el uso
del estado civil como criterio de seleccion.

Consideraciones relativas a la aplicacion
Una buena seleccion previa al servicio requerira probablemente
algo mas que una seleccion de las calificaciones formales de los
candidatos, como por ejemplo su nivel educativo. Es posible que en
el proceso de seleccion deban tomarse en consideracion atributos y
valores personales como las capacidades cognitivas, la experiencia
laboral previa pertinente, las muestras de compromiso y espiritu de
servicio a la comunidad, las aptitudes para el liderazgo, la actitud
proactiva, cooperativa y adaptable, y la capacidad y disposicion
para desarrollar un conocimiento cada vez mas profundo del
contexto y la comunidad locales. Puede ser importante comple-
mentar el proceso de examen y eleccion con la participacion de
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la comunidad; la seleccion de candidatos de la propia comunidad
puede facilitar que los servicios prestados sean mas apropiados
desde el punto de vista lingiiistico y cultural. Cuando no haya mas
remedio que seleccionar a un ASC externo a la comunidad (por
ejemplo, porque ninguno de sus miembros quiera desempefiar la
funcion o cumpla con los requisitos minimos para hacerlo), permitir
que la comunidad siga teniendo voz en el proceso de seleccion
puede aumentar las opciones de que los ASC se integren y estén
en mejor posicion para ayudar a la organizacion sanitaria a adaptar
Sus servicios a las necesidades locales. Por otro lado, la participa-
cion de la comunidad en el proceso de contratacion y seleccion de
ASC permite que se establezca un didlogo entre los miembros de la
comunidad y las organizaciones sanitarias, lo que puede contribuir a

que estas Ultimas entiendan mejor los problemas locales. El proceso
de seleccion debe tomar en consideracion los valores inherentes a
las estructuras de la comunidad. Es preciso evitar posibles sesgos o
discriminaciones. Para garantizar la aceptacion de las comunidades
en algunos contextos puede ser necesario seleccionar a mujeres
para dispensar servicios de salud reproductiva, de la madre, el
recién nacido y el nifio. Es posible que la comunidad y los usuarios
finales deban tomar en consideracion los valores y atributos perso-
nales de los candidatos como criterios de seleccion.

Los criterios de seleccion deben tener en cuenta su aceptabilidad
y viabilidad, asi como su adecuacion al contexto local en relacion
con las necesidades de los usuarios finales de los servicios.

Recomendacion 2: Duracion de la formacion previa al servicio

Recomendacion 2

La OMS recomienda que se utilicen los siguientes criterios para determinar la duracion de la formacion previa al servicio de los

ASC:

alcance de las tareas, y responsabilidades y funciones previstas;

competencias requeridas para garantizar una prestacion de calidad;

conocimientos tedricos y practicos previos (adquiridos a través de actividades previas de formacion o de experiencias pertinentes);
circunstancias sociales, econémicas y geograficas de los agentes en formacion;

capacidad institucional para impartir la formacion; y
condiciones de trabajo previstas.

Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
La eficacia de los ASC puede verse afectada por la formacion pre-
via al servicio que reciben (52). Una formacion inadecuada puede
suponer que los ASC no estén preparados para resolver problemas
de salud y tener un efecto negativo sobre su motivacion y com-
promiso (53). En la actualidad no se aplica un criterio uniforme en
relacion con la duracion de la formacién de los ASC, que puede ir
desde unas pocas horas hasta varios afios (54, 55). Se considera
en general que un periodo mas largo de formacion permite una
mayor asimilacién de contenidos dirigidos a mejorar los conoci-
mientos, aptitudes y competencias; no obstante, una formacion
mas exhaustiva puede tener un costo prohibitivo y resultar poco
practica, ademas de innecesaria en algunos casos (56).

Justificacion de la recomendacion
El enfoque del EED en relacion con esta pregunta consistio en
examinar si cabia estableocer una duracion idonea o deseable para
la formacién previa al servicio de los ASC. Las pruebas reunidas
como resultado del proceso de revision sistematica eran limitadas,
y en su mayoria consistian en estudios comparativos de modelos
de formacidn con duraciones relativamente cortas (unas horas o
unos dias), cuando la formacion previa al servicio de los programas

en que los ASC desempefian funciones polivalentes en diferentes
ambitos de la atencion primaria de salud tiene habitualmente una
duracion de varios meses. EI EED también puso de relieve la hetero-
geneidad de las funciones y responsabilidades de los ASC, asi como
de sus capacidades y condiciones de partida, y la gran variabilidad
de la duracion de los programas de formacion que existen en los
distintos paises. Teniendo en cuenta todos estos factores, entre los
miembros del EED prevalecio la opinion de que si bien la duracion
de la formacion es un factor importante en la determinacion de los
conocimientos especializados y las capacidades de los ASC para
dispensar servicios, la duracion adecuada de esta debe establecer-
se en el marco de un pais o una jurisdiccion especifica, en funcion
del contexto y las necesidades locales. En consecuencia, el EED
dedicd sus esfuerzos a fijar los criterios que deberian inspirar el
didlogo normativo a nivel nacional para determinar la duracion
adecuada de la formacion previa al servicio.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevd a cabo en
relacion con la pregunta: «En cuanto a la formacion previa al
servicio que reciben los ASC, ;deberia tener una duracion mayor o
menor? (57) encontrd ocho estudios que cumplian con los requi-
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sitos (seis cuantitativos, dos cualitativos). Cuatro de los estudios
admitidos se llevaron a cabo en tres paises africanos (Republica
de Uganda, Republica Unida de Tanzania, Republica de Zambia),
dos en los Estados Unidos de América, uno en la Republica de
Haiti y otro en la Republica Democratica Popular Lao. Todos los
estudios que comparaban formaciones de diferente duracion se
referian a grupos de intervencion y control de duracién muy breve
(dias u horas). Dos ensayos que comparaban la duracion de distin-
tos programas de formacion de ASC sugerian que cabe establecer
una correlacion positiva entre una mayor duracion o frecuencia

de esta (por ejemplo, medio dia en lugar de media hora, o tres
horas en lugar de ninguna) y mejores resultados de competencia
en la practica de pruebas de cribado y diagnostico (58, 59). No
obstante, los resultados de tres estudios transversales sobre la co-
rrelacion entre las mediciones de la competencia de los ASC y la
duracion de la formacion previa al servicio eran ambiguos, ya que
un estudio mostraba una correlacion entre mayor competencia y
mayor duracion de la formacion inicial (60), otro mostraba efectos
contradictorios en el caso de una formacion de mayor duracion
(61), y otro mostraba una correlacion inversa entre la duracion de
la formacion y la competencia (62). Un ensayo controlado aleato-
rizado no encontré ninguna correlacion entre una mejora de las
competencias de los ASC y el niumero de intentos necesarios para
superar el examen final por parte de distintos grupos de ASC que
seguian cursos de formacion previa al servicio de diversa duracion
(63). Dos estudios cualitativos informaban de la preferencia de los
ASC por recibir una formacion mas larga (64, 65). En conjunto, el
equipo encargado de la revision sistematica califico la certeza de
las pruebas como baja.

La revision sistematica de revisiones concluyé que la formacion de
los ASC se traducia en una mejora de los conocimientos tedricos o
practicos de estos, pero que la duracién de la formacion no tenia
un efecto uniforme sobre la eficacia de la intervencion (76, 66). La
amplitud y la naturaleza idéneos de la formacion que precisan los
ASC deben establecerse teniendo en cuenta el sistema de salud
en su conjunto, las aptitudes y experiencias previas de los ASC, su
situacion laboral y las funciones que deben desempefar (77).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas
determiné que una formacién de duracion mas larga, en términos
genéricos, se consideraba aceptable y viable (sin fijar ninguna
duracion minima para lo que se entiende en este caso por una
formacion mas larga).

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED
El alcance de la labor y las funciones que desempefian los ASC
son variables, por lo que no resulta apropiado establecer una

duracién minima en términos numéricos con caracter general para
la formacion previa al servicio. La duracion de la formacion puede
depender de las competencias requeridas, que pueden ser basi-
cas 0 avanzadas en funcion de cuales sean las funciones que se
deben desempenar (si solo van a ser de promocion y prevencion,
o también de curacidn), asi como del nivel previo de alfabetizacion
y nociones de aritmética. Factores como el alcance de la labor,

las funciones previstas, la composicion general del personal y el
modelo de prestacion de servicios pueden determinar el contenido
de la formacién, y en consecuencia también su duracion.

Algunos factores que influyen en la duracion idonea de la
formacion pueden ser la situacion laboral al término de la
formacion (por ejemplo, un empleado a tiempo completo con
contrato o remunerado, 0 un voluntario a tiempo parcial);

el alcance de las tareas, responsabilidades y funciones que

se deben asumir; los conocimientos tedricos y practicos de

base (por ejemplo, en algunos contextos puede ser necesario
proporcionar una formacion basica en términos de alfabetizacion y
nociones elementales de aritmética para compensar el bajo nivel
educativo previo); la experiencia vital y profesional precedente
(por ejemplo, algunos agentes en formacion pueden contar con
una considerable capacidad previa por su pertenencia a grupos
de apoyo al paciente o similares); la capacidad institucional

para impartir la formacion (por ejemplo, la disponibilidad de
infraestructuras, profesores y supervisores); las circunstancias
sociales y geograficas de los alumnos (por ejemplo, en el caso
de los ASC que proceden de entornos geograficos aislados o que
deben trabajar en ellos, la falta de acceso a supervision de apoyo
puede requerir una mayor duracion de la formacion inicial).

Consideraciones relativas a la aplicacion
La duracion idonea de la formacion debe establecerse a nivel
nacional o subnacional en base a las necesidades y circunstancias
locales, en particular la necesidad de mantener una clara delimita-
cion de funciones y responsabilidades en relacion con otros tipos
de trabajadores sanitarios que trabajan en equipos integrados
de atencion primaria de salud. La duracion de la formacion debe
ser viable, aceptable y asequible en el contexto de la jurisdiccion
especifica considerada, aunque también suficiente para garantizar
que se alcance el nivel deseado de competencias y conocimientos
especializados. En la medida en que este nivel varia considerable-
mente segun la funcion que deban desempenar los ASC, cabe es-
perar que los ASC que lleven a cabo tareas polivalentes y trabajen
a tiempo completo o de manera estable (es decir, los que realicen
las intervenciones mas complejas o una gama mas amplia de ser-
vicios de atencion primaria de salud) requeriran una formacion de
mayor duracion que los ASC que dispensen servicios especificos y
de forma mas ocasional. En el cuadro 3 se dan algunos ejemplos
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de la duracion de la formacién previa al servicio que las instancias
normativas nacionales consideran adecuada (en general, varios
meses) para alcanzar los objetivos de aprendizaje fijados para

los ASC que van a realizar tareas polivalentes. Los ASC que van a
asumir responsabilidades mas limitadas reciben una formacion
previa al servicio mas breve (por ejemplo, 23 dias en el caso de
los agentes sociales de salud en la India) (67).

Al determinar la duracion idénea de la formacion, se debe tener en
cuenta la funcién y la importancia de los conocimientos practicos
transversales (por ejemplo, en materia de comunicacion con el pa-
ciente y participacion de la comunidad), para no centrarse exclusiva-
mente en la transferencia de competencias clinicas y diagndsticas.

Es posible que la duracion de la formacion deba reflejar también
la necesidad y adecuacion de una formacion dividida en varias
fases, en forma de mddulos a los que se acceda después de
una serie de intervalos de practica. La adopcion de modelos de
aprendizaje adaptados a los adultos y la adecuacion del disefio
de los planes de formacion pueden tener una importancia igual
0 mayor que la mera duracion a la hora de determinar la eficacia
de la formacion previa al servicio. El planteamiento educativo
debe estar basado en una perspectiva holistica, que lo entienda
como parte de un conjunto mas amplio de estrategias que
incluyan una supervision de apoyo caracterizada por un nivel
adecuado de calidad, frecuencia y pertinencia, y oportunidades
periddicas de readaptacion y formacion profesional continua.

Duracion de la formacion de los ASC con funciones polivalentes

Denominacion local de los Funciones Duracion de la
ASC formacion previa
al servicio
Etiopia Community health extension workers  Actividades de promocion y prevencion; servicios de diagnostico, 12 meses
tratamiento basico y envio de pacientes para las afecciones mas (30% tedrica,
habituales; medidas de comunicacion dirigidas a lograr cambios 70% practica)
esenciales de comportamiento; tareas administrativas, entre ellas el
mantenimiento de registros sanitarios, la organizacion de los servicios a
nivel comunitario, y la gestion de suministros médicos esenciales
Mozambique Agentes polivalentes elementares Actividades de prevencion de las enfermedades y promocion de 4 meses
la salud; vigilancia nutricional y de la inmunizacion; diagnéstico, (aproximadamente
tratamiento y envio de pacientes para afecciones comunes; 50% teodrica,
planificacion familiar, seguimiento del embarazo y del recién nacido; 50% practica)
adhesion al tratamiento contra el VIH y la tuberculosis; suministro de
datos sanitarios
Pakistan Lady health workers Dispensar servicios de atencion primaria de salud, especialmente 15 meses
orientados a la salud reproductiva, de la madre, el recién nacido, el nifo  (20% teorica,

y el adolescente, y organizar comunidades mediante la creacion de

80% practica)

grupos de mujeres y comités de salud en las zonas de captacion.

Fuente: Adaptado de Bhutta et al. (13).

Recomendacion 3: Competencias incluidas en el plan de estudios de la formacion previa al servicio

Recomendacion 3

La OMS recomienda incluir las siguientes esferas de competencias en el plan de estudios de la formacion previa al servicio de los
ASC, en caso de que formen parte de las funciones previstas para ellos.

Basicas:

e servicios de promocion y prevencion, determinacion del nivel de salud familiar y de las necesidades y riesgos sociales;

 integracion de los ASC en el conjunto del sistema de atencion de salud en relacion con las tareas correspondientes a sus funciones,
en particular el envio de casos, las relaciones de colaboracion con otros trabajadores sanitarios en los servicios de atencion primaria,
el rastreo de pacientes, la vigilancia de la morbilidad en las comunidades, las actividades de seguimiento y la recopilacion, analisis y

uso de datos;
determinantes sociales y ambientales de la salud,;
prestacion de apoyo psicosocial;

aptitudes interpersonales relacionadas con la confidencialidad, la comunicacion, la participacion y movilizacion de la comunidad; y

e seguridad personal.
Adicionales:

¢ Diagnostico, tratamiento y atencion en consonancia con la(s) funcion(es) esperada(s) y de los reglamentos aplicables en funcion del

ambito de accion.

Certeza de las pruebas: moderada. Fuerza de la recomendacion: condicional.
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Antecedentes de la recomendacion
Asegurarse de que los ASC disponen de las competencias necesa-
rias para desempefar sus funciones en la comunidad es esencial
para garantizar que tengan un efecto positivo sobre los resultados
sanitarios de la poblacion. En la actualidad, sin embargo, no hay
normas que establezcan la formacion que deben seguir los ASC o
la forma como debe evaluarse la adecuacion de sus competencias
(54). En consecuencia, existen grandes diferencias en cuanto al
contenido de los programas de formacion y a la evaluacion de
los ASC (52).

A pesar de la importancia que tienen las competencias de los ASC,
no estan claros los beneficios relativos que reporta la introduccion
de competencias mas generales 0 mas especificas en su formacion.
Un conjunto amplio de competencias basicas puede garantizar que
los ASC posean las competencias necesarias para desempefiar ade-
cuadamente sus funciones. No obstante, es posible que un enfoque
flexible en relacion con la formacion y la evaluacion de los ASC,
basado en las necesidades especificas de la comunidad destinataria,
contribuya a adaptar las competencias de estos al contexto (68).

Justificacion de la recomendacion
EI EED reconoci6 que la heterogeneidad de las funciones que des-
empenan los ASC exige una flexibilidad considerable a la hora de
determinar el contenido del programa de estudios de la formacion
previa al servicio, una flexibilidad que resulta a su vez beneficiosa
para los ASC. La légica que subyace a esta recomendacion es que
a pesar de que las funciones —y por lo tanto las competencias re-
queridas para desempefarlas— pueden variar, el principio general,
apoyado por algunas pruebas limitadas, es que la introduccion de
competencias y habilidades especificas en el programa de estudios
mejora la capacidad y el desempefio de los ASC en su(s) tarea(s).
La recomendacion se formulé en términos condicionales, reco-
nociendo la importancia de adaptarla al contexto nacional y local,
y teniendo en cuenta también la certeza moderada y el alcance
limitado de las pruebas subyacentes.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevd a cabo en relacion
con la pregunta: «En cuanto a la formacion previa al servicio que
reciben los ASC, ¢ deberian incluirse competencias especificas o
inespecificas en el plan de estudios? (69) encontr dos estudios que
cumplian con los requisitos, a saber, un ensayo piloto de caracter
cuasiexperimental (no aleatorizado) (70) y un ensayo controlado alea-
torizado mas amplio por grupos (77), realizados en ambos casos en
un conjunto de pueblos rurales del Pakistan, uno en 2008 (el ensayo
piloto) y otro 2011 (el ensayo completo). Los ensayos contaron con
la participacion de /ady health workers (N = 96 en el ensayo piloto,
N =288 en el ensayo completo) que prestaban servicios basicos de

atencion prenatal. En ambos casos, la formacion que se impartia en
las comunidades donde se efectuaron las intervenciones consistia
en el plan de estudios habitual mas una serie de temas especifi-
cos adicionales sobre movilizacion comunitaria, atencion neonatal
basica y asesoramiento grupal. Los resultados de los ensayos fueron
congruentes en algunos aspectos: la introduccion de componentes
especificos en el programa de estudios mejoraba el desempefio

de los ASC en relacion con diversas practicas de atencion posnatal
(proporcion de partos), en consonancia con las recomendaciones
basadas en datos probatorios, y reducia las tasas de mortinatalidad
y mortalidad neonatal. Estos resultados dan un cierto respaldo a la
inclusion de componentes adicionales especificos en los programas
de estudios de los ASC, por lo menos en contextos comunitarios pa-
recidos a aquellos en los que se realizaron los ensayos. En conjunto,
la certeza de las pruebas se calificd como moderada.

La revision sistematica de las revisiones concluy6 que la forma-
cién deberia incluir no solo competencias técnicas sino también
capacidades de caracter social, como por ejemplo competencias en
materia de comunicacion y asesoramiento, ademas de sensibilizar
sobre la importancia de la confidencialidad (5, 77, 53). También se
consideraron importantes las técnicas de resolucion de problemas
(57)y la comprension de los determinantes sociales y politicos de
la salud (72).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas detectd
altos niveles de aceptabilidad y viabilidad en relacion con distintos
componentes de la formacion de los ASC, como los comportamientos
orientados a la prevencion y promocion, la participacion comunitaria
y la integracion en los sistemas de salud, mientras que estos niveles
eran variables e inciertos cuando se trataba de dar una orientacion
médica a algunos elementos del programa de estudios, mediante la
inclusion de competencias en materia de diagndstico y curacion.

Interpretacion de las pruebas y otras consideraciones
del EED
El ambito de accion y las funciones de los ASC varian notablemente
de un pais a otro y entre distintos tipos de ASC, por lo que no se
puede establecer una norma general en relacion con el alcance
de la formacion previa al servicio ni sobre el contenido del plan
de estudios. Asi lo reflejan las grandes diferencias que existen
en el contenido de los programas de estudios que se aplican en
diferentes paises - algunos paises hacen hincapié en
las competencias en materia de salud reproductiva, de la madre,
el recién nacido y el nifio, mientras que otros adoptan un enfoque
mas amplio. Algunos planes de estudio, por ejemplo, se centran
exclusivamente en las intervenciones de prevencion y promocion,
mientras que otros incluyen competencias en materia de diagnosti-
co y curacion. Las pruebas encontradas con la ayuda de la revision
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sistematica, aun siendo de certeza moderada, se refieren a un
Unico tipo de ASC en un Unico pais, por lo que la posibilidad de ge-
neralizarlas y aplicarlas a otros contextos es limitada. La decision
sobre las competencias que se incluyen en el plan de estudios
debe basarse en las necesidades propias del contexto nacional,
sin descuidar las practicas dptimas internacionales que se reflgjan
también en otras directrices de la OMS.

Consideraciones relativas a la aplicacion
El contenido idoneo de la formacion de los ASC debe determinarse
a nivel de pais (sea a escala nacional o subnacional), sobre la

base de las necesidades y las circunstancias locales. Ademas de
proporcionarles las competencias técnicas especificas que se
enumeran en la recomendacion, la formacion de los ASC debe
permitirles tomar conciencia de la importancia de que desarro-
llen su trabajo dentro del marco que establecen sus funciones y
competencias. Circunstancias especificas, como una emergencia,
pueden crear la necesidad de afiadir nuevas competencias a las
basicas. Al margen de la determinacion del contenido idéneo de
la formacion de los ASC, hay que prestar la atencion debida a
factores como la disponibilidad de buenos profesores, materiales
didacticos e infraestructuras adecuadas.

Variaciones en el contenido del plan de estudios de la formacion previa al servicio

de los ASC

Servicios clinicos, Prevencion de

Competencias en materia Movilizacion

Gestion y

diagndsticos y curativos enfermedades, de asesoramiento, comunitaria administra-
promocion de la saludy  motivacion y envio de cion
rehabilitacion pacientes
Bangladesh  Tratamiento de diez enfermedades  Planificacion familiar y Asesoramiento de madres y Alentar a las
esenciales: anemia, resfriado, prevencion de intoxicacion cuidadores sobre la gestion personas a buscar
diarrea, disenteria, fiebre, bocio, por arsénico, inmunizacion de la atencion del recién atencion de salud,
lombrices intestinales, tifa, de mujeres con anatoxina nacido. Competencias de visitas a domicilio
sarna y estomatitis. Tratamiento tetanica, seguimiento asesoramiento para fomentar
de la tuberculosis mediante el del crecimiento infantil, la lactancia materna.
tratamiento bajo observacion directa planificacion familiar, Asesoramiento prenatal y
(DQT). Servicios de asistencia en lactancia materna, practicas puerperal. Competencias
el parto y reanimacion del recién asistenciales, higiene personal  verbales para el envio de
nacido. Comprobacion de la historia y uso de la sal yodada pacientes
obstétrica, observacion del proceso
del parto, reconocimiento del recién
nacido y registro de resultados.
Formacion para el reconocimiento
visual de signos en el recién nacido.
Tratamiento de casos de neumonia
en nifos, incluidos los recién
nacidos
Bhutan Tratamiento de primeros auxilios en  Notificacion de brotes, Servicios de envio de Difusion de la
emergencias y enfermedades leves  educacion sanitaria para la pacientes inmunizacion,
planificacion familiar actividades
de desarrollo
comunitario
Brasil Uso de sales de rehidratacion Promocion de la lactancia Visitas a domicilio, Recopilacion
oral para la diarrea, gestion de materna, practicas familiares movilizacion social, de datos,
la neumonia y seguimiento del sanas enlace de las en parti-
crecimiento. Atencion prenatal, en familias con los cular datos
particular pruebas de laboratorio, servicios de salud demograficos,
examenes clinicos, asesoramiento epidemio-
sobre lactancia materna y logicos e
aportacion de suplementos de informacion
hierro socioecono-
mica sobre las
familias
Burkina Asistencia en el parto, asepsia y
Faso manipulaciones obstétricas simples
China Servicios de asistencia prenatal
para madres a nivel de base,
prescripcion de antibidticos e
intervenciones de cirugia menor
Gambia Partos en el hogar, atencion Quimioprofilaxis del paludismo  Envio de pacientes a centros
(Republica prenatal y posnatal de salud
de)
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Ghana

Guatemala

India

Republica
Islamica del
Iran

Kenya

Malasia

Mali

Nepal

Pakistan

Peru
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Variaciones en el contenido del plan de estudios de la formacion previa al servicio

de los ASC

Servicios clinicos,
diagnésticos y curativos

Atencion prenatal, durante el parto
y posparto

Deteccion de complicaciones
obstétricas

Dispensar atencion antes, durante
y después del parto, proporcionar
botiquines obstétricos. Dispensar
inmunizacion contra la tuberculosis,
servicios de atencion primaria de
salud

Atencion de salud materna e infantil

Uso de directrices simplificadas

e integradas sobre gestion de
enfermedades infantiles para
clasificar y tratar el paludismo,

la neumonia y la diarrea/
deshidratacion en situaciones de
concurrencia, y utilizar diagramas
para la aplicacion

de estos algoritmos

Tratamiento antipaltidico para
pacientes de todas las edades,
terapia de zinc y de rehidratacion
oral para la diarrea (nifios),
amoxicilina para el tratamiento de
la neumonia (nifios), tratamiento
de la malnutricion aguda sin
complicaciones, suministro

de anticonceptivos

Intervenciones como la
administracion de suplementos

de hierro y folato, tratamiento
vermifugo e inmunizacion con
anatoxina tetanica, reconocimientos
de signos de peligro, asistencia
cualificada en el parto, emergencias

Gestion de casos de diarrea y
neumonia

Prevencion de
enfermedades,

promocion de la salud y
rehabilitacion

Ensefar a las mujeres a
reconocer los signos de peligro
en el embarazo

Servicios de planificacion
familiar

Planificacion familiar,
deteccion de casos, salud
ambiental y ocupacional

Promocion de la planificacion
familiar, la inmunizacion y la
prevencion del VIH

Procedimientos higiénicos
simples, educacion en materia
de limpieza, conceptos basicos
de nutricion

Asesoramiento en materia de
prevencion de enfermedades,
promocion de la salud y
planificacion familiar

Educacion sanitaria

Maternidad sin riesgo,
educacion sobre los signos de
peligro en el embarazo

Competencias en materia
de asesoramiento,
motivacion y envio de
pacientes

Envio de pacientes en caso de
complicaciones obstétricas,
alentar a las mujeres a buscar
atencion prenatal

Asesoramiento sobre
nutricion, evaluacion y envio
al hospital de recién nacidos
enfermos, deteccion de
embarazos de alto riesgo

Seguimiento de enfermedades

Servicios de envio de
pacientes con sintomas
agudos como dificultades
respiratorias y convulsiones,
asi como seguimiento y envio
de casos en fase prenatal,
posnatal y neonatal

Envio de casos que requieren
atencion a servicios
superiores

Movilizacion
comunitaria

Movilizacion
comunitaria, visitas
a domicilio y registro
de hogares

Movilizacion
comunitaria, enlace
con voluntarios de
la comunidad, apoyo
en campanas de
distribucion masiva
(mosquiteros,
tratamiento
vermifugo)

Sensibilizar sobre la
atencion primaria de
salud, en particular
sobre la salud
reproductiva

Cartografia
poblacional,
identificacion y
seguimiento de
hogares con nifios
pequefios y mujeres
embarazadas

Gestion y
administra-
cion

Registro y
seguimiento
de mujeres
embarazadas
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Variaciones en el contenido del plan de estudios de la formacion previa al servicio

de los ASC

Prevencion de
enfermedades,

Servicios clinicos,
diagnosticos y curativos

promocion de la salud y

rehabilitacion

Competencias en materia Movilizacion
de asesoramiento, comunitaria
motivacion y envio de

pacientes

Gestion y
administra-
cion

Uganda Tratamiento antipaludico, terapia Asesoramiento en materia de  Servicios de envio de Movilizacion Registro de
de zinc y de rehidratacion oral prevencion de enfermedades,  pacientes con sintomas comunitaria, enlace hogares en
para la diarrea, amoxicilina para promocion de la salud y agudos como dificultades con voluntarios de su zona de
el tratamiento de la neumonia, planificacion familiar respiratorias y convulsiones, la comunidad, apoyo  captacion.
reconocimiento de recién nacidos y asi como seguimiento y envio  en campanas de Brindar apoyo
de casos de malnutricion aguda de casos en fase prenatal, distribucion masiva a los comités

posnatal y neonatal (mosquiteros, sanitarios
tratamiento de aldea 'y
vermifugo) participar en
ellos

Ribera Frotis de Papanicolaou y Promocion de los Asesoramiento y servicios Visitas posparto a

Occidental, reconocimiento de mamas anticonceptivos por motivos adaptados a mujeres con un domicilio

Franja de de salud y sensibilizacion y namero reducido de hijos

Gazay prevencion sobre el cancer

Estado de mamario y cervicouterino

Palestina

Fuente: Adaptado de Bhutta et al. (13).

Recomendacion 4: Modalidades de formacion previa al servicio

Recomendacion 4

La OMS recomienda que se utilicen las siguientes modalidades de formacion previa al servicio para los ASC:
equilibrio entre los conocimientos de caracter tedrico y practico, haciendo especial hincapié en las experiencias practicas

supervisadas;

equilibrio entre la ensefianza presencial y el ciberaprendizaje, haciendo hincapié en la ensefianza presencial complementada por el

ciberaprendizaje en aquellos aspectos en los que este sea pertinente;

siempre que sea posible, priorizar la formacion en la comunidad o cerca de ella;

impartir la formacion y distribuir el material didactico en un idioma que permita optimizar la adquisicion de experiencia y
competencias por parte de los agentes en formacion;
propiciar un entorno de formacion positivo; y
considerar la posibilidad de aplicar enfoques de formacion interprofesional cuando sea pertinente y viable.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
Para poder cubrir las diversas necesidades de una comunidad, los
ASC deben contar con las competencias basicas necesarias para
desempeniar sus funciones (73). Dichas competencias y atributos
pueden desarrollarse y perfeccionarse mediante una formacion
adecuada (74). En algunos casos, el acceso a la formacion ha sido
un factor importante en la fidelizacion de los ASC (75).

Se pueden elegir diversos enfoques para impartir la formacion

de los ASC, por ejemplo a través de cursos de corta duracion, de
programas de larga duracion con certificado final o de programas
de ensefianza a distancia, y todos ellos pueden adoptar distintas
modalidades, ya se trate de ensefianza presencial en un aula o de
cursos de autoaprendizaje en linea.

La ensefianza presencial en un aula fue la modalidad dominante
hasta principios de los afios noventa, pero cada vez se recurre
mas a la ensefianza en linea (76). Aunque el ciberaprendizaje si-
gue estando limitado a entornos geograficos que disponen de alta
conectividad a portales web, la extension del acceso a internet

y el rapido desarrollo de la tecnologia estan generando nuevas
oportunidades para desarrollar programas de formacion de los
agentes de atencion sanitaria, mejorar los servicios de salud y
fortalecer los sistemas de atencion sanitaria (77).

El discurso normativo general en relacion con la formacion de los
demas trabajadores sanitarios ha llamado la atencion sobre diver-
sas cuestiones y aportado pruebas indirectas que pueden tenerse
en cuenta también en la formacion de los ASC, en particular el
potencial para ampliar el alcance de la educacion sanitaria con
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el fin de que los trabajadores sanitarios puedan convertirse en
agentes de cambio en las comunidades a las que sirven (78); las
oportunidades que abren los enfoques educativos interprofesiona-
les (79); y el vinculo que existe entre la creacion de instituciones
educativas y la introduccion de programas de formacion en regio-
nes subatendidas y la fidelizacion de los trabajadores sanitarios
de dichos entornos (80).

Justificacion de la recomendacion
El EED pretendia aportar recomendaciones que pudieran orientar
las decisiones relativas a las modalidades idoneas para impartir
la formacion previa al servicio. Sin embargo, los resultados de la
revision sistematica tenian un alcance limitado y no establecian
comparaciones directas entre distintas modalidades para impartir
dicha formacion. En consecuencia, al elaborar su recomendacion
el EED tuvo en cuenta también las pruebas de caracter mas gene-
ral obtenidas a partir de la revision de revisiones y otras pruebas
indirectas relativas a la formacion de los trabajadores sanitarios,
aun admitiendo las limitaciones y reservas con las que deben
aplicarse a los ASC.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevo a cabo en rela-
cion con la pregunta: «En cuanto a la formacion previa al servicio
que reciben los ASC, ;deberian emplearse o no modalidades
especificas de imparticion?» (81) encontrd cinco estudios que
cumplian con los requisitos (uno cuantitativo, cuatro cualitati-
vos). Dos de ellos estaban localizados en Sudafrica, dos en los
Estados Unidos de América y uno en la Republica Islamica del
Iran. El estudio cuantitativo era un ensayo controlado aleatori-
zado que comparaba los beneficios de la formacién presencial
de los ASC frente a métodos en linea basados en el envio de
materiales didacticos por correo, y que no encontrd diferencias
en los resultados (82).

Los cuatro estudios restantes (75, 83-85) eran de caracter
cualitativo y utilizaban un modelo de andlisis de «antes y después»
para examinar si una determinada intervencion en el ambito de

la formacion podia mejorar los conocimientos y competencias

de los ASC.

Las modalidades de imparticion variaban en funcion de los estu-
dios considerados. A continuacién se enumeran algunas de ellas:
formacion en persona y en linea para métodos de interven-
cion breves;
ensefianza presencial didactica en un aula;
elementos de ensefianza interactiva como demostraciones
practicas y escenificacion de situaciones;
elementos de ensefianza basada en la experiencia como

formacion en el servicio, informacion de retorno y supervi-
sion a cargo de expertos.

Los mencionados estudios indican que la formacion de los ASC
produce resultados indirectos y en términos de desarrollo que se
traducen en una mejora de los conocimientos, la promocion, la
autoeficacia y la autoestima, la confianza y la moral. Sin embar-
go, no contienen indicaciones claras acerca de qué modalidades
especificas de formacion son mas eficaces que otras.

Por otro lado, existen diferencias en las percepciones de los ASC
sobre el valor y la pertinencia de las diversas modalidades de
formacion. Asi, los ASC valoraron la flexibilidad de la formacion en
linea, pero también destacaron la utilidad y el valor de la ensefian-
za personal y en el aula. En conjunto, el equipo encargado de la
revision sistematica califico la certeza de las pruebas como muy
baja.

La revision sistematica de las revisiones concluy6 que en la
formacion de los ASC se deberian combinar diversos enfoques
(basados en conocimientos tanto tedricos como practicos)

(17, 86, 87).

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
La bibliografia general sobre la eficacia de distintos enfoques
educativos que se ha publicado en otros sectores indica que
los cursos puntuales basados en la presentacion y discusion
de contenidos teoricos contribuyen solo de forma modera-
da a mejorar los conocimientos de los agentes, y en general
son ineficaces para desarrollar competencias practicas cuyos
beneficios resulten medibles en entornos reales (88). Cuando
se emplean métodos de asesoramiento en el servicio y retroin-
formacion continua para apoyar a los agentes, se empiezan a
observar cambios importantes en la préactica. Esta bibliografia
de caracter mas general puede resultar valiosa para abordar el
desarrollo de las directrices que han de orientar la practica de
los ASC en este ambito (89, 90). El EED considero que la base
empirica procedente de otros grupos ocupacionales —segun la
cual un equilibrio entre formacion teérica y practica va asociado
a resultados positivos— es aplicable también a los ASC. Cabe
plantear consideraciones parecidas en relacion con las pruebas
que apoyan un enfoque de «conducto rural», consistente en crear
instituciones de educacion sanitaria y oportunidades de forma-
cion practica preferentemente en zonas rurales (97). También
deben realizarse esfuerzos para garantizar que los enfoques de
educacion digital sanitaria sirvan para complementar y no
para sustituir las modalidades tradicionales de instruccion
presencial (92).
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Consideraciones relativas a la aplicacion
Los paises deberan encontrar el equilibrio entre formacion teérica
y préactica mas adecuado para su contexto, tomando en conside-
racion factores como el nivel previo de alfabetizacion y educacion
de los agentes en formacion. El uso de métodos dinamicos de
ensefianza, asi como los recursos multimedia, pueden convertirla
en una experiencia mas atractiva y eficaz. La escenificacion de
roles puede ser un recurso Util para desarrollar competencias, asi
como en lugares donde la formacion practica en las comunidades
o los centros de salud plantee problemas logisticos u operativos.

Mas que prescribir una formula especifica para distribuir el tiempo
destinado a la formacion previa al servicio, lo importante es que
los agentes en formacion demuestren, en el marco de un proceso
de prueba o acreditacion, que han adquirido las competencias
practicas necesarias para desempefiar sus funciones y que son
competentes para entrar en servicio. También es importante que
se refuercen posteriormente las competencias adquiridas con la
formacion previa a través de enlaces adecuados con mecanismos
de tutoria y supervision de apoyo.

Lo mas habitual es que la formacion inicial previa al servicio de
los ASC se lleve a cabo principalmente a través de modalidades
de instruccion presencial. La formacion en linea se utiliza cada
vez mas para la formacion de seguimiento y repaso, en funcion de
la disponibilidad de la infraestructura tecnoldgica necesaria. Las
metodologias de ciberaprendizaje deben ir acompafadas y segui-
das de formacion practica para garantizar que los conocimientos

tedricos se han internalizado y pueden aplicarse adecuadamente
en un entorno de trabajo.

Respecto al lugar donde se imparte la formacion, lo mas con-
veniente en muchos contextos es impartir la formacion tedrica
inicial en un emplazamiento central, que deberia encontrarse sin
embargo lo mas cerca posible de la zona de captacion prevista.
En el caso de los aspectos practicos del plan de estudios, deben
realizarse esfuerzos, siempre que sea logisticamente posible,
para que se impartan en las comunidades e instalaciones donde
esta previsto que sirvan finalmente los ASC.

Lo ideal es que el cuerpo docente encargado de impartir la forma-
cion de los ASC incluya a otros trabajadores sanitarios, con el fin
de facilitar la integracion ulterior de los ASC como miembros de
equipos multidisciplinarios de atencion primaria de salud. También
deberian incluir a los trabajadores sanitarios responsables de
supervisar la labor de los ASC.

Dificilmente se puede exagerar la importancia de contar con un entor-
no positivo y propicio para el aprendizaje. Algunos de los elementos
que contribuyen a crear este entorno son la seguridad de los agentes
en formacion y el trato respetuoso; la actitud positiva y de apoyo por
parte del profesorado; la atencién a las necesidades especificas de
las mujeres y de los agentes en formacion procedentes de minorias o
grupos vulnerables; la disponibilidad de infraestructuras y formadores
adecuados; el desarrollo de materiales didacticos; y la atencion a las
competencias y necesidades lingiisticas de los agentes en formacion.

Recomendacion 5: Acreditacion basada en competencias

Recomendacion 5

La OMS recomienda utilizar un certificado oficial basado en competencias para los ASC que hayan completado con éxito la
formacion previa al servicio.®

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
Un elemento basico para dispensar una atencion de salud de
calidad es el establecimiento de normas relativas al personal. Se
trata de definir los roles profesionales, el alcance de las activi-
dades, las responsabilidades y las tareas, asi como las normas
relativas a la educacion y los requisitos minimos de competencias
para cubrir los distintos puestos dentro de los servicios de salud.
La acreditacion supone un reconocimiento formal que se otorga
a las personas que cumplen con los criterios establecidos en una
serie de normas predeterminadas (93). La disponibilidad de la

acreditacion como ASC y los requisitos necesarios para obtenerla
varian en funcion de los paises. En muchos casos, los ASC son
calificados de «voluntarios comunitarios» y reciben una capa-
citacion informal para poder prestar servicios comunitarios, sin
que exista ningun mecanismo claro de acreditacion. En cambio,
en algunos paises existen normas y procedimientos establecidos
para la acreditacion de los ASC.

Desde el punto de vista de los ASC, los programas de acreditacion
pueden tener algunas ventajas tedricas: la acreditacion puede

5 Un certificado se define en este contexto como un reconocimiento formal otorgado por las autoridades pertinentes a los trabajadores sanitarios que
han completado con éxito la educacion previa al servicio y que han demostrado cumplir con unas normas preestablecidas de competencia.
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aumentar su motivacion y autoestima, asi como el respeto que

les profesan otros trabajadores sanitarios. Los certificados que
describen el nivel educativo alcanzado permiten la transferencia

a otras colocaciones, con lo que se reduce la necesidad de repetir
la formacion en el caso de que el trabajador se desplace; también
puede usarse como prueba en el marco del procedimiento de
admision para formaciones ulteriores. En algunos paises, la acredi-
tacion puede contribuir a legitimar el trabajo de los ASC y generar
oportunidades para la remuneracion de sus servicios (94). Desde
el punto de vista de los ciudadanos y las comunidades, la acredi-
tacion formal puede proteger al publico de los perjuicios derivados
de la prestacion inadecuada de servicios por parte de dispensa-
dores que pretenden estar cualificados para prestarlos pero que
carecen de toda formacion (95).

Para reducir el indice de abandono de los ASC y garantizar su com-
promiso con el servicio, una revision anterior sugeria la posibilidad
de incluir en los programas estrategias claras de nombramiento y
despliegue para los ASC que superen un examen final al término del
curso de formacion y reciban el certificado correspondiente (73). No
obstante, existen pocas pruebas formales que apunten hacia una
mejora de los resultados como consecuencia de la acreditacion.

En esta seccion se exploran las pruebas disponibles y se ofrecen
algunas orientaciones normativas en relacion con la emision de un
certificado oficial basado en competencias para los ASC que com-
pleten de forma satisfactoria la formacion previa al servicio.

Justificacion de la recomendacion
El EED constato que las escasas pruebas disponibles apuntan ha-
cia un potencial positivo, aunque en gran medida por confirmar, en
relacion con la acreditacion formal de los ASC. A pesar de que el
uso de certificados puede tener en teoria un efecto negativo sobre
la equidad (al limitar el nimero de ASC autorizados para ejercer a
los que disponen de acreditacion formal, se restringe el acceso a
los servicios), en muchos contextos puede facilitar un incremento
de la competencia de los ASC (y por lo tanto de la seguridad de
los pacientes, gracias a la mejor calidad de la atencion). Ademas,
puede aumentar la credibilidad, reconocimiento y empleabilidad
de los ASC. Sobre esta base, el EED apoy6 una recomendacion
condicional a favor de la acreditacion oficial.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevd a cabo en relacion
con la pregunta: «En cuanto a los ASC que han recibido formacion
previa al servicio, ;deberian recibir o no un certificado oficial ba-
sado en competencias?» (96) encontrd cuatro estudios cualita-
tivos que cumplian con los requisitos y que informaban sobre la
percepcion de los procesos de acreditacion por parte de muestras
pequefas y no representativas de ASC. Dos estudios se llevaron

a cabo en los Estados Unidos de América: uno de ellos informaba
sobre los sistemas de acreditacion a nivel estatal que se utilizaban
en relacion con los ASC en cuatros estados (68), mientras que

el otro resumia las experiencias en materia de acreditacion en la
ciudad de Nueva York (97).Un estudio procedente de la Republica
Islamica del Iran aportaba una perspectiva de ambito nacional,
puesto que en dicho pais la acreditacion es la normay es impres-
cindible para obtener empleo como ASC (75). En un cuarto estudio,
procedente de Etiopia, la acreditacion era uno de los temas que

se abordaban con diferentes entrevistados relacionados con un
proyecto delimitado de movilizacion comunitaria (98).

Las pruebas que aportan estos estudios apuntan hacia que los
procesos de acreditacion ofrecen beneficios potenciales, aunque
todavia por confirmar, en la esfera de la motivacion, la moral y la au-
toestima de los ASC, asi como en cuanto a su fidelizacion, desarrollo
y promocion profesional. Los ASC percibian el proceso de acredita-
cion como una oportunidad para incrementar sus conocimientos, asi
como su credibilidad y reconocimiento, lo que podria redundar en
una mejor colaboracion entre los ASC y las comunidades.

La bibliografia también advierte de posibles obstaculos a la acredi-
tacion, teniendo en cuenta que los requisitos para obtenerla pueden
imponer costos directos e indirectos y otras demandas de recursos
alos ASC, ademas de introducir barreras juridicas y administrativas
que limiten la accesibilidad de los empleos en los servicios de salud
comunitaria para voluntarios interesados en trabajar en el sector
pero que no cumplen con los requisitos o no resultan idoneos para
obtener la acreditacion. Esta falta de estudios de calidad sobre la co-
rrelacion entre la acreditacion y los resultados ya se constatd en una
revision previa que explord dicha correlacion en una amplia biblio-
grafia relativa a la salud publica, la atencion de salud y la formacion
de docentes (99). En conjunto, el equipo encargado de la revision
sistematica califico la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones no encontrd pruebas
directamente relacionadas con la acreditacion y la certificacion.

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas confirmd
que la acreditacion de los ASC se consideraba aceptable y viable.

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
A pesar de la escasez de pruebas, el EED consider6 que la
utilizacion de algun tipo de acreditacion para los ASC podria ser
un factor importante en la progresiva aceptacion formal de estos
trabajadores sanitarios. En algunos paises, |a acreditacion podria
ser también un requisito necesario para poder ejercer, asi como la
via de acceso a la contratacion formal, la remuneracion y las opor-
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tunidades de promocion profesional, que son el objeto de algunas
de las recomendaciones que figuran en secciones posteriores de
estas directrices. En consecuencia, la recomendacion relativa a
la acreditacion tiene ramificaciones importantes para la cuestion
mas general de la movilidad social de los ASC.

El EED reconoci6 que en diferentes contextos se podian utili-

zar terminologias alternativas, ya se hablase de certificacion,
concesion de licencias, acreditacion o reconocimiento, y que
podian existir diversos grados de reconocimiento juridico y dis-
tintos arreglos institucionales en relacion con los organismos de
acreditacion. En el marco de esta recomendacion, el EED propone
un certificado oficial basado en la adquisicion de determinadas
competencias predeterminadas tras finalizar de forma satisfacto-
ria la formacion previa al servicio.

Consideraciones relativas a la aplicacion
La acreditacion resulta especialmente importante para los ASC que
pasan por un periodo mas largo de formacion previa al servicio. Es
preciso realizar esfuerzos en el marco de cada jurisdiccion para
normalizar la calidad y el contenido de la formacion a través de una
acreditacion formal de las instituciones educativas y de los cursos
de formacion, con el fin de mejorar y armonizar las competencias
de los ASC, lo que puede contribuir a mejorar la calidad de la

Recomendacion 6: Supervision de apoyo

Recomendacion 6

atencion que recibe la poblacion, ademas de facilitar la movilidad
profesional y las oportunidades de promocion de los ASC.

En funcion del contexto, la acreditacion puede consistir en un
certificado otorgado por la institucion educativa o en una acre-
ditacion a nivel de toda la jurisdiccion otorgada por una entidad
independiente.

El proceso de acreditacion deberia ir dirigido a verificar y atesti-
guar que los ASC no solo han completado de forma satisfactoria

la formacion previa al servicio, sino que han demostrado poseer

las competencias técnicas e interpersonales necesarias para
desempeniar sus funciones. Se deben hacer esfuerzos para que la
introduccién de un procedimiento formal de acreditacion no tenga
efectos adversos sobre la equidad. Los requisitos, procedimientos y
arreglos institucionales establecidos en relacion con la acreditacion
deben incluir elementos dirigidos de forma explicita y deliberada a
mitigar los posibles efectos adversos en materia de equidad.

Hay que invertir la cantidad adecuada de recursos para garantizar
que los procesos de acreditacion sean de calidad, y en particular
que existan suficientes recursos humanos y materiales para poner
a prueba en un contexto practico las aptitudes y competencias
esenciales de los ASC.

La OMS recomienda que se apliquen las siguientes estrategias de supervision de apoyo en los programas de ASC:
mantener una proporcion adecuada entre supervisores y supervisados, que permita prestar un apoyo eficaz y permanente;

garantizar que los supervisores reciban una formacion adecuada;
orientar y tutorizar a los ASC;
obtener observaciones de la prestacion de servicios, datos sobre rendimiento e informacion de retorno de las comunidades; y
priorizar la mejora de la calidad de la supervision.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
La importancia de una supervision adecuada de los ASC esta am-
pliamente reconocida. Las pruebas reunidas a nivel internacional
indican que una supervision periddica y sistematica, con objetivos
claramente definidos, puede mejorar el desempefio de los ASC
que participan en la atencion primaria de salud (700-102). Una
supervision de apoyo centrada en el seguimiento y la medicion de
los conocimientos teoricos y practicos, la motivacion y la obser-
vancia de practicas correctas aporta incentivos que influyen de
forma positiva en el desempefio (703). También hay cada vez mas
pruebas de que el uso de teléfonos maviles, en particular para la
supervision, puede mejorar la atencion de salud en entornos con
recursos limitados (704).

Un problema comdn es la falta de recursos para proporcionar una
supervision de apoyo y un entorno propicio que permitan optimi-
zar la capacidad de los ASC (21, 105, 106). Es esencial agilizar el
proceso de supervision buscando estrategias eficaces y aplican-
dolas a las intervenciones.

Justificacion de la recomendacion
Las pruebas recopiladas y analizadas para elaborar estas direc-
trices confirmaron una vez mas la importancia de la supervision
de apoyo y destacaron una serie de estrategias de supervision
en el contexto de diversos programas e iniciativas. No obstante,
los estudios no comparaban en general las distintas estrategias
de supervision en relacion con su eficacia, costo, aceptabilidad,
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viabilidad y otros resultados. Por lo tanto, el EED se basé en sus
propios conocimientos especializados, teniendo en cuenta los
modelos derivados del analisis de las pruebas, para establecer una
serie de indicaciones relativas a enfoques basicos (recogidos en
las recomendaciones) y estrategias adicionales (mencionados en
las consideraciones relativas a la aplicacion). Considerando que

la certeza de las pruebas es muy baja y que es preciso adaptar

las estrategias de supervision a las necesidades de los distintos
contextos, la recomendacion recibi6 la calificacion de condicional.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica (anexo 6.6) que se llevo a cabo en relacion con
la pregunta: «;En el contexto de los programas de ASC, ;qué estra-
tegias de supervision de apoyo deberian adoptarse, y con preferencia
sobre qué otras estrategias? (107) encontrd 13 estudios que cumplian
con los requisitos: nueve cuantitativos, de los cuales cinco eran ensa-
yos controlados aleatorizados, y cuatro cualitativos. Los estudios pro-
cedian de la India (tres), Etiopia, Kenya y Uganda (dos estudios cada
uno), y la Repuiblica Democratica Popular Lao, Malawi, el Pakistan y
la Republica Unida de Tanzania (un estudio cada uno). Se constato
la eficacia de diversos enfoques y modalidades de supervisién para
mejorar diversos aspectos del funcionamiento del programa de ASC
(108-114), y en algunos casos se vio que el efecto era progresivo en
funcion del grado de la intervencion (775), mientras que en un ndmero
limitado de casos no se pudo establecer ninguna diferencia medible
entre los resultados de la rama del estudio que incluia la intervencion
de supervision y los de la rama que no la incluia (776, 777). Los estu-
dios cualitativos encontraron pruebas de que diferentes estrategias de
supervision de apoyo eran consideradas Utiles y motivadoras por parte
de los propios ASC (716, 118—120).

En conjunto, el equipo encargado de la revision sistematica califico
la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones encontrd varios estudios
que confirmaban la importancia basica de la supervision de apoyo
para mejorar la calidad, la motivacion y el desempefio de los ASC
(13, 51, 121-125). Por otro lado, sin embargo, encontré muy pocas
pruebas que permitieran establecer cuales son los enfoques mas
eficaces en este ambito. La supervision basada en el apoyo, la
garantia de la calidad y la resolucion de problemas parece ser mas
eficaz para mejorar el desempefio de los ASC (frente a enfoques
mas burocraticos y punitivos) (17, 105, 126).

La mejora de la calidad de la supervision tiene mayor impacto que
el mero aumento de su frecuencia (705).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas compro-
bd que la mayoria de estrategias de supervision de apoyo (como el

asesoramiento, la observacion en la comunidad y en el centro, la
informacion de retorno de la comunidad y la supervision por parte
de trabajadores sanitarios con formacion) son aceptables y viables,
pero que el nivel de aceptabilidad y sobre todo de viabilidad se
reducen en el caso de la supervision directa de la prestacion de
servicios y la supervision efectuada por otros ASC.

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
Se encontraron pruebas que demostraban de forma congruente
que la supervision de apoyo era eficaz para mejorar la eficacia
de los programas de ASC y que era valorada positivamente por
los ASC. Por otro lado, habia muy poca informacion disponible
que permitiera comparar las distintas estrategias de supervision.
En vista de la falta de pruebas especificas y del bajo nivel de
certeza de las pruebas disponibles, el EED optd por establecer
una recomendacion condicional en favor de diferentes estrategias
de supervision.

La supervision debe esforzarse en prestar apoyo y buscar el
equilibrio idoneo entre la funcion de garantizar la vigilancia y la
rendicion de cuentas, por un lado, y el objetivo de acompafiar a los
ASC en un camino progresivo de desarrollo y promocion profesional
mediante un enfoque de tutoria, por otro. La supervision puede ir

a cargo tanto de supervisores dedicados en exclusiva a esta tarea
como de otros trabajadores sanitarios que la realicen en el marco
de un conjunto mas amplio de responsabilidades. El enfoque que
se aplique en cada caso dependera del contexto.

Consideraciones relativas a la aplicacion
Ademas de los enfoques de supervision de apoyo que se mencio-
nan en la recomendacion, cabe considerar opciones adicionales
como las siguientes, en funcion del contexto local:
utilizar instrumentos de supervision como las listas de
verificacion en el marco del proceso de asesoramiento,
asegurandose de que dejen margen para la vigilancia
cualitativa y la relacion interpersonal;
apoyo entre pares y supervision por parte de ASC de mayor
rango y con mas experiencia;
apoyo y supervision a cargo de un equipo multidisciplinario
de expertos, que cuente con mecanismos para obtener
informacion de retorno de la comunidad.

El contenido y el enfoque de la supervision iran en relacion con la
complejidad de las funciones y las tareas que se deban abordar; los
mecanismos Optimos de supervision también variaran en funcion
de si se trata de ASC empleados a tiempo completo y con contrato
formal en el sistema de salud o si se trata, en cambio, de volunta-
rios a tiempo parcial. La supervision debe verse como un elemento
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dentro de un conjunto integrado por otras funciones, como el
apoyo entre pares en sentido amplio, la formacion en el servicio
y el desarrollo profesional continuo, y tomar en consideracion las
normas y expectativas en relacion con las responsabilidades de
supervision de otros trabajadores sanitarios y profesionales de
la salud. La integracion en la prestacion de servicios contribuira
a garantizar el contacto sistematico entre el personal del centro
de salud y los ASC. A la hora de disefiar y poner en marcha las
estrategias idoneas de supervision, es preciso destinar la inver-
sién y la atencion necesarias a la mejora de la capacidad de los
supervisores. La supervision puede ir a cargo tanto de superviso-
res dedicados en exclusiva a esta tarea como de otros trabaja-
dores sanitarios que la realicen en el marco de un conjunto mas

Recomendacion 7: Remuneracion

Recomendacion 7A

amplio de responsabilidades; con independencia del arreglo que
se establezca, los supervisores deben estar familiarizados tanto
con el contenido técnico de la atencion dispensada como con
cuestiones mas generales relativas a la mejora de la calidad de
la atencion y a metodologias para ejercer una influencia positiva
sobre el comportamiento de los ASC en ejercicio. Es preciso tener
en cuenta factores de género al seleccionar a los supervisores:
por ejemplo, crear un equipo mayoritariamente masculino de
supervisores para tratar con un equipo mayoritariamente feme-
nino de ASC puede resultar inadecuado, reforzar las barreras de
género y limitar la aceptabilidad y eficacia de la supervision.

La calidad y los resultados de la supervision se deben evaluar

a su vez de forma periodica.

La OMS recomienda proporcionar a los ASC en ejercicio un conjunto de remuneraciones por su trabajo acorde con las exigencias y
la complejidad del mismo, el nimero de horas trabajadas, la formacion adquirida y las funciones que desempeian.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Recomendacion 7B

La OMS recomienda que no se remunere a los ASC exclusiva o principalmente con incentivos basados en el rendimiento.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
Se ha propuesto el uso de incentivos para los ASC como medio
para mejorar los resultados sanitarios, y en diferentes entornos se
han explorado diversas combinaciones de incentivos de caracter
monetario y no monetario, con éxito variable (727).

La introduccion de incentivos repercute de forma directa sobre la
eficacia y la sostenibilidad de un programa de salud. Se considera
habitualmente que redunda en una mejora de la prestacion de
servicio al incrementar la motivacion de los empleados y reducir
el nimero de los que abandonan su puesto de trabajo (727). La
eleccion de incentivos eficaces para los ASC es una cuestion
normativa que se plantea desde hace largo tiempo en el &mbito
de la atencion primaria de salud; los incentivos pueden ir desde
proporcionar un sueldo u otro tipo de remuneracion financiera,
como por ejemplo incentivos basados en el rendimiento, hasta

la introduccion de incentivos de caracter no financiero (87). Para
encontrar el mejor enfoque, es importante comprender el punto
de vista tanto de los ASC como de los supervisores acerca de los
factores que mas contribuyen a la motivacion de los agentes, sean
financieros o de otro tipo, asi como cuestiones mas amplias como
la duracion y el alcance de su formacion y el nivel de esfuerzo que
requieren sus funciones. Las decisiones relativas a los incentivos
que se aportan deben ser coherentes con los principios y las leyes

de caracter mas general que rigen en materia de empleo y trabajo.

Sin embargo, no parece existir un acuerdo claro acerca de cuales
son las estrategias de retribucion de los ASC que resultan mas
beneficiosas (728), y las politicas y practicas varian considerable-
mente en este aspecto entre los distintos paises.

Justificacion de la recomendacion
El EED abordd esta cuestion desde el punto de vista de examinar
si debe ofrecerse a los ASC en ejercicio un conjunto de retribucio-
nes por su trabajo y, de ser asi, de qué tipo.

A pesar de que la calificacion global de la certeza de las prue-

bas era muy baja, la mayoria de los estudios examinados eran
favorables a proporcionar a los ASC un conjunto de remunera-
ciones financieras. EI EED tuvo en cuenta también factores de
caracter mas general para tomar su decision, como las mejores
practicas en relacion con los derechos y leyes laborales. Esta es
una cuestion crucial a efectos de armonizar las politicas sanitarias
con la agenda internacional en materia de trabajo decente, que
exige oportunidades de trabajo productivas y ligadas a ingresos
equitativos; seguridad en el lugar de trabajo y proteccion social
para las familias; mejores perspectivas de desarrollo personal e
integracion social; libertad para que las personas puedan expresar
Sus preocupaciones, organizarse y tomar parte en las decisiones
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que afectan a sus vidas; e igualdad de oportunidades y de trato
para mujeres y hombres (729). El EED estaba especialmente preo-
cupado porque los modelos basados en el trabajo voluntario de los
ASC no son congruentes con la agenda internacional en materia
de trabajo decente y, en particular, con el Objetivo de Desarrollo
Sostenible (0DS) 8, que insta a promover el trabajo decente y el
crecimiento econémico. Teniendo en cuenta que la mayoria de los
ASC que hay en el mundo son mujeres, el EED también conside-
raba que el mantenimiento del trabajo voluntario podria perpetuar
las diferencias de género en el acceso al empleo y a las oportuni-
dades de ingresos, y no seria congruente con el ODS 5: «Lograr la
igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las nifias»
(130). Por estas razones, el EED votd por una aplastante mayoria
(18 a 1) a favor de la recomendacion de proporcionar un conjunto
de retribuciones financieras a los ASC, aun reconociendo que el
grado de certeza de las pruebas era muy bajo.

EI EED no recomendé ninguna forma especifica de remunera-
cion (véanse las secciones siguientes), pero en vista de que las
pruebas relativas a un conjunto especifico de remuneraciones
financieras (los incentivos basados en el rendimiento) indicaban
que estos podian tener efectos perjudiciales, también establecid
una recomendacion condicional contra la adopcion de conjuntos
de remuneraciones financieras basadas exclusiva o principalmen-
te en esta forma de incentivo en concreto.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevé a cabo en rela-
cion con la pregunta: <En el contexto de los programas de ASC,
caeberia estar retribuido o no el trabajo de los ASC en ejercicio?
(131) encontré 14 estudios que cumplian con los requisitos (cinco
cuantitativos, nueve cualitativos), procedentes de la India (cinco
estudios), Etiopia, Kenya y Nepal (dos estudios cada uno), Bangla-
desh, Ghana, la Republica Islamica del Iran, Mozambique, Nigeria,
el Paquistan, Rwanda y Uganda (algunos estudios incluian pruebas
de mas de un pais). Los estudios cuantitativos aportaron pruebas
de que los incentivos financieros pueden mejorar el desempeo
de los ASC (117, 132-134), aunque en el caso de los incentivos
basados en el rendimiento se planted el problema de que pudieran
desatenderse las tareas no incentivadas (735).

Se incluyeron estudios cualitativos para conocer la percepcion que
se tiene de las consecuencias de los diversos modelos de pago

y remuneracion. La mayoria de estudios cualitativos describian
actitudes positivas hacia los pagos de caracter financiero (736-142).
En general, parece que los incentivos financieros gozan de buena
aceptacion, contribuyen a la motivacion y el reconocimiento, y pue-
den transmitir los ASC una impresion de independencia financiera

y autoconfianza. A veces los ASC incurren en gastos directos en

comunicaciones y transportes: los estudios destacaban la impor-
tancia de garantizar el pago oportuno y completo de los incentivos
para compensar dichos gastos. En la medida que la reputacion de
los ASC se basa en la confianza y el respeto de la comunidad, puede
verse perjudicada por los incentivos basados en el rendimiento,

los cuales se encuentran a veces demasiado ligados a indicadores
prefijados, con el resultado de que las actividades e iniciativas que
no guardan relacion con dichos indicadores se pierden de vista y se
desatienden. Los incentivos basados en el rendimiento fomentan
que la atencion se concentre de forma especial en determinadas
actividades, por estar mas estrechamente relacionadas con los
incentivos mas importantes, sobre todo cuando los ASC no cuentan
con una remuneracion basica, o que lleva a desatender otras activi-
dades o responsabilidades importantes. Otros ASC manifestaron su
insatisfaccion por los importes pagados y por el caracter irregular

e incompleto del pago en relacion con este tipo de incentivos (45,
143). En conjunto, el equipo encargado de la revision sistematica
califico la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones concluyo que tanto la
remuneracion de caracter monetario (sueldos, incentivos financieros
0 ingresos procedentes de la venta de productos) como los incen-
tivos de caracter no monetario (respeto, confianza, reconocimiento,
oportunidades de crecimiento personal, aprendizaje y promocion
profesional) son factores importantes en la motivacion de los ASC

y pueden contribuir a reducir la tasa de separacion del servicio (77,
51,121, 123, 144, 145). Tan solo una revision abordaba la cuestion
de los derechos de los ASC y la necesidad de que cuenten con una
remuneracion financiera fiable, y destacaba la demanda continuada
(v desatendida) de empleos con salario por parte de los ASC (746).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas dio
como resultado un alto nivel de viabilidad y aceptabilidad para
la asignacion a los ASC de incentivos tanto financieros como no
financieros, aunque la evaluacion de la viabilidad de pagarles un
salario minimo oscilaba entre viable e incierta.

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED
En algunos contextos, los ASC se encargan de dispensar servicios
esenciales en la primera linea del sistema de salud. Su integracion
en los sistemas sanitarios formales puede implicar la necesidad
de otorgarles reconocimiento y remuneracion. Los mecanismos
de pago y las medidas de compensacion pueden variar en funcion
de si son trabajadores a tiempo completo o parcial, polivalentes o
monovalentes.

El EED hizo notar que la recomendacion de proporcionar a los ASC
en ejercicio un conjunto de retribuciones financieras se aplica a
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agentes de diferentes tipos y capacidades, pero que no se debe
descartar a priori que siga habiendo voluntarios que realizan sus
tareas de forma no remunerada, como un complemento del traba-
jo remunerado principal que puedan desempefiar a nivel personal.
A veces puede ser dificil trazar una linea divisoria clara entre los
voluntarios que desean seguir siéndolo (por ejemplo porque tienen
otro empleo a tiempo completo y solo destinan unas horas al

mes al servicio voluntario a la comunidad) y los ASC que carecen
de una fuente alternativa de ingresos y que no perciben ninguna
compensacion financiera por su trabajo. Teniendo en cuenta que
la frontera entre ambas situaciones puede ser a veces difusa, el
EED se refirié en su recomendacion a un conjunto de remunera-
ciones financieras acorde con las funciones, capacidades, nivel de
esfuerzo y horas de trabajo de cada ASC. La concrecion ulterior de
esta distincion debe seguir siendo prerrogativa de las autoridades
pertinentes en el marco de una jurisdiccion especifica.

El EED sefal6 que, con independencia de si perciben o no un
conjunto de retribuciones financieras directas por su trabajo, tanto
los ASC como los voluntarios deben recibir una compensacion por
los gastos en los que incurran para prestar los servicios propios
de las funciones que tienen encomendadas.

EI EED puso de relieve la importancia de los incentivos de caracter no
monetario, aunque advirtié también que no deben verse como un sus-
tituto de la aportacion de un conjunto de retribuciones financieras y, a
la inversa, que la aportacion de un conjunto de retribuciones financie-
ras no debe verse como un sustituto de los incentivos no financieros,
como por ejemplo un entorno de trabajo productivo y respetuoso, o
las oportunidades para el desarrollo y la promocion profesional.

Recomendacion 8: Acuerdos contractuales

Recomendacion 8

Puesto que la mayoria de problemas sobre los que advierte la
bibliografia relativa al pago de los ASC tienen que ver en realidad
con una forma particular de pago (los incentivos basados en el
rendimiento), el EED optd por dejar esta forma particular de pago
al margen de la recomendacion general y dedicarle una recomen-
dacion especifica.

Consideraciones relativas a la aplicacion
El conjunto de retribuciones financieras que perciben los ASC
puede adoptar diversas formas (salario, estipendio, honorarios,
incentivos monetarios), en funcion de la situacion laboral y de las
leyes y reglamentos aplicables en la jurisdiccion de que se trate.

Los paises deben incluir las consideraciones relativas a las
remuneraciones financieras de los ASC como una parte mas de la
planificacion del sistema sanitario en su conjunto, y destinar una
cantidad adecuada de recursos a la aplicacion de esta recomen-
dacion, mediante la movilizacion y priorizacion de los recursos
necesarios.

Ademas de las retribuciones financieras, debe considerarse tam-
bién la posibilidad de aportar incentivos de caracter no monetario
para mejorar el rendimiento de los programas de ASC.

Aunque el EED advirtio en contra de la adopcion de incentivos
basados en el rendimiento como mecanismo exclusivo o principal
de retribucion de los ASC, tales incentivos se podrian mantener en
contextos en los que se encuentren bien asentados y se consideren
eficaces, siempre que vayan acompafados de esfuerzos dirigidos

de forma especifica a mitigar sus carencias conocidas y potenciales.

La OMS recomienda proporcionar a los ASC remunerados un contrato escrito en el que se especifiquen sus funciones y
responsabilidades, sus condiciones de trabajo, su remuneracion y sus derechos laborales.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Antecedentes de la recomendacion
El hecho de que los ASC trabajen en la frontera entre la comuni-
dad y los sistemas sanitarios formales explica que histéricamente
no haya estado demasiado clara la funcion e identidad que les
corresponde dentro de la estructura de la atencion de salud (27).
La importancia y el impacto que tienen los ASC en la prestacion
de la atencion de salud son ampliamente reconocidos y aceptados
dentro del sector. No obstante, los contratos tienen la capacidad
de establecer de manera explicita y formal las responsabilidades
que deben asumir los ASC, asi como los derechos y prestaciones

que les corresponden, y pueden ser un instrumento para lograr
una integracion mas formal de los ASC en el conjunto del sistema
de salud. En este contexto, los contratos formales se definen por
ser acuerdos escritos que especifican las condiciones laborales,
los derechos, las responsabilidades, la duracion del empleo y las
condiciones de la remuneracion de los ASC.

Se considera que los contratos pueden servir como incentivo
y contribuyen a la estabilidad y seguridad laboral, ademas de
mejorar la proteccion y seguridad ocupacional. Por otro lado, los
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contratos formales sientan las bases para el desarrollo profesio-
nal, ya que en general obligan o animan a los empleadores a pro-
porcionar oportunidades de desarrollo profesional y a supervisar
a sus trabajadores (747). Desde el punto de vista del sistema de
salud, la ventaja de los contratos es que sientan las bases para
la rendicion de cuentas de los ASC.

Justificacion de la recomendacion
El EED tomo nota de las escasas pruebas disponibles que
confirmaban la eficacia de los contratos formales a los efectos
de mejorar el rendimiento de los programas de ASC. A pesar de
que la calidad de las pruebas era muy baja, el EED consider6 que
alguna forma de acuerdo por escrito es esencial para sustentar
los derechos de los trabajadores y es un componente basico del
programa de trabajo decente. Sobre esta base, el EED aprob6
por amplia mayoria (17 a 1; uno de los miembros no particip6 en
la votacion) la adopcion de una recomendacion fuerte a pesar de
que la calidad de las pruebas fuera muy baja.

El EED solo aplicé esta recomendacion a los ASC remunerados,
ya que aplicarlo a los voluntarios introduciria un elemento de
obligacion (en virtud del contrato) en la relacion entre el sistema
de salud y el voluntario. Eso podria suponer una violacion de
derechos laborales fundamentales e iria en contra del principio
del trabajo voluntario, que es por definicion de naturaleza no
obligatoria (748).

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevd a cabo en rela-
cién con la pregunta: «<En el contexto de los programas de ASC,
¢;deberian tener un contrato formal o no los ASC en ejercicio?»
(149) encontro dos estudios cualitativos que cumplian con los
requisitos: un estudio transversal sobre los factores que influyen
en el desempefio de los ASC que participan en un programa rela-
cionado con el paludismo en Uganda (750), y un ensayo controla-
do aleatorizado sobre el impacto de diferentes tipos de contratos
sobre el desempeiio de los ASC que dispensan servicios de
inmunizacion en el Pakistan (735). La existencia de un contrato
o la recepcion de una carta de nombramiento eran algunos de
los factores que iban asociados a un mejor desempefio (medido
en términos de productos relacionados con el servicio). El equipo
encargado de la revision sistematica califico la certeza de las
pruebas como baja.

La revision sistematica de las revisiones no encontrd pruebas
que guardaran una relacion directa con la opcion normativa que
se aborda en esta pregunta.

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas con-
firm6 que la contratacion formal de los ASC por parte del sistema
de salud era a la vez aceptable y viable.

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
El EED interpretd las limitadas pruebas disponibles sobre la
eficacia de los acuerdos contractuales a los efectos de formalizar
las actividades de los ASC retribuidos en el contexto mas amplio
de la importancia y las implicaciones de los acuerdos formales
para las relaciones laborales y los derechos de los trabajado-
res. El EED también concluyd que el otorgamiento de contratos
formales a los ASC retribuidos podria contribuir a mejorar su
motivacion y fidelizacion.

El EED también tuvo en cuenta la importancia de que la directriz
fuera coherente con el marco juridico general de los derechos
laborales, desde el punto de vista externo, y con las demas
recomendaciones, desde el punto de vista interno; en particular,
la formalizacion de los derechos, responsabilidades y condiciones
laborales que establece esta recomendacion se complementa
con las recomendaciones relativas a la acreditacion (recomen-
dacion 5), la remuneracion (recomendacion 7) y la promocion
profesional (recomendacion 9), y contribuye a reforzarlas.

Consideraciones relativas a la aplicacion
Esta recomendacion se aplica tnicamente a los ASC en ejercicio.
No deben suscribirse contratos formales ni ningun otro tipo de
acuerdo vinculante con los ASC voluntarios.

Los acuerdos contractuales, que pueden suscribirse con em-
pleadores tanto publicos como privados, deben ajustarse a los
marcos legislativos y reglamentarios vigentes en la jurisdiccion
pertinente. Es posible que en algunos casos haya que adaptar

la terminologia, ya que el término «contrato» implica en algunos
contextos obligaciones concretas que podrian obstaculizar o des-
alentar de forma accidental la institucionalizacion de los ASC. En
Gltimo término, la aplicacion de la recomendacion sera beneficio-
sa en la medida en que haya un acuerdo escrito que especifique
los roles, las responsabilidades, los derechos, las condiciones
laborales y la remuneracion de los ASC.
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Recomendacion 9: Promocion profesional

Recomendacion 9

La OMS recomienda que se ofrezcan oportunidades de promocion profesional a los ASC en ejercicio, estableciendo un vinculo entre

la formacion y el desarrollo profesional ulteriores y los criterios de seleccion, la duracion y el contenido de la educacion previa al
servicio, la acreditacion basada en competencias, la duracion del servicio y la evaluacion del desempeio.

Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
Ofrecer a los trabajadores sanitarios oportunidades de promocion
profesional (es decir, oportunidades para avanzar progresivamente
hacia posiciones de mayor rango dentro del sistema sanitario, o
de mejorar sus competencias y ampliar sus funciones) es algo que
todo el mundo considera una buena practica para reforzar tanto su
motivacion como su fidelizacion. Esta cuestion normativa resulta
especialmente pertinente en el caso de los ASC (757), ya que
existen diversos factores que vuelven problematica la fidelizacion de
estos trabajadores (752, 153). La pregunta que se plantea desde el
punto de vista normativo es si ofrecer oportunidades de promocion
profesional a los ASC para que reciclen o mejoren sus competen-
cias puede ayudarles a cubrir de forma mas eficaz las necesidades
sanitarias de la comunidad y ejercer una influencia positiva sobre la
satisfaccion laboral y fidelizacion de los propios agentes.

Justificacion de la recomendacion
A pesar del escaso nimero de pruebas que se refieren directa-
mente a esta cuestion, el EED adoptd una recomendacion basada
principalmente en los conocimientos especializados de sus
miembros y en las buenas practicas generales en la esfera de
los recursos humanos y la gestion del personal sanitario.

El EED consideraba que ofrecer oportunidades de promocion
profesional a los ASC tras algunos afios de servicio satisfactorio
tiene beneficios potenciales como la mejora de la motivacion y la
satisfaccion laboral, y puede contribuir a incrementar la fideliza-
cion y a reducir la tasa de separacion del servicio. EI EED concluy6
que estos beneficios exceden los posibles perjuicios derivados de
la reduccion de la base potencial de ASC en ejercicio y que, por

el contrario, los programas y marcos de promocion profesional
pueden ejercer una influencia positiva sobre la movilidad social,
en consonancia con el programa de trabajo decente.

Sobre esta base, y a pesar de la escasez de pruebas, el EED
adoptd una recomendacion condicional a favor de ofrecer
oportunidades de promocion profesional a los ASC.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica (anexo 6.9) que se llevo a cabo en relacion
con la pregunta: «En el contexto de los programas de ASC, ¢;debe-
rian ofrecerse oportunidades o marcos de promocion profesional o

no a los ASC en gjercicio? (154) encontrd un estudio que cumplia
con los requisitos, a saber, un ensayo controlado aleatorizado que
se efectud en Zambia y que comparaba el impacto de diferen-

tes carteles dirigidos a la captacion de personal, en los que se
llamaba la atencién o bien sobre las oportunidades de promocion
profesional o bien sobre el servicio civil y la identidad social como
principales incentivos (757). Los resultados demostraban que des-
tacar como incentivo las oportunidades de promocion profesional
fomentaba la contratacion de ASC de mayor categoria y ambicion,
con unos datos estadisticos de rendimiento claramente mejo-

res en términos de utilizacion de hospitales, visitas a domicilio,
comportamiento en los hogares y resultados de salud infantil. No
se observaron diferencias entre los dos grupos en cuanto a la
fidelizacion pasados 18 meses.

La revision sistematica de las revisiones constato que las opor-
tunidades de promocion profesional son uno de los incentivos
importantes de caracter no financiero que pueden contribuir a
mejorar la motivacion de los ASC, aunque se trata en general de
una conclusion de los autores de las revisiones mas que de una
declaracion basada en pruebas sobre eficacia (77, 51, 121, 123.
144, 145).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas dio
como resultado que ofrecer oportunidades de promocion profe-
sional a los ASC es aceptable, pero que su viabilidad puede ser
variable en funcion del contexto.

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
El EED interpreto la falta de pruebas en este terreno como un
reflejo de la escasa disponibilidad de oportunidades de promocion
profesional para los ASC en la mayoria de entornos; la inexistencia
de este tipo de planes de incentivos seria la causa de la falta de
analisis formales sobre los mismos. Los datos probatorios reunidos
en el marco mas amplio de la revision sistematica de las revisiones,
asi como el alto nivel de aceptabilidad constatado por la encuesta
sobre percepciones de las partes interesadas, deben interpretarse
como pruebas del firme interés de las instancias normativas y los
ASC por adecuar mejor las politicas en materia de ASC a las mejo-
res practicas en la gestion de los recursos humanos, que incluyen el
ofrecimiento de oportunidades de promocion profesional.
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No obstante, las diferencias que existen entre los ASC en cuanto
a nivel educativo, calificaciones, acreditaciones y funciones se
traducen en diferentes niveles de viabilidad de la adopcion de
esta opcion normativa.

7.9.5 Consideraciones relativas a la aplicacion

La disponibilidad y la definicién concreta de las oportunidades de
promocion profesional deben estar contempladas desde el primer
momento en el disefio de los programas de ASC. Es posible

que los requisitos para poder optar a oportunidades ulteriores

de educacion y desarrollo profesional deban ir vinculados a los
criterios de seleccion para el acceso a la educacion previa al
servicio (véase la recomendacion 1), a la duracién y el contenido
de la educacion previa al servicio (recomendaciones 2y 3) y a un
certificado oficial basado en competencias (recomendacion 5).

Siempre que sea compatible con el nivel educativo de base, las
oportunidades de promocion profesional de los ASC pueden abrir

la via hacia otras cualificaciones en la esfera de la salud, previa
adquisicion de la formacién adicional requerida. En caso de que el
nivel educativo no alcance el minimo necesario para acceder a la
formacion que se requiere para ejercer otras profesiones sanitarias,
se pueden establecer modalidades alternativas de promocion profe-
sional orientadas a cargos administrativos relacionados con los ASC
(por ejemplo, los ASC mas experimentados y con mejor rendimiento
pueden acceder a funciones que impliquen una contribucion a la
educacion, supervision y gestion de ASC menos experimentados).

Al disefiar un sistema de promocion profesional de los ASC se
deben tener en cuenta los posibles obstaculos legislativos y
reglamentarios, y adoptar un sistema compatible con el entorno
normativo vigente en una determinada jurisdiccion.

Recomendacion 10: Tamaiio de la poblacion destinataria

Recomendacion 10
La OMS recomienda que se apliquen los siguientes criterios para determinar el tamaiio de la poblacion destinataria en el contexto
de los programas de ASC.
Criterios que se deben adoptar en la mayoria de entornos:
¢ volumen de trabajo previsto sobre la base de la epidemiologia y la demanda esperada de servicios;
e frecuencia de los contactos requeridos;
e caracter y duracion de los servicios dispensados;
[ ]

tiempo esperado que pueden dedicar semanalmente los ASC a sus tareas (teniendo en cuenta el tiempo que no pueden dedicar al
servicio por estar destinado a actividades formativas, administrativas y de otro tipo); y
e geografia local (por ejemplo la proximidad de los hogares, la distancia hasta el dispensario y la densidad de poblacion).

Criterios que pueden ser pertinentes en algunos contextos:
e meteorologia y clima;
disponibilidad y costo del transporte;
seguridad de los trabajadores sanitarios;
movilidad de la poblacion; y
recursos humanos y financieros disponibles.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

7.10.1 Antecedentes de la recomendacion

Entre las muchas dificultades que pueden dar como resultado un
mal desempefio por parte de los ASC cabe incluir la excesiva carga
de trabajo, a menudo ligada de forma indirecta a un incremento del
tamario de la poblacion que debe atender cada ASC (755, 156). Los
factores a tener en cuenta en este sentido son el volumen dptimo
de la poblacion o de la carga de trabajo a los efectos de maximizar
la eficacia de los ASC. Se han destacado muchos factores que
influyen en el desempefio de los ASC, pero se han destinado pocos
estudios a analizar qué tipo de intervenciones resultan mas Utiles
para gestionar la carga de trabajo de los ASC y mejorar su desem-
pefio, y la forma como deben llevarse a cabo estas intervenciones.
Este interés por comprender el modo de equilibrar la carga de

trabajo del personal dedicado a los servicios de salud comunitarios
va estrechamente asociado al interés por determinar si los ASC
deben tener asignado un tamaio especifico de poblacion destinata-
ria y al impacto que puede tener dicho tamafio en la productividad,
la cobertura y los resultados sanitarios de los ASC.

7.10.2 Justificacién de la recomendacion

EI EED reconoci6 la importancia de establecer un tamafrio es-
pecifico de poblacion destinataria para mantener una carga de
trabajo realista y optimizar el desempefio de los ASC. En vista de
la gran diversidad de funciones que desempefan los ASC, el EED
considerd que la recomendacion debia centrarse en los factores
que deberian tomarse en consideracion a nivel nacional para esta-
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blecer el tamafio dptimo de la poblacion destinataria. La certeza
de las pruebas se considerd muy baja, por lo que se adopté una
recomendacion condicional.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica ( ) que se llevo a cabo en
relacion con la pregunta: «En el contexto de los programas de
ASC, ;deberia establecerse un tamafio de poblacion destinataria
0 no? (157) encontro cinco estudios cualitativos que cumplian
con los requisitos, efectuados en Bangladesh, la India, Sudafrica
y Uganda (dos estudios). Los estudios incluidos sugieren que
el desempefio de los ASC se ve afectado por el tamafio de la
poblacion o la carga de trabajo que se les asigna. No obstante,
las pruebas relativas al tamafio 6ptimo de la poblacion son
ambiguas. Por un lado, una carga excesiva de trabajo puede
tener como resultado una menor motivacion y en Gltimo término
un peor desempefio por parte de los ASC (758), con lo que cabria
establecer una relacion entre el desempefio y la poblacion aten-
dida por cada ASC, y en este sentido algunas pruebas indican
que es preferible una poblacion destinataria de tamario reducido
(159, 160); por otro lado, otras pruebas indican que se puede
aumentar la carga de trabajo de los ASC existentes sin que
su desempefio se vea demasiado afectado, y que a veces ello
puede redundar en una mejora de los resultados sanitarios (767).
Ademas, se constato que el incremento de la carga de trabajo
de los ASC era eficaz en relacion con los costos si iba asocia-
do con unos niveles suficientes de apoyo y supervision (762).
Las escasas pruebas disponibles en los estudios considerados
apuntaban hacia la aceptabilidad y viabilidad del establecimiento
de un tamafio especifico de poblacion destinataria para los ASC
en ejercicio. En conjunto, el equipo encargado de la revision
sistematica califico la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones concluyd que las
decisiones relativas a la poblacion de la zona de captacion
deben basarse en diversas consideraciones: la frecuencia de los
contactos requeridos; el caracter de los servicios dispensados;
el tiempo esperado que pueden dedicar semanalmente los ASC a
sus tareas; y la geografia local (incluida la proximidad de los ho-
gares), la meteorologia y la disponibilidad del transporte (76, 77,
124). Una revision concluy6 que si las intervenciones consistian
exclusivamente en visitas a domicilio, el tamafio de la pobla-
cion atendida no afectaba a la mortalidad neonatal. En cambio,
cuando las intervenciones requerian también la movilizacion de

la comunidad, la reduccion de la mortalidad neonatal era mayor
si la poblacion de captacion por ASC era mas reducida (66). Otra
conclusion conexa fue que una elevada carga de trabajo podia
generar desmotivacion entre los ASC (721).

Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
La variabilidad de las pruebas es un reflejo de la diversidad de
practicas empleadas para determinar el tamario de la poblacion
destinataria y la carga de trabajo de los ASC, con el resultado
de que algunos programas llevan al limite las capacidades de
los ASC, mientras que en otros entornos se puede aumentar la
carga de trabajo sin que se resienta la calidad sino, al contrario,
dando pie a una mejora de la eficacia en relacion con el costo.
Esta variabilidad de las situaciones de partida, asi como de las
funciones, responsabilidades y niveles de esfuerzo de los ASC,
impide establecer referencias mundialmente validas para los ob-
jetivos en materia de carga de trabajo o poblacion atendida. Las
pruebas sugieren mas bien que se deben establecer referencias
realistas y adaptadas a contextos especificos.

En este proceso, algunos criterios seran universalmente perti-
nentes (por ejemplo, la carga de trabajo esperada en funcion de
la epidemiologia local, la frecuencia de los contactos requeridos,
el tiempo que pueden dedicar semanalmente los ASC) (763),
mientras que otros seran pertinentes exclusiva o especialmente
en algunos contextos (por ejemplo, los factores relacionados con
la accesibilidad geografica de la zona de captacion, la dispo-
nibilidad del transporte, la distancia hasta el dispensario y la
densidad de poblacion).

Consideraciones relativas a la aplicacion
La planificacion de las zonas de captacion de los ASC, y en
particular del tamafo y la distribucién geografica 6ptimos de la
poblacion destinataria, debe llevarse a cabo desde un enfoque
que tenga en cuenta el personal sanitario en su conjunto, y que
esté en consonancia con las estrategias sanitarias generales
a escala nacional (7). En caso de brotes agudos o emergen-
cias prolongadas es posible que deban adaptarse las normas
y estructuras generales de dotacion de personal, ya que estas
situaciones pueden influir tanto en las demandas de la poblacion
como en las necesidades de servicios, asi como en la capacidad
de otros trabajadores sanitarios para cubrirlas.
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Recomendacion 11: Recopilacion y utilizacion de datos

Recomendacion 11

La OMS recomienda que los ASC en ejercicio documenten los servicios que prestan y que recopilen, cotejen y utilicen datos
sanitarios en el curso de sus actividades habituales, en particular a través de soluciones apropiadas de telefonia movil aplicada

a la salud. Entre los factores que ayudan a mejorar los resultados cabe mencionar la minimizacion de la carga asociada a la
presentacion de informes y la uniformizacion los datos que se solicitan; la garantia de la confidencialidad y la seguridad de los
datos; la transmision de las competencias necesarias a través de la formacion; y la aportacion de informacion de retorno sobre el
desempeio en base a los datos recopilados.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion

Aunque la recopilacion de datos por parte de los ASC puede servir
a diversos fines —por ejemplo, la vigilancia o la investigacion—,
uno de los objetivos principales de la recopilacion de datos es la
mejora de la prestacion de servicios. La recopilacion y utilizacion
de datos es un elemento integral de los enfoques de mejora con-
tinua de la calidad que han demostrado su eficacia para mejorar
los resultados en una amplia variedad de contextos (764-167). En
el marco de la mejora de la calidad, los datos generados a través
de la practica de los ASC se recopilan con diversos fines, entre los
que cabe mencionar:

para realizar un seguimiento de la prestacion de servicios,

a los efectos de permitir ajustes y detectar las necesidades

del programa (por ejemplo, problemas de desabastecimien-

to, tendencias epidemioldgicas, necesidades de recursos

humanos) para que el servicio cubra las necesidades de

sus destinatarios;

para implicar a las comunidades en la blisqueda de solucio-

nes locales a los problemas detectados;

para supervisar y prestar apoyo a los ASC a los efectos de

mejorar sus conocimientos, competencias y aptitudes en

beneficio de los destinatarios de los servicios.

En relacion con esto Ultimo, la premisa implicita es que un mayor
grado de conocimientos practicos y especializados se traducira
en una mejora de la prestacion de servicios, y por lo tanto en una
mejora de los resultados de las intervenciones sanitarias en la
comunidad. La recopilacion de datos por parte de los ASC es un
instrumento potencialmente (til, aunque todavia poco estudiado,
para mejorar los servicios de salud comunitarios (74). Al desarro-
llar este potencial deben tenerse en cuenta cuestiones relativas a
la titularidad y accesibilidad de los datos, asi como a la confiden-
cialidad de los pacientes individuales.

Justificacion de la recomendacion
El EED observd que la mayoria de las pruebas publicadas respal-
dan la participacion de los ASC en la recopilacion y utilizacion de
datos, y que esta conclusion es congruente con la bibliografia mas
amplia relativa a los sistemas de informacion sanitaria y la mejora
de la calidad. En la medida en que la base de datos probatorios se

caracteriza por un bajo nivel de certeza y teniendo en cuenta que
la mayoria de las estrategias adecuadas pueden variar en funcion
del contexto, el EED adoptd una recomendacion condicional a fa-
vor de la opcién normativa considerada. Reconociendo el riesgo de
sobrecargar a los ASC con tareas de recopilacion de datos, el EED
se centrd en determinar los factores que facilitan una contribucion
satisfactoria de los ASC a la recopilacion, cotejo y uso de datos.

Resumen de las pruebas

La revision sistematica que se llevd a cabo en relacion
con la pregunta: «<En el contexto de los programas de ASC, ¢;debe-
rian los ASC en ejercicio recopilar, cotejar y utilizar datos sanitarios o
no?» (168) encontro distintos estudios que cumplian con los requi-
sitos, ocho cuantitativos, cuatro cualitativos y dos que combinaban
distintos métodos, efectuados en siete paises del Africa subsaharia-
nay en el Brasil, Camboya y los Estados Unidos de América.

Los resultados de estos estudios en lo tocante a la participacion
de ASC en los procesos de recopilacion de datos apuntaban hacia
una influencia positiva sobre el rendimiento de los programas de
ASC de acuerdo con distintos indicadores: reduccion del absentis-
mo (769)y de la tasa de separacion del servicio (770); mejoras en
la prestacion de servicios (150, 171-173); cambios en el funcio-
namiento del sistema de salud; cambios en los conocimientos, la
autoeficacia y la autoestima de los ASC; y mejora de la productivi-
dad (773, 174). Aigunos estudios llamaban la atencion sobre

el aumento de la carga de trabajo de los ASC que suponia

la recopilacion de datos.

También se examin si se producian cambios en la salud comuni-
taria (775)y en la credibilidad, como también si algunos procesos
de recopilacion de datos podian influir en la reduccion de la
mortalidad (772)y la morbilidad (776).

Muchos de los estudios incluidos examinaban los efectos de la
recopilacion de datos a través de una aplicacion de salud mavil
(mSalud). Los estudios concluyeron en general que la introduccion
de tecnologias maviles suponia una mejora de los programas de
ASC (169, 171174, 177), con algunas excepciones: por ejemplo,
no se pudieron encontrar diferencias en la satisfaccion laboral
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de distintos grupos de ASC en un ensayo controlado aleatorizado
que se llevd a cabo en Sierra Leona para evaluar el impacto de un
programa de recopilacion de datos basado en mSalud (778).

Se aporto escasa informacion sobre la integracion entre los proce-
sos de recopilacion de datos y la supervision, el asesoramiento y
otras actividades similares dirigidas a brindar apoyo a los ASC en
su trabajo.

Las entrevistas con expertos y partes interesadas internacionales
apuntaron a la conclusion de que se podria incrementar la fideliza-
cion y reducir la tasa de separacion del servicio de los ASC si estos
hicieran mayor uso de los datos que ellos mismos recopilan. En este
sentido, los investigadores sugieren que los ASC deberian recopilar,
analizar y aplicar datos en su entorno de trabajo, que sus supervi-
sores deberian brindar mas apoyo para que los datos recopilados
por los ASC se utilizaran activamente en su desarrollo profesional, y
que deberia permitirse que los datos recopilados se incorporaran en
instrumentos a disposicion de la comunidad (770).

En conjunto, el equipo encargado de la revision sistematica califi-
¢0 la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones encontrd una revision que
estimaba en un 24% la reduccion de costos derivada del uso de
asistentes personales digitales para la recopilacion de datos por
parte de los ASC, frente al uso de métodos manuales tradicionales
de recopilacién y transmision de datos (704).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas consta-
t6 que la implicacion de los ASC en la recopilacion y utilizacion de
datos es aceptable y viable.

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED
Tomados en conjunto, los resultados de estos estudios indican
que la recopilacion de datos por parte de los ASC podria reportar
beneficios en una amplia gama de productos y resultados de los
servicios comunitarios de salud.

El EED era consciente de que podian surgir dificultades que no
estuvieran recogidas en la bibliografia, como por ejemplo que la
recopilacion de datos distrajera a los ASC de sus tareas relacio-
nadas con la prestacion de servicios, la prevencion de enferme-
dades y la promocion de la salud; que generase fatiga en el caso
de que los datos no se utilizasen ni entendieran; que surgieran
riesgos para la confidencialidad y la seguridad de los datos, asi
como riesgos morales y de transmision sesgada o exagerada de
la informacidn en caso de que la produccion y suministro de datos

fuera asociada a incentivos basados en el rendimiento y a otras
actividades generadoras de ingresos.

En conjunto, el EED concluy6 que el fortalecimiento y la sistema-
tizacion de las actividades de los ASC en materia de recopilacion
de datos puede conllevar mas beneficios que perjuicios, y que las
politicas deben orientarse a propiciar las condiciones y los facto-
res instrumentales adecuados para el éxito de dichas iniciativas,
en particular mediante la priorizacion de un conjunto normalizado
de datos requeridos e indicadores en los que puedan concentrarse
los esfuerzos de los ASC en el marco de un determinado programa
o jurisdiccion, y mediante la adopcion de medidas que garanti-
cen el uso adecuado de los datos y la existencia de mecanismos
de suministro de informacién de retorno. En la medida en que

la certeza de las pruebas era muy baja, y teniendo en cuenta la
necesidad de adaptarse a diferentes contextos, el EED adopt6 una
recomendacion condicional.

Consideraciones relativas a la aplicacion
En la mayoria de paises, los sistemas de gestion de la informacion
sanitaria incluyen poca o ninguna informacion recopilada por los
ASC, a pesar de su potencial demostrado para contribuir de forma
sustancial a la recopilacion de datos: por ejemplo, en la camparia
mundial de 2017 para la obtencién de datos sobre la tuberculosis,
53 paises informaron sobre la participacion de los ASC en el tra-
tamiento o suministro de datos relativos a la tuberculosis. Se trata
de una contribucién mas de tres veces mayor que la registrada
en 2013, cuando se recopilaron datos por primera vez (179). Pero
no siempre habra sistemas de garantia de la calidad que apoyen
la ampliacion de los procesos de recopilacion de datos. Al disefiar
y aplicar politicas para que los ASC contribuyan a la recopilacion
y utilizacion de datos sanitarios hay que tener en cuenta factores
como la introduccién de mecanismos adecuados de control de
la calidad, la existencia de canales para procesar la informacion
en fases iniciales, la interoperabilidad de los sistemas en los que
introducen sus datos los ASC con el sistema general de gestion
de la informacion sanitaria, y la existencia de mecanismos para
obtener informacion de retorno, de modo que los ASC se benefi-
cien también de los datos que recopilan y cotejan.

Por otro lado, es importante reconocer que una recopilacion fiable
de datos requiere tiempo y competencias especificas. Las compe-
tencias pertinentes deberian tenerse en cuenta en el desarrollo del
plan de estudios de la formacion previa al servicio de los ASC y en
las actividades posteriores de formacion en el servicio. Asimismo,
es preciso normalizar y armonizar los requisitos de recopilacion

de datos entre los diferentes tipos de proveedores de los mismos
servicios, ademas de minimizarlos para garantizar que la carga de
trabajo de los ASC se mantenga en niveles razonables y que exista
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un equilibrio adecuado entre las actividades dirigidas a la prestacion
de servicios, la prevencion de enfermedades y la promocion de la
salud, por un lado, y las tareas administrativas y de oficina (incluido
el mantenimiento de registros), por el otro. La recopilacion de datos
sobre la satisfaccion de los ciudadanos con los servicios prestados
por los propios ASC puede requerir la participacion de terceros
neutrales y objetivos, como los supervisores de los ASC.

Recomendacion 12: Tipos de ASC

Recomendacion 12

Para aprovechar el prometedor potencial de las aplicaciones de
mSalud es preciso tener en cuenta factores como el acceso sos-
tenible a los teléfonos maviles y la cobertura de la red de telefonia
movil, el desarrollo de material de programacion adaptado a las
necesidades locales, la formacion continua de los ASC, la privaci-
dad de los pacientes y cuestiones relativas a la seguridad.

La OMS recomienda que se adopten modelos de prestacion de servicios en que los ASC que realizan tareas de caracter general

formen parte de equipos integrados de atencion primaria de salud. Los ASC que se encargan de tareas de caracter mas especifico
pueden desempeiar un papel complementario cuando sea preciso, en funcion de las necesidades sanitarias de la poblacion, el
contexto cultural y la configuracion del personal.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
La eficacia de los servicios de atencion primaria de salud puede
beneficiarse de un trabajo en equipo de caracter multidisciplinar
e interdisciplinar, para lo cual es preciso que los profesionales
sanitarios trabajen en equipos que funcionen de forma eficiente
y basada en una distribucion dptima de funciones y tareas en
funcion de las competencias (7, 180).

Muchas veces, los ASC reciben una formacion unimodal espe-
cializada en la atencion de una Unica afeccion, como la diabetes
o el VIH (181, 182). No obstante, existen ejemplos de integracion
de los ASC en equipos de atenci6n primaria de salud, basados en
distintos enfoques y con diversos niveles de éxito, que dispensan
un abanico mas amplio de servicios, a menudo centrados princi-
palmente en los servicios de salud reproductiva, de la madre, el
recién nacido, el nifio y el adolescente (183-186).

Justificacion de la recomendacion
Esta cuestion normativa destacd por la falta de pruebas admisibles
encontradas tanto en la revision sistematica especifica como en
la revision sistematica de las revisiones. El EED tuvo que basarse
exclusivamente en pruebas indirectas procedentes de otras revi-
siones y de la bibliografia general, asi como en los conocimientos
especializados y las capacidades de sus propios miembros.

El EED tomé nota de las pruebas disponibles sobre la eficacia de
ambos modelos, a saber, una relativa a un grupo de ASC polivalen-
tes que desempefian un abanico relativamente amplio de funcio-
nes, y otra relativa a un grupo de ASC que han recibido formacion
para dispensar un (nico servicio 0 un conjunto de servicios
relacionados con la prevencion, promocion, tratamiento o atencion
de una dnica enfermedad o grupo de enfermedades.
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No obstante, la adopcién de un enfoque integrado y centrado

en las personas respecto a la atencion primaria de salud (787)
exige que el personal sanitario esté configurado de modo que los
trabajadores que ocupan la primera linea de contacto del sistema
de salud posean un abanico relativamente amplio de competen-
cias para que puedan dar respuesta adecuada a las necesidades y
demandas de servicios de la poblacion, o enviar los casos al nivel
pertinente de atencion cuando no puedan atenderlos directamen-
te. Sobre esta base, el EED recomendo que en aquellos entornos
donde los profesionales que trabajan en la primera linea de la
prestacion de servicios sean ASC, estos posean un perfil poliva-
lente que les permita dispensar una amplia variedad de servicios
de atencion primaria de salud. Teniendo en cuenta que en algunos
entornos pueden darse situaciones especiales por motivos epide-
mioldgicos, culturales o por las necesidades propias del sistema
de salud, se deberia considerar la posibilidad de incorporar a ASC
mas especializados, con funciones bien delimitadas respecto a los
ASC polivalentes, siempre que ello sea congruente con los obje-
tivos de politica publica y contribuya al logro de las metas fijadas
para la salud de la poblacion.

La falta de datos probatorios de base en relacion con los tipos

de ASC y la necesidad de adaptar las medidas pertinentes a los
distintos contextos nacionales llevaron a que el EED adoptara una
recomendacion condicional.

Resumen de las pruebas
Ni la revision sistematica especifica que se llevo
a cabo en relacion con la pregunta: «En el contexto de los
programas de ASC, ;deberian trabajar los ASC en ejercicio en
un sistema basado en equipos de multiples cuadros o de un
solo cuadro?> (188) ni la revision sistematica de las revisiones
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encontraron estudios que cumplieran con los requisitos para ser
considerados directamente pertinentes para esta cuestion.

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED
EI EED hizo notar que la falta de pruebas en relacion con esta cuestion
normativa puede deberse a que los estudios se centran normalmente
en el andlisis de la experiencia de un programa o iniciativa de ASC en
concreto (sea a escala nacional 0 a menor escala), pero raramente
comparan distintas iniciativas como modelos alternativos.

Existen pruebas de la eficacia tanto de los ASC monovalentes
como de los polivalentes en la prestacién de una amplia varie-
dad de servicios de atencion primaria de salud. El EED también
era consciente de que sobrecargar a los ASC con un conjunto
poco realista de expectativas podria traducirse en un deterioro
de la calidad de los servicios y en un aumento de la tasa de
separacion del servicio como resultado del agotamiento.

Con el objetivo de promover un modelo de prestacion integrada
de servicios que dé respuesta a las expectativas de la poblacion,
el EED concluyd que la opcion por defecto para las instancias
normativas en entornos donde los ASC deben asumir un papel
importante en la prestacion de servicios es un modelo basado en
ASC polivalentes, que sean capaces de comprender las nece-
sidades de la comunidad y dispensar sus servicios desde una
perspectiva holistica y en el marco de un conjunto bien definido
de funciones y tareas. En cambio, un modelo basado exclusiva-
mente en ASC especializados conllevaria riesgos de fragmenta-
cién de la atencion, con la consiguiente tendencia a que surjan
ineficiencias y carencias en la prestacion de servicios.

Recomendacion 13: Participacion de la comunidad

Recomendacion 13
La OMS recomienda la adopcion de las siguientes estrategias para incentivar la participacion de las comunidades en el contexto de
los programas relacionados con los ASC:
celebracion de consultas previas a los programas con los lideres comunitarios;
participacion de la comunidad en la seleccion de los ASC;

seguimiento de los ASC;

Los ASC especializados en la realizacion de una tarea o un con-
junto limitado de funciones deben verse como un complemento
de los equipos de atencion primaria de salud integrados por ASC
polivalentes para aquellos entornos en los que la epidemiologia
y la configuracion local de los servicios y el personal de salud
vuelvan apropiada dicha opcién normativa. Los ASC que trabajan
de forma voluntaria o que proceden de grupos de pacientes y
prestan servicio a personas afectadas por su misma dolencia
tomaran parte la mayoria de las veces en una sola o unas pocas
esferas de servicio.

Consideraciones relativas a la aplicacion
La fijacion de las funciones y la tipologia de los ASC debe formar
parte de un enfoque mas amplio de politica publica que tenga
en cuenta la planificacion del sistema y el personal de salud en
su conjunto. El punto de partida para examinar las opciones nor-
mativas en relacion con las tipologias de ASC que resultan mas
apropiadas en un determinado contexto deberia ser un analisis
de las necesidades de la poblacién y del personal sanitario. El
proceso para determinar la necesidad y oportunidad de incorpo-
rar a ASC en el equipo de atencion primaria de salud debe tener
en cuenta también la aceptabilidad por parte de las comuni-
dades atendidas, asi como por parte de otros profesionales y
trabajadores sanitarios asociados.

La determinacion de las funciones y la tipologia de los ASC es un
elemento esencial de la planificacion, que influye a su vez sobre
otros elementos que se abordan en las recomendaciones de
estas directrices, como el tamafo de la poblacion destinataria, los
criterios de seleccion o los requisitos en materia de formacion y
acreditacion.

seleccion de las actividades de los ASC y establecimiento de prioridades entre ellas;

apoyo a las estructuras basadas en la comunidad; y

participacion de representantes de la comunidad en los procesos de toma de decisiones, resolucion de problemas, planificacion y

elaboracion de presupuestos.

Certeza de las pruebas: moderada. Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Antecedentes de la recomendacion
Cada vez mas, la participacion de las comunidades es reconocida
y fomentada por las instancias normativas como un elemento
valioso de los programas sanitarios. El término «comunidad» se

puede referir tanto a la poblacion general que vive en un area
geografica determinada (ya sea rural o urbana) como a un sub-
grupo especifico de la poblacién que requiere un apoyo especial
(por ejemplo, las personas con una determinada afeccion de salud
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o0 las madres durante la lactancia). Se ha considerado que las
intervenciones orientadas a la participacion comunitaria resultan
eficaces para alcanzar diversos objetivos relacionados con la salud
y que tienen un impacto positivo sobre los comportamientos en
este ambito, asi como sobre los conocimientos sanitarios basicos,
la confianza en las propias capacidades y el apoyo social que
perciben las poblaciones vulnerables (7189-191).

No obstante, la falta de una definicion normalizada y consensua-
da de lo que es la participacion de la comunidad (y en particular
de lo que constituye una comunidad en un entorno urbano), asi
como el amplio espectro de actividades que cabe incluir bajo este
concepto, vuelven problematica su aplicacion y la evaluacion de su
eficacia en términos mas generales (789, 192, 193). Ello genera a
su vez importantes problemas a la hora de comparar la participa-
cién comunitaria y su eficacia en relacion con distintos resultados
y contextos sanitarios; algunas formas concretas de participacion
de la comunidad pueden ser mas o menos eficaces en funcion del
resultado que se pretenda alcanzar, de la poblacion de referencia
y del contexto socioestructural. Por otro lado, existe el riesgo
conocido de que un grupo de interés o un conjunto de personas
se apropie de la voz de una comunidad, en cualquier sentido, y la
utilice en beneficio propio.

Justificacion de la recomendacion
EI EED ponderd los beneficios y perjuicios que supone incorporar
actividades de participacion comunitaria en los programas de
ASC. Sobre la base de las pruebas disponibles y de sus propios
conocimientos especializados, el EED convino en que la partici-

pacion de la comunidad es una intervencién sanitaria esencial en
las comunidades y que deberia formar parte de las practicas y
actividades de los ASC.

El equipo encargado de la revision sistematica concluyd que la
certeza de las pruebas era moderada, pero estimd que el impacto
potencial, en particular en cuanto a la reduccion de las desigualda-
des, era muy importante. Por otro lado, el EED no encontrd ningtin
riesgo ni inconveniente digno de consideracion en las actividades
de participacion de las comunidades. En consecuencia, adoptd de
forma unanime una recomendacion fuerte a favor de incorporar la
participacion de las comunidades en los programas de ASC.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica que se llevd a cabo en
relacion con la pregunta: «En el contexto de los programas de ASC,
¢son eficaces las estrategias de participacion comunitaria para
mejorar su desempenio y aprovechamiento?» (194) encontr6 43
estudios que cumplian con los requisitos establecidos (12 cuanti-
tativos, 25 cualitativos y seis que combinaban distintos métodos)
procedentes de las seis regiones de la OMS, aunque predominaban
los estudios procedentes de las Regiones de Africa y de Asia
Sudoriental, y solo habia un estudio procedente de la Region de
las Américas y de la Region de Europa, respectivamente.

En los distintos estudios se emplean diversas estrategias de parti-
cipacion de la comunidad, y en muchos de ellos se emplea mas de
una. En el cuadro 5 se ofrece una clasificacion por categorias de
las estrategias encontradas en la bibliografia.

Categorias de estrategias de participacion de la comunidad

Estrategias de participacion de la comunidad
Consulta previa a la intervencion

Consulta previa al programa con los lideres comunitarios

Reuniones para sensibilizar a la comunidad antes de una intervencion, dirigidas por lideres o miembros de la comunidad

Seleccion de los ASC

Participacion de la comunidad en la elaboracion de los criterios de contratacion de los ASC

Participacion de la comunidad en el nombramiento de miembros de la comunidad para puestos de ASC

Implicacion de los lideres comunitarios en la seleccion y contratacion de los ASC

Formacion de los ASC

Implicacion de miembros seleccionados u organismos de la comunidad en la formacion de los ASC

Aplicacion del programa de ASC

Participacion de la comunidad en las actividades de organizacion/colaboracion asociadas a la intervencion de los ASC

Participacion de miembros de la comunidad en la fidelizacion de los ASC
Implicacion de los lideres comunitarios en las actividades de los ASC

Participacion de los miembros de la comunidad en la aplicacion de la intervencion

Evaluacion y supervision del proyecto de ASC

Implicacion de miembros de la comunidad en la toma de decisiones o en la mejora y la evaluacion de la calidad, por ejemplo a través de reuniones de

evaluacion participativa

Establecimiento de un comité sanitario de aldea para la supervision del proyecto y de los ASC
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Las pruebas muestran que las estrategias de participacion de la
comunidad pueden resultar eficaces para mejorar el desempefio y
el aprovechamiento de los ASC. La mayoria de estudios cuantita-
tivos, cualitativos y con métodos combinados identifican distintas
estrategias de participacion de las comunidades que han tenido
efectos beneficiosos sobre el desempefio de los ASC, y en parti-
cular sobre su motivacion, compromiso, satisfaccion y fidelizacion
(39, 134, 195-206). También se concluyo que las estrategias de
participacion comunitaria tenian efectos beneficiosos sobre los
resultados obtenidos por los ASC, en particular en cuanto a la
confianza de la comunidad hacia los ASC y a la sensibilizacion,
apoyo e identificacion en relacion con los programas de ASC.
Tres ensayos controlados aleatorizados, todos ellos efectuados

en el ambito de la salud de la madre y el nifio y en comunidades
rurales de paises de ingresos bajos y medios, indicaron que las
estrategias de participacion comunitaria son eficaces a la hora

de aumentar el impacto de los programas de ASC al nivel de la
poblacion (70, 71, 207).

Algunas de las estrategias de participacion de la comunidad
empleadas se llevaban a cabo antes del desarrollo y puesta en
marcha del programa, en particular la consulta previa con los
lideres comunitarios (43, 208-212) y las reuniones para sensi-
bilizar a la comunidad antes de una intervencion, dirigidas por
lideres 0 miembros de la comunidad (273-215). Otras estrategias
conllevaban la participacion de miembros de la comunidad en la
implementacion del programa de ASC en conjunto (276-221), 0 la
evaluacion y supervision permanente del mismo (222-225).

La estrategia de participacion de la comunidad mas extendida
entre las que se describen en los estudios es la participacion en el
nombramiento o seleccion de los ASC (véase también la recomen-
dacion 1), que figura en multiples estudios como un factor que
contribuye a mejorar el desempefio y el aprovechamiento de los
ASC (46, 133, 226-230).

Asimismo, se puso de manifiesto que las estrategias de partici-
pacion de la comunidad reflejaban diferentes niveles de transfe-
rencia de poder a los miembros de esta, aunque resultaba dificil
evaluar este aspecto a partir de las descripciones ofrecidas en

la mayoria de estudios. Algunas pruebas sugieren que abordar
las jerarquias sociales y de género existentes, ademas de las
limitaciones propias del sistema de atencion de salud, puede
fortalecer la eficacia de las estrategias de participacion comu-
nitaria en los programas de ASC. Entre los obstaculos sociales

y estructurales que pueden entorpecer o minar la eficacia de

la participacion de la comunidad de cara a la mejora del rendi-
miento de los programas de ASC cabe citar la estigmatizacion, la
pobreza, la marginalizacion de las mujeres, la falta de acceso a la

atencion de salud y las limitaciones de financiacion del programa.
Varios estudios cualitativos se refieren de manera especifica a los
efectos negativos que tienen las barreras a la aplicacion de proce-
sos de seleccion justos y equitativos sobre el desempefio y el
aprovechamiento de los ASC; estos efectos parecen darse tanto a
nivel interno, al minar el compromiso y la satisfaccion de los ASC,
como a nivel externo, al socavar la confianza de la comunidad en
los ASC y en sus programas. Por lo tanto, aunque diez estudios
implicaban la participacion de lideres comunitarios en la seleccion
y contratacion de los ASC, probablemente sea mejor interpretarlos
como una intervencion distinta que la participacion de miembros
de la comunidad en la seleccion de los ASC (11 estudios), por mas
que algunos estudios se refieren a ambos casos. Algunos datos
apuntan hacia la posibilidad de que este mecanismo de participa-
cion genere tensiones con las autoridades locales y otras partes
interesadas, como también entre ellos.

Por ltimo, la revision sistematica encontrd pruebas indicativas de
que las estrategias de participacion de la comunidad fomentan la
equidad sanitaria, ya que contribuyen a mejorar los resultados de
salud maternoinfantil en poblaciones vulnerables de entornos de
ingresos bajos, y tienen efectos beneficiosos para los programas de
ASC especificamente dirigidos a poblaciones vulnerables (por ejem-
plo las minorias étnicas, los inmigrantes y las comunidades pobres
y rurales) que experimentan desigualdades en materia de salud.

La revision sistematica de las revisiones mostré que la integracion
en la comunidad es un factor instrumental importante para la
fidelizacion, motivacion, desempefio, responsabilizacion y apoyo
de los ASC, y en dltimo término para la aceptabilidad y el aprove-
chamiento de su trabajo en la esfera de la salud. Se encontraron
cuatro revisiones que documentaban varios enfoques especificos
para promover la integracion en la comunidad (77, 51, 87, 124):
implicacion de miembros de la comunidad en la seleccion
de los ASC y seleccion de personas admiradas y respetadas
a nivel local;
transmision a la comunidad de una comprension clara y
unas expectativas razonables en relacion con los ASC;
vigilancia de los ASC por parte de la comunidad;
identificacion de la comunidad con el programa de ASC;
implicacion de la comunidad en la seleccion de las acti-
vidades y en el establecimiento de prioridades dentro del
trabajo de los ASC;
respaldo del sistema sanitario a los ASC en forma de su-
pervision, suministros y apoyo, lo que contribuye a su vez a
mantener la confianza de la comunidad en los ASC.

La revision sistematica de las revisiones también encontré una
revision que apuntaba la idea de que la integracion de los ASC
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puede dar pie a que estos se encuentren atrapados en medio de
las tensiones que puedan surgir entre la comunidad y el sistema
de salud (231).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas
constato que las estrategias de participacion de la comunidad
gozaban de una alta aceptabilidad y viabilidad.

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED

El EED compartia la idea de que la participacion de la comuni-
dad es una prioridad en los programas de ASC. No obstante,
considerd que dada la diversidad de estrategias para alcanzar
este objetivo, los planificadores del programa y las instancias
normativas deben prestar una atencion especial a las diversas
opciones disponibles, y seleccionar aquellas que mejor se ajusten
al alcance y naturaleza del programa de ASC de que se trate. El
EED deliber6 acerca de diferentes estrategias de participacion
comunitaria respaldadas por datos probatorios y optd por incluir-
las en la recomendacion final.

Consideraciones relativas a la aplicacion

La revision sistematica constatd la existencia de grandes diferen-
cias en cuanto al tipo, la intensidad y la escala de las estrate-
gias de participacion, y sugirié que todas ellas eran viables. No
obstante, también encontrd estudios cualitativos que sefialaban
posibles problemas frente a los que cabria adoptar estrategias
especificas de mitigacion.

Los intentos de introducir estrategias de participacion de la
comunidad pueden verse desvirtuadas durante el proceso
de seleccion y nombramiento de los ASC por influencia

de partes interesadas locales, con el resultado de un
refuerzo de relaciones de poder que no sean equitativas

y que generen rechazo en las comunidades locales. Por

lo tanto, hay que tratar de ampliar de forma proactiva la
participacion, a fin de incluir a todos los componentes de
la comunidad, y adoptar medidas especificas para incluir a
los grupos desfavorecidos.

En el caso de enfermedades muy estigmatizadas (como el
VIH), puede parecer que las intervenciones orientadas a la
participacion de la comunidad implican un riesgo de re-
velacion involuntaria del estado de salud en comunidades
locales (por ejemplo, llamar la atencion sobre el VIH en el
hogar). Es preciso adaptar las estrategias de participacion
de la comunidad para garantizar que no redunden en la
discriminacion del grupo destinatario. Para evitar la dis-
criminacion, en algunas situaciones puede ser necesario
incorporar estrategias basicas de participacion comunitaria
en el trabajo habitual de los ASC.

Las estrategias de participacion de la comunidad pueden
suponer un incremento de la utilizacién y de los beneficios
esperados de los programas de ASC que vaya mas alla de
lo que permiten las infraestructuras de que dispone el sis-
tema de salud. Las inversiones en los programas de ASC
que incluyan estrategias de participacion de la comunidad
deben planificarse en el marco de un enfoque integral y
participativo de fortalecimiento del sistema de salud a
nivel de la comunidad.

Estos problemas ponen de relieve la importancia de adaptar las
politicas de participacion de la comunidad a los programas de

ASC como forma especifica de intervencion de salud; y, en se-

gundo lugar, la importancia de evaluar las posibles divergencias
en la eficacia de las estrategias de participacion comunitaria en
los programas de ASC, en funcion de las situaciones sanitarias,
las poblaciones y los contextos que aborden dichos programas.

Recomendacion 14. Movilizacion de recursos de la comunidad
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Recomendacion 14

La OMS recomienda que los ASC adopten las siguientes medidas para contribuir a movilizar los recursos para la salud de la

comunidad en su conjunto:

detectar problemas sanitarios y sociales de caracter prioritario y desarrollar y aplicar los planes de accion pertinentes, en colaboracion

con las comunidades;

movilizar y ayudar a coordinar los recursos locales pertinentes, procedentes de diferentes partes interesadas, sectores y
organizaciones de la sociedad civil, para hacer frente a los problemas de salud prioritarios;

facilitar la participacion de la comunidad en un proceso transparente de evaluacion y difusion de los datos que se recopilan
sistematicamente en la comunidad y de los resultados de las intervenciones; y

fortalecer los vinculos entre la comunidad y los centros de salud.

Certeza de las pruebas: muy baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.
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Antecedentes de la recomendacion
La mayoria de las veces los ASC forman parte de las comunida-
des a las que sirven, por lo que tienen un conocimiento profundo
y directo de las culturas y los idiomas que les son propios (232).
Este conocimiento en profundidad de los sistemas locales co-
loca a los ASC en una posicion Unica para actuar como agentes
del cambio mediante la movilizacién de las comunidades y de
recursos adicionales con el fin de resolver problemas sanitarios.
Otros autores que escribieron anteriormente sobre esta cuestion
caracterizaron la funcion de los ASC como la de «agentes del
cambio, capaces de empoderar a las personas, a sus comunida-
des y a si mismos» (233).

La movilizacion comunitaria es un proceso orientado a sen-
sibilizar a la comunidad sobre una cuestion e implicarla en la
deteccion y activacion de los recursos y liderazgos necesarios
para abordarla. Hace tiempo que se reconoce la importancia de
la movilizacién comunitaria como estrategia para mejorar los re-
sultados sanitarios, y existe abundante bibliografia sobre casos
de éxito de esta estrategia en relacion con diversas cuestiones
sanitarias (234-237). Los ASC se encuentran en una posicion
Unica para movilizar a las comunidades y liderar los esfuerzos
en este sentido mediante la deteccion y captacion de recursos
adicionales para la salud, la colaboracion con las comunidades
para establecer prioridades sanitarias, y la implicacion de inte-
resados clave. A pesar de ello, las revisiones bibliograficas que
se llevaron a cabo anteriormente en relacion con las tareas que
realizan los ASC apenas proporcionan ejemplos en los que se les
reconozca como agentes de la movilizacion comunitaria (17).

Justificacion de la recomendacion
El EED observd que las pruebas reunidas en relacion con esta
cuestion sugieren, aunque no demuestran de forma concluyente,
la existencia de un potencial por parte de los ASC para desempe-
fiar un papel relevante en la movilizacion de recursos comunita-
rios para la salud. Ni la revision de las pruebas disponibles ni las
deliberaciones del propio EED han detectado ningtn riesgo actual
o tedrico como consecuencia de estas actividades. En la medida
en que el volumen y el alcance de las pruebas es extremadamen-
te limitado, y que se caracterizan por un nivel muy bajo de certeza
en cuanto a los posibles efectos, el EED adopt6 una recomen-
dacion condicional a favor de adoptar la opcion normativa bajo
consideracion.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica (anexo 6.14) que se llevo a cabo en rela-
cion con la pregunta: «En el contexto de los programas de ASC,
¢cdaeberian movilizar los ASC en ejercicio recursos de la comunidad
en su conjunto en beneficio de la salud o no?» (238) encontrd

dos estudios que cumplian con los requisitos establecidos (uno
cuantitativo, el otro cualitativo), procedentes de la India y de los
Estados Unidos de América.

Uno de los estudios (239) versaba sobre la cantidad de activida-
des de movilizacion llevadas a cabo por ASC que habian recibido
una intervencion de formacion en liderazgo sanitario, y concluia
que, dentro de una muestra de alcance nacional, los ASC que
habian participado en dicha formacion notificaban en sus infor-
mes que ejercian un «papel de agentes del cambio» en relacion
con multiples actividades de movilizacion en una medida consi-
derablemente mayor que los ASC que no habian participado en
ella. Por ejemplo, los ASC con formacion tenian mas tendencia
que los ASC sin formacion a notificar que:

los ASC entraban en contacto con miembros de la comu-

nidad para identificar a personas capaces de influir en el

cambio;

las intervenciones que contaban con la participacion de la

comunidad tenian impacto sobre los parametros sociales y

sanitarios locales y

los ASC y la comunidad participaban en esfuerzos orienta-

dos a la sostenibilidad.

No obstante, los ASC con formacién no informaban mas a
menudo que los demas de que fomentaran la participacion de
la comunidad en iniciativas dirigidas a la deteccion temprana de
problemas.

El otro estudio (240) utilizaba datos etnograficos para comparar
un programa de ASC en dos momentos distintos: en primer lugar,
cuando lo puso en marcha una organizacion no gubernamental

a través de ASC que desempefiaban una funcion de movilizacion
comunitaria; y en segundo lugar, una vez que la gestion de la
intervencion se transfirio al gobierno y el papel de los ASC quedo
redefinido como el de educadores entre iguales. La pérdida de

la funcion de movilizacién comunitaria se tradujo en una menor
credibilidad ante la comunidad y una reduccion de la motivacion
de los ASC.

En conjunto, el equipo encargado de la revision sistematica califi-
co la certeza de las pruebas como muy baja.

La revision sistematica de las revisiones no encontrd revisiones
que guardaran una relacion directa con esta cuestion normativa.

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas
constaté que las actividades de los ASC en materia de
movilizacion de recursos comunitarios se consideran
aceptables y viables.
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Interpretacion de las pruebas y otras

consideraciones del EED
La falta generalizada de informaciones especificas en relacion con
el papel de los ASC en la movilizacion de las comunidades plantea
dificultades a la hora de determinar qué actividades se consideran
una «movilizacion». A los efectos de estas directrices, entende-
remos por «movilizacion» un proceso bidireccional de empodera-
miento de las comunidades para que emprendan acciones en pro
de la salud, por lo que la participacion comunitaria se considera
un criterio fundamental (241, 242). La falta de pruebas especificas
suponia un limite para las conclusiones que podian extraerse. En
consecuencia, esta recomendacion se basa en gran medida en la
vision del propio EED sobre los beneficios que podrian derivarse de
la implicacion de los ASC en los esfuerzos dirigidos a la moviliza-
cion de las comunidades.

Consideraciones relativas a la aplicacion
Los datos probatorios de los dos estudios indican que las
actividades de movilizacion comunitaria requieren un conjunto

especifico de competencias que es fundamentalmente distinto
del que hace falta para realizar actividades de promocion
sanitaria y prestacion de servicios clinicos. Para que los ASC
sean capaces de disefiar de forma proactiva y poner en practica
actividades de movilizacion comunitaria, deben poseer aptitudes
de liderazgo y la capacidad de promover estratégicamente la
cooperacion entre las comunidades y las partes interesadas.

La mayoria de las veces, los ASC llevan a cabo estas funciones
sumando sus esfuerzos a los de un equipo multidisciplinar de
atencion primaria de salud.

Para que las actividades de movilizacién comunitaria se lleven a
cabo de forma satisfactoria es preciso forjar relaciones de colabo-
racion con los lideres y las autoridades locales, y que los demas
trabajadores sanitarios reconozcan la funcién que desempefian los
ASC en estas tareas.

Recomendacion 15: Disponibilidad de suministros

Recomendacion 15
La OMS recomienda que se utilicen las siguientes estrategias para asegurar una adecuada disponibilidad de productos basicos y
material fungible y garantizar su calidad, almacenamiento y mantenimiento, asi como la gestion de los desechos en el marco de

los programas relacionados con los ASC:

e integracion en el conjunto de la cadena de suministros sanitarios;

¢ presentacion de informes, supervision, remuneracion, gestion del entorno de trabajo, formacion e informacion de retorno, y
celebracion de reuniones orientadas a mejorar la calidad de los equipos; y

¢ disponibilidad de mSalud para apoyar las diferentes funciones de la cadena de suministro.

Certeza de las pruebas: baja. Fuerza de la recomendacion: condicional.

Antecedentes de la recomendacion
Los problemas en la cadena de suministro impiden el acceso
de los ASC a suministros y medicamentos esenciales, con lo
que incrementan el riesgo al que se encuentran expuestas las
poblaciones vulnerables a las que atienden. La mala gestion de
las cadenas de suministro, y en particular la falta completa o
parcial de prevision y control de existencias, puede significar que
los medicamentos se encuentren disponibles en las instalaciones
centrales pero que se den situaciones frecuentes de desabaste-
cimiento al nivel de las comunidades. Se han adoptado diversas
estrategias dirigidas a formar y equipar mejor a los ASC con el fin
de garantizar la disponibilidad de suministros. No obstante, y a
pesar de las diversas estrategias adoptadas para mejorar en este
ambito, sigue habiendo muchas dificultades por superar, como
por ejemplo el aislamiento de algunas comunidades o la gestion
erratica de los datos.

Justificacion de la recomendacion
EI EED observo que los estudios incluidos sefialaban diversas
estrategias que iban asociadas en general a una mejora de los
procesos Y los productos en materia de gestion de la cadena de
suministros. En la medida en que la certeza de las pruebas era
baja, el EED adoptd una recomendacion condicional a favor de
dichas estrategias.

Resumen de las pruebas
La revision sistematica ( ) que se llevo a cabo en rela-
cion con la pregunta: «En el contexto de los programas de ASC,
£ queé estrategias deberian emplearse para garantizar una adecua-
da disponibilidad de productos basicos y material fungible, y con
preferencia sobre qué otras estrategias?» (243) encontro distintos
estudios que cumplian con los requisitos, dos cualitativos y siete
que combinaban diversos métodos, todos ellos procedentes de
seis paises del Africa subsahariana.
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Los factores que se asociaban a una mejora de los sistemas de
suministro segun los estudios considerados eran los siguientes:
Supervision adecuada. Los supervisores asumian
funciones adicionales relacionadas con la revision de
los registros de los ASC y el cotejo de las existencias de
medicamentos para asegurar que se repusieran de forma
sistematica y adecuada. Esta intervencion ayuda a fortalecer
las competencias de los ASC en relacion con el uso de
medicamentos (244).
Correccion de las prescripciones. La realizacion de pres-
cripciones adecuadas permite una reposicion mas precisa y
fiable de medicamentos para los ASC (244).
Presentacion de informes periodicos. Los ASC que pre-
sentaban informes mensuales sobre existencias recibian
reposiciones de medicamentos con mas regularidad que
aquellos que no los presentaban o no lo hacian de forma
puntual (245, 246).
Disponibilidad de medios de diagnéstico. La disponibi-
lidad de medios de diagndstico también se traducia en una
mejora de la reposicion de medicamentos (247).

Los estudios indicaban algunas estrategias de caracter mas
general que contribuian a mejorar la disponibilidad de productos
basicos y material fungible, como el establecimiento de compen-
saciones adecuadas, la introduccion de medidas apropiadas de
formacion y retroinformacion, la convocatoria de reuniones para
mejorar la calidad del equipo y la existencia de un entorno propicio
de trabajo.

Las pruebas obtenidas a través de varios estudios que combi-
nan distintos métodos muestran que mSalud contaba con un
apoyo adecuado y que los ASC la utilizaban de forma eficaz. Los
sistemas basados en la telefonia supusieron una mejora de la
comunicacion, fortalecieron la gestion de las cadenas de sumi-
nistro y permitieron el intercambio de medicinas entre ASC (248,
249). También se pudo comprobar que mSalud contribuye a que
los informes sean mas completos y puntuales, y que facilita la
supervision de los ASC (155, 177, 250). En conjunto, el equipo
encargado de la revision sistematica califico la certeza de las
pruebas como baja.

La revision sistematica de las revisiones encontrd pruebas que
indican que la existencia de un apoyo sistematico en materia
logistica y de suministros (como medicamentos y materiales pe-
dagdgicos) es esencial para que el programa de ASC mantenga
su eficacia y productividad, asi como para que los propios ASC
conserven el respeto de la comunidad. Por otro lado, se com-
probé que mSalud es un instrumento de trabajo potencialmente
valioso para indicar los efectos adversos de los medicamentos,

confirmar las dosis y mejorar los conocimientos médicos (73, 17,
124, 251-253).

La encuesta sobre percepciones de las partes interesadas con-
sider6 aceptables y viables varias estrategias para fortalecer la
cadena de suministro de los ASC, a excepcion del uso de las redes
sociales como ayuda para la distribucion, cuya aceptabilidad y
viabilidad se consideraron mas inciertas.

Interpretacion de las pruebas y otras
consideraciones del EED

El EED reconocit que la existencia de una cadena de suministro eficaz
es uno de los factores basicos que condicionan la eficacia de los servi-
cios de los ASC. También hizo notar que en la bibliografia seleccionada
no se aborda la gestion de desechos. El EED llegd a la conclusion de
que extender a los ASC los programas nacionales de suministro (en
lugar de crear un programa independiente para ellos) es un elemen-
to crucial en la integracion y sostenibilidad del sistema de salud.

Consideraciones relativas a la aplicacion
Para garantizar una aplicacion adecuada de las estrategias selec-
cionadas y evitar la fragmentacion del sistema en distintas cade-
nas de suministro paralelas en competencia entre si, los productos
basicos que requieren los ASC deben estar incluidos en el plan
nacional de suministros farmacéuticos o en otro plan equivalente
de alcance nacional. Los mecanismos de abastecimiento y repo-
sicion del equipo y los suministros de los ASC pueden variar, pero
cualquier sistema nacional de distribucion de productos basicos
debe tener en cuenta las necesidades de los ASC sobre el terreno,
sobre la base de datos y previsiones fiables.

Los mecanismos simplificados de gestion de existencias y las
ayudas visuales, que permiten minimizar los datos para adaptarse
a contextos de baja alfabetizacion, pueden ser Utiles para facilitar
el registro de datos, el almacenamiento en condiciones adecuadas
(en particular, la conservacion de los suministros perecederos a la
temperatura adecuada) y la introduccion de medidas de carto-
grafia y seguimiento dirigidas a garantizar la alerta temprana y el
reabastecimiento.

Los planes de estudios para la formacion previa al servicio de

los ASC no solo deberian incluir las competencias clinicas y de
diagnostico requeridas para realizar prescripciones correctas,
sino también las capacidades pertinentes en materia de alma-
cenamiento basico, mantenimiento de existencias, garantia de
calidad y gestion de desechos en relacion con medicamentos y
suministros esenciales, asi como nociones basicas de seguridad
personal durante el manejo de productos peligrosos (por ejemplo,
para evitar pinchazos con agujas).
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Se han realizado todos los esfuerzos posibles para asegurar que las
recomendaciones normativas que figuran en estas directrices sean
el resultado de una evaluacion actualizada de las pruebas publica-
das, complementada por evaluaciones de la viabilidad y aceptabili-
dad de las recomendaciones. En conjunto, se han encontrado prue-
bas suficientes para proporcionar recomendaciones normativas en
la mayoria de ambitos. No obstante, en varios casos se detectaron
carencias importantes tanto en el alcance como en la certeza de las
pruebas obtenidas con la ayuda de las revisiones sistematicas, lo
que ofrece una oportunidad para fijar prioridades de cara a futuros
programas de investigacion en relacion con los ASC.

Las prioridades de investigacion que se establecen en este docu-
mento proceden principalmente de las revisiones sistematicas y
de la revision sistematica de las revisiones que se han llevado a
cabo en relacion con los distintos ambitos de intervencion que se
abordan en las directrices sobre los ASC. Las prioridades de inves-
tigacion se encuentran tematicamente organizadas, en la medida
de lo posible, de acuerdo con las diferentes esferas de interven-
cién consideradas, teniendo en cuenta también la pertinencia y el
contexto. Igual que las directrices, las prioridades de investigacion
se han fijado teniendo en cuenta tnicamente los factores normati-
VoS y sistémicos transversales que permiten optimizar el disefio y
el rendimiento de los programas de ASC, sin considerar la base de

Para mejorar las estrategias de seleccion de los ASC, hacen falta
mas investigaciones que se interesen especificamente por los cri-
terios de seleccion mas eficaces para obtener mejores productos
y resultados. También hacen falta pruebas rigurosas que ayuden a
determinar si la seleccion de la comunidad mejora estos produc-
tos y resultados, y de qué modo.
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datos probatorios relativa a la eficacia de los ASC en la prestacion
de intervenciones especificas de prevencion, promocion, curacion
o atencion.

En términos generales, las actividades de investigacion que se
llevaron a cabo para apoyar la elaboracion de estas directrices se
encontraron con una falta casi absoluta de datos probatorios en
algunos ambitos (por ejemplo, en relacion con la acreditacion, la
contratacion y la promocion profesional de los ASC, la tipologia
adecuada o el tamafio de la poblacién destinataria); sin embar-
go, en la mayoria de esferas normativas consideradas existen
pruebas (en algunos casos sustanciales) de la eficacia de algunas
estrategias de caracter general (como la formacion basada en
competencias, la supervision de apoyo o la retribucion). No obs-
tante, en la mayoria de los casos estas pruebas no llegan al nivel
de detalle suficiente para justificar la recomendacion de inter-
venciones especificas, como por ejemplo para establecer cuales
son los planteamientos educativos, estrategias de supervision o
combinaciones de incentivos financieros y no financieros mas
eficaces en términos absolutos o relativos. Otras consideraciones
transversales que cabe plantear son la ausencia de evaluaciones
economicas de las diversas intervenciones bajo examen, y la falta
de datos probatorios sobre la eficacia de las politicas a lo largo del
tiempo mediante estudios longitudinales a mas largo plazo.

Dada la variabilidad de la cantidad, calidad y duracion de la
formacion de los ASC en funcidn del entorno, se precisan nuevas
investigaciones para determinar los niveles 6ptimos de forma-
cion requeridos para desempeiiar con eficacia las tareas que
tienen asignadas los ASC. Deben aplicarse métodos combinados
de investigacion, que incluyan el uso de disefios factoriales que
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permitan evaluar el impacto relativo de diversas cantidades y du-
raciones de formacion. Los resultados deben evaluarse en funcion
de la competencia y eficacia de los ASC.

En relacion con los planes de estudios de la formacion previa

al servicio de los ASC, deben realizarse estudios para evaluar

el efecto que tienen los distintos niveles (especificos o genéri-
cos) y métodos de formacion basada en competencias sobre la
especializacion y el desempefio de los ASC, asi como sobre los
resultados obtenidos al nivel del paciente y de la poblacion. Se
necesitan investigaciones cualitativas que evallen de forma direc-
ta las experiencias de los ASC que reciben formacion basada en
competencias especificas y genéricas. También deben llevarse a

Hacen falta nuevas investigaciones acerca de las diferentes
combinaciones de estrategias de supervision de apoyo para los
ASC. Dichos estudios deberian determinar a su vez los mecanis-
mos idoéneos de supervision del desempefio de los ASC. También
se deberia estudiar la incidencia del tamafio de la poblacién sobre
su desempefio, ademas de evaluar la frecuencia idonea de la
supervision de los ASC.

En relacion con la retribucion de los ASC, se requieren estudios
de alta calidad que comparen varios modelos de incentivos en
diferentes contextos y actividades, y permitan determinar qué

Se necesitan revisiones analiticas de la bibliografia relativa a los
esfuerzos de movilizacion comunitaria por parte de los ASC, asi
como al examen de las tareas de estos en el contexto de dicha
movilizacion. También hay que desarrollar modelos conceptuales
relativos a las funciones de los ASC como agentes de la movili-
zacion comunitaria. A los efectos de ampliar y fortalecer la base
de datos probatorios actualmente disponibles, seria beneficioso
disponer de andlisis comparativos o estudios de otro tipo que per-
mitieran realizar una atribucion causal en relacion con diferentes
estrategias de recopilacion y utilizacion de datos, asi como de
gestion de las cadenas de suministros. En este contexto, hay que
investigar mas a fondo el volumen de trabajo que destinan los
ASC a la participacion y la atencion de la comunidad, y en parti-
cular para medir el efecto de las visitas a domicilio y los cuidados

cabo estudios sobre la eficacia de los modelos de formacion en el
servicio de caracter no didactico, basados en una combinacion de
demostraciones practicas, observacion de expertos, informacion
de retorno y supervision.

Hacen falta mas investigaciones para evaluar el efecto de la
acreditacion formal al término de la formacion previa al servicio de
los ASC en relacion con una serie de resultados esenciales. Dichos
estudios deben incluir un componente cualitativo que permita
comprender las posibles desventajas de la acreditacion formal,
como por ejemplo los costos y las cargas administrativas. También
se necesitan estudios que lleven a cabo una evaluacion compara-
tiva de la eficacia de los ASC monovalentes y polivalentes.

combinaciones de incentivos financieros y no financieros contri-
buyen a optimizar el desempefio de los ASC y la utilizacion de los
recursos. Las investigaciones relativas a la contratacion formal
deben orientarse a establecer en qué medida contribuyen los
acuerdos y contratos formales a crear unas condiciones idoneas
de trabajo para los ASC y a optimizar su desempefio. En el caso
de la promocion profesional de los ASC, hacen falta estudios
analiticos que proporcionen una comprension basica que prepare
el terreno para estudios y esfuerzos de recopilacion de datos de
caracter mas avanzado.

en el hogar sobre el acceso a la atencion de salud y la mortalidad.
Una cuestion transversal seria explorar, en el marco de distintas
prioridades de investigacion, la incidencia de factores relaciona-
dos con el género, la estigmatizacion, la pobreza y la considera-
cion de grupos especiales de poblacion, con el fin de examinar las
implicaciones de diferentes opciones normativas desde el punto
de vista de la equidad sanitaria.

Por ultimo, deberian llevarse a cabo investigaciones sobre
politicas y sistemas para evaluar distintas estrategias relativas
a la posibilidad de ampliacion, la sostenibilidad y la eficacia en
relacion con el costo de varios aspectos de la integracion de los
ASC en los sistemas de salud.
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Los estudios considerados giraban en torno a diversos resultados
relacionados con la salud. No obstante, y tal como se pone de
manifiesto en algunas recomendaciones, las decisiones sobre
politicas e inversiones relacionadas con los trabajadores sanitarios
tienen implicaciones mas amplias que afectan a diversas metas
de los 0DS, como la creacion de empleo, el crecimiento eco-
némico, el empoderamiento de la mujer y la educacion. Existen
oportunidades de investigacion enteramente por explorar de cara
a futuros estudios dirigidos a ampliar la base de datos probatorios

Admitiendo el potencial de las investigaciones que puedan
llevarse a cabo en el futuro para modificar y reforzar la base de
datos probatorios en que se basan estas directrices, cinco afos
después de su publicacion se considerara la necesidad y oportu-
nidad de llevar a cabo una actualizacion.

Al reclamar nuevas investigaciones en este ambito, es importante
reconocer que, a pesar de la necesidad de obtener pruebas mas
solidas desde el punto de vista metodoldgico, tal vez sea poco
realista prever que se llevaran a cabo ensayos controlados alea-
torizados a gran escala para cubrir las lagunas existentes desde
una perspectiva centrada puramente en la eficacia. Por otro

lado, la estructura de estos ensayos resulta relativamente poco
Util para estudiar la dindmica de programas complejos. En este
sentido, seria mas util efectuar estudios monograficos criticos y
exhaustivos de los programas.

Es necesario evitar los enfoques demasiado estrechos, centrados
Unicamente en la eficacia de intervenciones especificas de los
ASC. No solo hay que investigar para descubrir qué es lo que

en relacion con algunos de estos aspectos, como por ejemplo para
determinar si se estan cumpliendo las expectativas generadas por
los programas de ASC en materia de empleo y proteccion social;
si las politicas de seleccion, formacion, acreditacion y empleo
tienen consecuencias imprevistas, y cuales son estas consecuen-
cias; y si la legislacion laboral en materia de trabajo informal, las
asociaciones oficiales y los sindicatos de ASC pueden facilitar

el desarrollo de un entorno mas adecuado para la aplicacion de
politicas orientadas a la integracion de los programas de ASC.

funciona, sino también para conocer los factores contextuales

e instrumentales (como, para quién, en qué circunstancias), las
necesidades del sistema de salud en general y las implicaciones
de apoyar la aplicacion simultanea de varias intervenciones. Para
dar respuesta a este tipo de preguntas normativas es preciso
adoptar metodologias adecuadas para el estudio de politicas

y sistemas sanitarios (254), como por ejemplo investigaciones
sobre la aplicacion, instrumentos para el enfoque sistémico,
modelos basados en el agente, sistemas adaptativos complejos,
orientaciones heuristicas, mecanismos de vigilancia de procesos
y sintesis rapidas de los estudios disponibles.

En la medida que la mayor parte de las pruebas reunidas para
elaborar estas directrices proceden de paises de ingresos bajos y
medios, deberia considerarse la posibilidad de realizar investi-
gaciones adicionales en economias avanzadas para determinar
con mas precision si existen diferencias en cuanto a los factores
contextuales y la eficacia de los enfoques que puedan afectar a
las opciones normativas y las recomendaciones.
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La OMS se encargara de coordinar diversas actividades
dirigidas a apoyar la divulgacion, asimilacion y aplicacion de
estas directrices. Teniendo en cuenta la importante funcion
que desempefian a otras partes interesadas en este ambito,

la OMS ha convocado a un centro especializado en los ASC

de la Red Mundial de Personal Sanitario, un mecanismo de
colaboracion organizado por la Secretaria de la OMS a través
del Departamento de Personal Sanitario. El centro especializado
en los ASC retne a abogados y responsables de la financiacion
y la ejecucion de programas de ASC en paises desarrollados,
emergentes y en desarrollo, y colaborara con la OMS en la
aplicacion progresiva de las directrices.

En consulta con el centro especializado en los ASC, y contando
con sus aportaciones, la OMS ha comenzado a elaborar una
estrategia de comunicacion, promocion y participacion con el
objetivo general de apoyar la asimilacion y aplicacion de estas
directrices al nivel de los paises. La estrategia de promocion y
participacion consiste en un enfoque en varios frentes que se
basa en un modelo de asimilacion dividido en cuatro fases:

Fase 1: Sensibilizar y dar a conocer

Fase 2: Fomentar el compromiso

Fase 3: Asegurar la asimilacion y transformacion

Fase 4: Vigilar y evaluar la promocion y la asimilacion.

Para asegurar la identificacion de los puntos de acceso mas im-
portantes y adecuados, asi como la eficacia de las orientaciones
para la asimilacion y aplicacion de las directrices, los mensajes se
adaptaran en funcion de los siguientes grupos de paises:

paises que ya disponen de politicas en materia de ASC y

son acordes con las nuevas directrices;

paises que ya disponen de politicas en materia de ASC

pero no son necesariamente acordes con las nuevas
directrices;
paises que no disponen de politicas en materia de ASC.

Las actividades de promocion, comunicacion y participacion iran
dirigidas a tres grupos de interesados.

Publico destinatario principal. El ptblico destinatario
principal de esta estrategia comprende: a) las instancias
normativas nacionales (Ministerio de Salud, Ministerio de
Finanzas); b) los planificadores y gestores responsables de
las politicas relativas al personal sanitario, asi como de la
planificacion y gestion a nivel nacional o provincial cuando
esta incluya a los ASC en la prestacion de servicios sanita-
rios; y c¢) los educadores del personal sanitario.

Publico destinatario secundario. El plblico destinatario
secundario de esta estrategia incluye a asociados para el
desarrollo, organismos de financiacion, iniciativas sanitarias
mundiales, donantes, organizaciones no gubernamentales
y activistas (a nivel mundial, regional y nacional) que finan-
cian, apoyan, impulsan o promueven una participacion
mayor y mas eficiente de los ASC en la prestacion de
servicios de salud.

Figuras influyentes. La estrategia de participacion tam-
bién se dirigira a las figuras y portavoces pertinentes a
nivel mundial, regional y nacional para que apoyen las
actividades de promocion y captacion de los destinatarios
principales y secundarios.

Los siguientes son algunos de los principios generales en los que
se basa la estrategia de comunicacion y promocion.

La implicacion de los paises es fundamental para que las
directrices se apliquen de forma satisfactoria; en conse-
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cuencia, se llevaran a cabo una serie de actividades para
asegurar la implicacion de los Ministerios de Salud, los
Ministerios de Finanzas y otros interesados y actores
pertinentes a diversos niveles de los sistemas nacionales
de salud.

Es preciso armonizar el apoyo de los asociados a nivel
mundial, regional y nacional para asegurar que todos los
mensajes, productos y actividades de apoyo estén en
consonancia.

Es esencial formular y comunicar con claridad los beneficios
de adoptar las recomendaciones y la rentabilidad de las
inversiones, asi como el establecimiento de relaciones a
largo plazo con los interesados clave en lugar de limitarlas
a actividades y eventos puntuales.

Con el fin de maximizar las oportunidades de aplicacion de las
directrices, sera preciso adaptarlas y contextualizarlas, en parti-
cular a través de una serie de productos derivados que deberian
distribuirse en los idiomas pertinentes para promover la asimila-
cion al nivel de los paises.

Al margen de la adaptacion, simplificacion y elaboracion de
restimenes de facil consulta de los mensajes, se evaluaran y
pondran en marcha diversas actividades de acompafiamiento,
en funcion de los recursos disponibles. La ejecucion y apoyo de
algunas de estas actividades podria ir directamente a cargo de la
OMS, mientras que en otros casos iria a cargo de otros organis-
mos y asociados del centro especializado en los ASC de la Red
Mundial de Personal Sanitario, o de otras instituciones, ya sea por
su cuenta o en colaboracion con la OMS. A continuacion se ofrece
una lista no exhaustiva y no vinculante de actividades que se
tendran en consideracion:
creacion de un portal de internet especializado;
un punto de informacion tnico que proporcione productos
derivados, y en particular una carpeta de material que ase-
gure una facil comprension y asimilacion de las directrices
por parte de los interesados (lo que incluye la traduccion de
las directrices a los idiomas oficiales de la OMS), adaptan-
do los contenidos en funcién del plblico destinatario (por
ejemplo, los donantes, los responsables de la ejecucion);
un acto de lanzamiento con visibilidad a nivel mundial (po-
sibles candidatos: eventos asociados al 40° aniversario de
Alma Ata, comités regionales de la OMS);

Es preciso aprovechar las oportunidades que ofrecen

los eventos existentes para maximizar la eficiencia e
incrementar la visibilidad y la sensibilizacion a todos los
niveles (mundial, regional, nacional). La sensibilizacion

a nivel mundial es importante para mantener el impulso
después del lanzamiento, pero la promocion de las
directrices y el apoyo a su asimilacion deben ser mas
intensos en los paises donde podrian tener mayor impacto.
Hay que proponer ideas concretas sobre la cartografia mas
eficaz para aplicar las recomendaciones de las directrices
al nivel de los paises, por ejemplo mediante una division en
segmentos, e incluir modelos de planes de accion.

una serie de seminarios web;

talleres regionales para reunir a promotores e interesados

a escala nacional en materia de ASC para evaluar cuales
son los paises que mas se beneficiarian de las directrices

y estarian en condiciones de asumir algunas de las
recomendaciones;

seleccion de algunos paises en los que priorizar el dialogo
sobre politicas y las actividades de capacitacion, basada en
la elaboracion de un mapa de la aplicacion a nivel regional
y por paises;

reuniones de interesados nacionales en materia de ASC
para presentar las directrices y elaborar un plan de

apoyo por parte de los asociados (establecimiento de
acuerdos sobre las funciones, las responsabilidades

y las contribuciones);

un taller con partes interesadas gubernamentales (Ministe-
rio de Salud, Ministerio de Finanzas, asociados para el de-
sarrollo) para sensibilizar y elaborar una cartografia nacio-
nal de la situacion actual y las politicas vigentes en relacion
con los ASC, con el fin de establecer una referencia de base
y, de ser posible, una hoja de ruta para la asimilacion de las
recomendaciones, y de apoyar al Ministerio de Salud ante el
Ministerio de Finanzas; y

un instrumento de autoevaluacion basado en las recomen-
daciones de las directrices para ayudar a los paises a pre-
parar la informacion de base relativa a los ASC, y que pueda
usarse para vigilar y evaluar las politicas de ejecucion y los
programas ajustados a las recomendaciones.
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A continuacion se enumeran algunos de los componentes que

pueden formar parte de la carpeta de materiales:
un resumen técnico de las directrices y de sus implica-
ciones en funcion del destinatario (por ejemplo, lo que la
directriz significa para los responsables de la ejecucion, de
la financiacion, o de otras partes interesadas);
documentos de informacion sobre politicas dedicados a
subtemas especificos (como la gestion y la supervision, la
formacion y la educacion, la contratacion, la remuneracion
y la promocion profesional);
mensajes clave, relato;
infografias o videos derivados;
rentabilidad de la inversion: argumentos de indole econémi-
ca a favor de aplicar las directrices;
orientaciones practicas para cartografiar la aplicacion de
las directrices, en funcién de las condiciones de partida de
los paises en relacion con el entorno normativo de los ASC;
y
repositorio de asociados e informacion sobre sus contribu-
ciones potenciales.

La evaluacion de la eficacia de la asimilacion y aplicacion de

las directrices se centrara en el seqguimiento a lo largo del
tiempo de algunos indicadores del proceso normativo, como por
ejemplo las autoevaluaciones de la adopcion de las recomenda-
ciones normativas de las directrices en las politicas y mecanis-
mos nacionales. Con el tiempo, el seguimiento de indicadores

especificos sobre los ASC a través los mecanismos pertinentes
de recopilacion de datos sobre el personal sanitario, como por
ejemplo la aplicacion periodica y la presentacion de informes
sobre las cuentas nacionales del personal de salud (255),
permitira establecer una base de datos de referencia y llevar

a cabo un seguimiento de los progresos realizados en relacion
con la formacion, capacidad, disponibilidad, distribucion y otros
atributos de los ASC.

Se realizaran todos los esfuerzos posibles para que no haya ne-
cesidad de poner en marcha encuestas o procesos especificos de
recopilacion de datos, y se priorizara en su lugar la generacion de
datos probatorios a través de los mecanismos existentes, como
las cuentas nacionales del personal de salud, o aprovechando
otras encuestas o reuniones existentes que permitan recopilar
datos probatorios e informaciones pertinentes.

Cuando se lleven varios afios de aplicacion, y en funcion de la
disponibilidad de recursos, se encargaran estudios monograficos
sobre las experiencias de paises especificos en la aplicacion de
las directrices con el fin de arrojar mas luz sobre las experiencias
concretas, y en particular sobre los factores instrumentales y los
obstaculos en el proceso de asimilacion de las recomendacio-
nes de las directrices. Estos estudios serviran para orientar los
esfuerzos subsiguientes dirigidos a apoyar la aplicacion de las
directrices, asi como las eventuales actualizaciones y revisiones
del propio documento de las directrices.




Ademas de las recomendaciones detalladas que se han
desarrollado especificamente para dar respuesta a la
cuestiones de politica que se examinan en las secciones
precedentes, los planificadores, las instancias normativas, los

Los distintos paises deben aplicar una combinacion de
politicas de ASC escogidas en funcion de los objetivos, el
contexto y la arquitectura de cada sistema de salud. Estas
directrices no establecen un plan que pueda aplicarse de
forma acritica; hay que entenderlas mas bien como un
resumen critico de las pruebas disponibles y un catalogo
de opciones normativas y recomendaciones normativas
interrelacionadas que sin embargo deben adaptarse y con-
textualizarse de acuerdo con la realidad de cada sistema
especifico de salud.

Los programas y politicas de ASC deberan someterse a

un mecanismo de seguimiento y evaluacion a lo largo del
tiempo, y a un proceso dinamico de adaptacion y modifica-
cion basado en pruebas validas para el contexto especifico
considerado. Es importante que las instancias normativas y
los gestores estén dispuestos a compartir de forma trans-
parente datos relativos a las caracteristicas de los ASC y su
rendimiento, e informacion sobre la aplicacion y la eficacia
de los programas.

Los ASC no deben verse como una forma de ahorrar costos
0 como unos sustitutos de los profesionales de la atencion
de salud, sino como un elemento mas de los equipos
integrados de atencion primaria de salud. Es preciso definir
y apoyar la funcion de los ASC teniendo en cuenta el
objetivo fundamental de propiciar una mejora constante de
la equidad, la calidad de la atencion y la seguridad de

los pacientes.

gestores y sus asociados internacionales deberian tener en
cuenta los siguientes principios fundamentales y elementos
transversales de cara al disefio y aplicacion satisfactoria de
politicas relacionadas con los ASC.

En el disefio y la organizacion de la atencion de salud, los
ASC deben contribuir a la prestacion de servicios de salud
integrados y centrados en las personas.

Al considerar y adoptar politicas que afectan a los ASC, es
preciso que sus opiniones y puntos de vista estén represen-
tados en el proceso de didlogo normativo.

Los servicios de salud no gravitan de forma natural hacia
resultados equitativos. En la medida que los ASC trabajan
en primera linea de la prestacion de servicios a comuni-
dades subatendidas, estan en posicion de contribuir a la
reduccion de la desigualdad en el acceso a los servicios

y los resultados sanitarios; sin embargo, para que esta
posibilidad se haga plenamente efectiva es preciso inte-
grar desde el primer momento las cuestiones relativas a
la equidad en el disefio de los programas, asi como en los
procesos de seguimiento y evaluacion de su aplicacion y
eficacia.

Al determinar las caracteristicas idoneas de los programas
de ASC, no solo se deben tener en cuenta las mediciones
tradicionales del desempefio, centradas en los productos,
los resultados y el impacto de los servicios sanitarios, sino
también los derechos laborales de los propios ASC, en parti-
cular la seguridad y decencia de sus condiciones de trabajo,
y la ausencia de cualquier tipo de discriminacion, coercion
y violencia. Algunos de estos aspectos adquieren especial
gravedad e importancia en entornos afectados por conflictos
y en emergencias cronicas complejas.
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El punto de partida para un disefio eficaz de los programas de ASC
es un buen analisis de la situacion respecto a las necesidades de
la poblacién y los requisitos del sistema de salud. Los planificado-
res deben adoptar un enfoque sistémico, que tome en considera-
cion las capacidades del sistema de salud y las necesidades de la
poblacion y defina las funciones de los ASC en relacion con las de
otros trabajadores sanitarios, con el fin de integrar adecuadamen-
te los programas de ASC en el sistema de salud.

Disefio de los programas
Al disenar un programa de ASC, es preciso tener en cuenta
su viabilidad desde el punto de vista social, cultural, politico
y financiero.
Los objetivos de un programa de ASC y las funciones de
estos deben definirse a partir de un enfoque holistico, que
tenga en cuenta las modalidades optimas de prestacion de
servicio en un determinado pais o jurisdiccion, y sus impli-
caciones desde el punto de vista del personal sanitario. En
este marco, hay que definir las funciones y objetivos de los
ASC en funcion de los de otros grupos ocupacionales.
En consecuencia, las presentes directrices reiteran y re-
fuerzan el principio establecido en la Estrategia mundial de
recursos humanos para la salud: personal sanitario 2030
de la OMS, a saber, que los paises deben formular sus
planes pensando en el personal sanitario en su conjunto,
en lugar de segmentar la planificacion y las iniciativas co-
rrespondientes de programacion y financiacion por grupos
ocupacionales, con el consiguiente riesgo de fragmentacion,
ineficacia e incoherencia normativa.

Coherencia normativa
En consecuencia, las iniciativas y los programas de los
ASC deben adecuarse a las politicas nacionales en materia
de salud y personal sanitario, e integrarse en ellas. Cuando
corresponda, deben ajustarse también a las politicas y mar-
cos nacionales en materia de educacion, trabajo y desarrollo
comunitario, a nivel sectorial o subsectorial.
Las politicas recomendadas en el marco de estas directrices
no deben considerarse de forma aislada. Es necesario que
las distintas politicas mantengan una coherencia y uniformi-
dad internas, al tratarse de elementos relacionados e inter-
conectados que se complementan y refuerzan entre ellos.
Es preciso considerar la funcion de los ASC desde una
perspectiva a largo plazo. Ademas de dar respuesta a las
necesidades inmediatas y apremiantes de los sistemas de

salud, debe tenerse en cuenta que la funcion de los ASC
podria tener que evolucionar con el tiempo, en paralelo
con los cambios que se produzcan en el perfil epidemio-
Idgico de la poblacion y en los requerimientos del sistema
de salud. Los aspectos de los programas de ASC relacio-
nados con la formacion, la acreditacion y la promocion
profesional deben tener en cuenta estos factores y esce-
narios futuros, con miras a garantizar la empleabilidad de
estos trabajadores sanitarios a largo plazo, o incorporar
una estrategia de salida que respete a los ASC como
ciudadanos y trabajadores con derechos, y los trate

con dignidad.

Apoyo del sistema sanitario
Las recomendaciones contenidas en estas directrices si-
guen una logica general de formalizacion de las funciones
de los ASC e integracion de estos agentes en el sistema de
salud. Para que esta formalizacion sea eficaz, es necesario
esclarecer qué nivel del sistema (por ejemplo, nacional o
local) y area programatica (por ejemplo, recursos humanos
para la salud, salud comunitaria u otros) constituye el
«anclaje» institucional del programa de ASC en el sistema
de salud.
En conexion con la necesidad de que los programas de ASC
cuenten con el apoyo del conjunto del sistema de salud,
existe la necesidad de determinar la capacidad del sistema
de salud para prestar con eficacia dicho apoyo. Las reco-
mendaciones de las secciones precedentes dan por supues-
to implicitamente que el sistema de salud tendria capacidad
para llevar a cabo de forma eficaz una serie de funciones de
apoyo, en particular funciones de formacion y supervision,
acreditacion basada en competencias, gestion y proteccion
frente a riesgos de negligencia, remuneracion oportuna y
adecuada, creacion de canales adecuados para la coordina-
cién y el envio de casos, y provision de productos basicos y
suministros esenciales. No obstante, la capacidad efectiva
del sistema de salud para llevar a cabo estas funciones
puede variar considerablemente en funcién del contexto y
resultar insuficiente.
Del mismo modo que el programa de ASC depende de la
capacidad del sistema de salud para desempefiar de forma
adecuada algunas de las funciones instrumentales descritas
mas arriba, el programa de ASC puede representar también
una ocasion para poner el foco sobre la necesidad y oportu-
nidad de apoyar y fortalecer el sistema.
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Repercusiones financieras
Se han encontrado pocas pruebas sobre las necesidades
de recursos en las revisiones de los datos probatorios. No
obstante, las opciones normativas recomendadas en estas
directrices tienen en conjunto considerables repercusiones
a nivel de costos, y exigen una financiacion especifica a
largo plazo: es probable que el intento de poner en marcha
y mantener una iniciativa a gran escala en materia de ASC
sobre la base de un presupuesto escaso lleve a resultados
insatisfactorios.
Es posible que algunas partes interesadas pongan en
duda la viabilidad financiera de aplicar las recomenda-
ciones normativas contenidas en estas directrices (sobre
todo las relativas a la educacion y la remuneracion). Sin
embargo, es importante sefialar que incluso en paises
de ingresos bajos se han puesto en marcha iniciativas

a gran escala en materia de ASC, financiadas principal-
mente con recursos nacionales (20), y que el despliegue
de ASC ha demostrado ser un enfoque eficaz en relacion
con los costos (79).

El factor determinante fundamental del éxito en el logro de
unos niveles adecuados de inversion es la voluntad politica
de priorizar los enfoques y estrategias que tengan mas
probabilidades de mejorar los resultados sanitarios de la
poblacion.

En algunos paises de ingresos bajos cuya dotacion de
recursos nacionales dificilmente puede garantizar la au-
tosuficiencia a corto plazo, se puede potenciar el impacto
y la sostenibilidad a largo plazo de los programas de

ASC mediante la armonizacion del apoyo externo con

las necesidades de las politicas nacionales y los
mecanismos de los sistemas de salud.
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“Community Health Workers”[Mesh] OR “Community Health
Nursing”[Mesh] OR “health auxiliary”[tw] OR “frontline health
workers”[tw] OR “frontline health worker”[tw] OR “midwife” [tw]
OR “Midwifery”[tiab] OR “midwives”[tw] OR “Birth Attendant”[tw]
OR “Midwives”[tw] OR “outreach worker”[tw] OR “outreach
workers”[tw] OR “lay health worker”[tw] OR “lay health
workers”[tw] OR “promotora”[tw] OR “promotoras”[tw] OR “village
health worker” OR “village health workers”[tw] OR “volunteer
health worker”[tw] OR “volunteer health workers”[tw] OR
“voluntary health workers”[tw] OR “voluntary health worker”[tw]
OR “community health agent”[tw] OR “community health
agents”[tw] OR “health promoter”[tw] OR “health promoters”[tw]
OR “community health worker”[tw] OR “community health
workers”[tw] OR “community health aide”[tw] OR “community
health aides”[tw] OR “community health nursing”[tw] OR
“community health nurses”[tw] OR “community health nurse”[tw]
OR “community health officers”[tw] OR “community health
officer”[tw] OR “community health volunteer”[tw] OR “community
health volunteers”[tw] OR “community health distributors”[tw]
OR “community health distributor”[tw] OR “community health
surveyors”[tw] OR “community health surveyor”[tw] OR
“community health assistants”[tw] OR “community health
assistant”[tw] OR “community health promoters”[tw] OR
“community health promoters”[tw] OR “community IMCI”[tw]

OR “community volunteer”[tw] OR “community volunteers”[tw]
OR “health extension workers”[tw] OR “health extension
worker”[tw] OR “village health volunteer”[tw] OR “village health
volunteers”[tw] OR “close-to-community provider”[tw] OR
“close-to-community providers”[tw] OR “community-based
practitioner”[tw] OR “community-based practitioners”[tw]

OR “lady Health worker”[tw] OR “lady Health workers”[tw]

OR “barefoot doctor”[tw] OR “Community Practitioners” [tw]
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OR “Community Practitioner”[tw] OR “community-based
practitioners”[tw] OR “community-based practitioner”[tw] OR
“promotoras de salud”[tw] OR “agentes de satde”[tw] OR “rural
health auxiliaries”[tw] OR “traditional birth attendants”[tw]

OR “traditional birth attendant”[tw] OR “Activista”[tw] OR
“Agente comunitario de salud”[tw] OR “Agente comunitario

de satde”[tw] OR “Anganwadi”[tw] OR “Animatrice”[tw] OR
“Barangay health worker”[tw] OR “Barangay health workers”[tw]
OR “Basic health worker”[tw] OR “Basic health workers”[tw] OR
“Brigadista”[tw] OR “Colaborador voluntario”[tw] OR “Community
drug distributor”[tw] OR “Community drug distributors”[tw] OR
“Community health agent”[tw] OR “Community health agents”[tw]
OR “Community health promoter”[tw] OR “Community health
promoters”[tw] OR “Community health representative” [tw]

OR “Community health representatives”[tw] OR “Community
health volunteer”[tw] OR “Community health volunteers”[tw] OR
“Community resource person”[tw] OR “Female multipurpose
health worker”[tw] OR “Female multipurpose health worker”[tw]
OR “Health promoter”[tw] OR “Health promoters”[tw] OR
“Kader”[tw] OR “Monitora”[tw] OR “Mother coordinator”[tw]

OR “Outreach educator”[tw] OR “Outreach educators”[tw]

OR “Promotora”[tw] OR “Shastho shebika”[tw] OR “Shastho
karmis”[tw] OR “Sevika”[tw] OR “Village health helper”[tw]

OR “Village drug-kit manager”[tw] OR “Accompagnateur”[tw]
OR “Accredited Social Health Activist”[tw] OR “Animator”[tw]
OR “ASHA"[tw] OR “Auxiliary Nurse”[tw] OR “Auxiliary Nurse-
midwife”[tw] OR “Bridge-to-Health Team”[tw] OR “Behvarz”[tw]
OR “Care Group”[tw] OR “Care Groups”[tw] OR “Care Group
Volunteer”[tw] OR “Care Group Volunteers”[tw] OR “Community
Case Management Worker”[tw] OR “Community Case
Management Workers”[tw] OR “Community Health Agent”[tw]
OR “Community Health Agents”[tw] OR “Community Health Care
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Provider”[tw] OR “Community Health Care Providers”[tw] OR
“Community HealthCare Provider”[tw] OR “Community HealthCare
Providers”[tw] OR “Community Health Extension Worker” [tw]

OR “Community Health Extension Workers”[tw] OR “Community
Health Officer”[tw] OR “Community Health Officers”[tw] OR
“Community Surveillance Volunteer”[tw] OR “Community
Surveillance Volunteers”[tw] OR “Family Health Worker”[tw] OR
“Family Health Workers”[tw] OR “Family Planning Agent”[tw] OR
“Family Planning Agents”[tw] OR “Family Welfare Assistant”[tw]
OR “Family Welfare Assistants”[tw] OR “Female Community Health
Volunteer”[tw] OR “Female Community Health Volunteers” [tw]

OR “Health Agent”[tw] OR “Health Agents”[tw] OR “Health
Assistant”[tw] OR “Health Assistants”[tw] OR “Health Extension
Worker”[tw] OR “Health Extension Workers”[tw] OR “Health
Surveillance Assistant”[tw] OR “Health Surveillance Assistants” [tw]
OR “Kader”[tw] OR “Lead Mother”[tw] OR “Malaria Agent”[tw] OR
“Malaria Agents”[tw] OR “Maternal and Child Health Worker”[tw]
OR “Maternal and Child Health Workers”[tw] OR “Mobile Clinic
Team”[tw] OR “Mabile Clinic Teams”[tw] OR “Nutrition Agent”[tw]
OR “Nutrition Agents”[tw] OR “Nutrition Counselor”[tw] OR
“Nutrition Counselors”[tw] OR “Peer Educator”[tw] OR “Peer
Educators”[tw] OR “Shasthya Shebika”[tw] OR “Socorrista”[tw].




Cuestion sanitaria

Paises de ingresos altos

Miltiples interven-
ciones de atencion
primaria de salud

La mayoria de programas de ASC estaban centrados en
poblaciones subatendidas en paises de ingresos altos (por
ejemplo minorias étnicas o raciales, grupos marginados
por razones econdmicas, poblaciones rurales o grupos
inmigrantes) (7-7). Las intervenciones de los ASC, como las
llamadas telefonicas de apoyo entre pares (8) o las visitas
a domicilio (9), pueden resultar eficaces en relacion con
una amplia variedad de cuestiones sanitarias, entre ellas
el incremento de los conocimientos sobre la parentalidad
(9), la prevencion de enfermedades (fuerza de las pruebas,
moderada) (7), la prevencion de la gripe (9), la promocion
de la seguridad doméstica (9), la autoeficacia parental (9),
la participacion de pacientes en la investigacion (70),

la asimilacion de las intervenciones precoces (70), el
aumento del acceso a la atencion primaria de salud para
reconocimientos (2), la mejora de la seguridad (fuerza de
las pruebas, baja) (7)y la prevencion de las enfermedades
(pruebas contradictorias) (7) en el lugar de trabajo, y la
reduccion de las visitas de urgencia (9). Los ASC pueden
reducir la obesidad en el puerperio entre adolescentes (9),
mejorar los habitos alimentarios (70) e incrementar la
actividad fisica (71).

Salud del recién
nacido y el nifio

Las intervenciones de los ASC pueden ser eficaces para
aumentar las puntuaciones del entorno doméstico en
cuanto a la estimulacion de lactantes (9), la reduccion
de los diagnésticos psiquidtricos entre los nifios (9), la
mejora del desarrollo infantil (70) y del bienestar infantil
(pruebas contradictorias) (7).

92

Entorno

Paises de ingresos bajos y medios

Los programas de ASC pueden promover la equidad en el acceso a la atencion
de salud mediante la reduccion de las desigualdades relacionadas con el lugar
de residencia, el género, la educacion y la posicion socioeconémica, y apoyar
una aplicacion mas equitativa del envio de pacientes (72). La calidad de las
pruebas es baja en el Brasil (13). Desplegar a refugiados o desplazados internos
sin conocimientos técnicos para que dispensen servicios sanitarios basicos en
calidad de ASC a mujeres, nifios y familias internadas en campamentos puede
servir para mejorar la cobertura de servicios, el conocimiento sobre los sinto-
mas de las enfermedades y su prevencion, la asimilacion del tratamiento y los
comportamientos seguros, y el acceso a la informacion sobre salud reproductiva
(algunas pruebas, calidad baja) (74). No se disponia de pruebas claras sobre la
equidad de los servicios dispensados por los ASC, y la informacion disponible
sobre la influencia de estos sobre el empoderamiento de la comunidad para dar
respuesta a los determinantes sociales de la salud era limitada (72). Hay algunas
pruebas (calidad moderada) que indican que los ASC son eficaces para dispensar
educacion sanitaria (75) y apoyo psicosocial (75). Faltan pruebas sobre el poten-
cial de los ASC para apoyar los cuidados paliativos a nivel de la comunidad (76).

Los ASC que dispensan atencion basada en la comunidad para menores de cinco
afos en entornos de recursos limitados pueden reducir la mortalidad y la morhbili-
dad neonatal y de menores de cinco afios (por ejemplo, por efecto del paludismo, la
neumonia y la diarrea) (77-27). Hay pruebas de calidad de que la atencion neonatal
en el hogar reduce la mortalidad neonatal y perinatal en entornos de Asia meridio-
nal con elevadas tasas de mortalidad neonatal y acceso limitado a la atencion dis-
pensada en centros de salud (22, 23), aunque otras revisiones aportan resultados
contradictorios, ya que algunos estudios empiricos incluidos en las revisiones no
muestran ninguna mejora en las areas de intervencion de los ASC (78). Los datos
relativos al impacto de las intervenciones de los ASC sobre los resultados neo-
natales son prometedores pero su calidad es moderada (27)y los datos relativos

a la capacidad de los ASC para prestar atencion cualificada durante el parto son

de baja calidad (27). Los indicadores de practicas de atencion prenatal y neonatal
también registran una mejora considerable (23). En comparacion con los médicos,
los ASC con formacion pueden manifestar una sensibilidad relativamente alta pero
una especificidad algo menor para detectar posibles infecciones bacterianas en
lactantes (28). Hay algunos datos de calidad moderada sobre la eficacia de los ASC
en la promocion de la atencion neonatal esencial (75), en particular del método del
contacto directo de la piel (75). Los ASC pueden gestionar de forma eficaz casos de
neumonia infantil (29), aunque su desempefio da resultados contradictorios
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Ambitos de prestacion de servicios en los que existen datos probatorios publicados sobre la eficacia

de los ASC

Cuestion sanitaria

Entorno

Paises de ingresos altos

Salud del recién
nacido y el nifio
(continued)

Salud materna El apoyo entre pares puede ser eficaz para reducir los
sintomas depresivos de las madres con depresion post-
parto (8) y puede tener efectos positivos sobre la salud
mental perinatal de las mujeres (34). Un estudio sobre
la atencion del estrés y la salud mental de las mujeres
embarazadas en Medicaid concluyo que la incorporacion
de un ASC a un programa de visitas de enfermeras a
domicilio se tradujo en un incremento del nimero de
mujeres en riesgo atendidas (6).

Inmunizacién Los programas de ASC incrementaron el ndmero de nifios
que estaban al dia de vacunas (calidad moderada) (37).
Anticoncepcion Se constato que las intervenciones de los ASC reducen

los partos repetidos no deseados entre adolescentes
(9, 40) pero no se detectd ninguna correlacion significati-
va en el caso de los embarazos repetidos (40).

Paises de ingresos bajos y medios

cuando la gestion de la neumonia se integra con el diagndstico y el tratamiento del
paludismo (30).

La utilizacion de ASC en lugar de los servicios habituales de atencion de salud
puede aumentar el nimero de padres que buscan asistencia para sus hijos en-
fermos (27). En comparacion con la atencion habitual, el aprendizaje participativo

y otras actividades de grupos de mujeres (facilitados por ASC) tienen un efecto
positivo en la reduccion de la mortalidad neonatal en entornos de recursos bajos
(aunque no hay datos sobre su impacto en la reduccion de las muertes prenatales)
(31). Las parteras tradicionales con formacion muestran un incremento consider-
able en la aplicacion de practicas de parto sin riesgo respecto a las que no tienen
formacion, y un conocimiento y practica adecuados del sistema de envios de

casos (32), ademas de asociarse a una reduccion pequefa pero significativa en la
mortalidad perinatal y neonatal por asfixia durante el parto y por neumonia (32). Sin
embargo, otra revision (33) concluye que no hay datos suficientes para establecer
el potencial de la formacion de las parteras tradicionales para mejorar la mortalidad
perinatal y neonatal. Los ASC del Brasil han demostrado ser eficaces para aumen-
tar la frecuencia del pesaje de los nifios (73).

Casi todos los estudios de intervenciones que contaron con la participacion de
ASC mostraron un impacto considerable sobre la reduccion de la mortalidad
materna y la mejora de los indicadores de los servicios de atencion perinatal y
postparto (26). Los conjuntos de intervenciones comunitarias, en los que casi
siempre participaban ASC, podrian tener una influencia sobre la reduccion de

la mortalidad materna, aunque los resultados tomados en conjunto apenas
superaban el umbral de la falta de efectos (24). En comparacion con la atencion
habitual, el aprendizaje participativo y otras actividades de grupos de mujeres
(facilitadas por ASC) tienen un efecto positivo en la reduccion de la mortalidad
neonatal en entornos de recursos bajos (37). En entornos caracterizados por

una alta tasa de mortalidad y unos sistemas de salud deficientes, las parteras
tradicionales con formacion pueden contribuir a la reduccion de la mortalidad
mediante la participacion en intervenciones esenciales basadas en datos proba-
torios (32). Hay algunas pruebas de calidad moderada que indican que los ASC
son eficaces en la prestacion de apoyo psicosacial (75). Los ASC demostraron ser
eficaces en la realizacion de intervenciones psicosociales y educativas dirigidas
a reducir la depresion materna (35). Los prestadores de atencion no especialistas
(una categoria que incluye a los ASC) pueden ser eficaces para reducir la de-
presion perinatal (36).

Hay pruebas de que los ASC pueden aumentar la cobertura vacunal mediante
actividades de promocion de la vacunacion (27, 32, 37, 38) y la administracion
directa de vacunas (37), aunque los datos son de baja calidad o contradictorios.
Hay pruebas de baja calidad de que los profesionales de la salud confian en la
capacidad de los ASC para administrar vacunas u otros medicamentos mediante
dispositivos compactos desechables de una sola dosis (39).

Los ASC fueron capaces de distribuir anticonceptivos inyectables de forma segura
y eficaz, con altos niveles de calidad y satisfaccion de los pacientes (47, 42), asi
como de iniciar su utilizacion (lo que requiere practicar pruebas de cribado a las
mujeres y asesorarlas sobre los efectos secundarios), sin que se apreciaran dif-
erencias entre los ASC y los dispensadores de servicios de ambulatorio en cuanto
a la calidad del asesoramiento (42). La mayoria de los estudios (93%) indicaron
que los programas de planificacion familiar de los ASC propiciaron un incremento
del uso de anticonceptivos modernos e informaron (83%) de una mejora de los
conocimientos y actitudes en relacion con los anticonceptivos (43). Los ASC pueden
prestar asesoramiento en materia de anticoncepcion, proporcionar anticonceptivos
y realizar envios de casos a centros de salud para que reciban una atencion mas
especializada (43).
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Ambitos de prestacion de servicios en los que existen datos probatorios publicados sobre la eficacia
de los ASC (continuado)

Cuestion sanitaria

Entorno

Lactancia materna

Paises de ingresos altos

Las intervenciones de los ASC pueden ser eficaces para
aumentar la continuacion (8, 44), los intentos y la dura-
cion (9), la iniciacion, la duracion y la exclusividad (45) de
la lactancia materna.

Paises de ingresos bajos y medios

El uso de trabajadores sanitarios sin especializacion técnica probablemente
contribuya a incrementar la lactancia materna, en comparacion con los servicios
habituales de atencion de salud (27), y hay algunas pruebas de calidad modera-
da que indican que los ASC son eficaces en la promocion de la lactancia materna
exclusiva (75). Los ASC del Brasil han demostrado ser eficaces para incrementar
la prevalencia de la lactancia materna (73)y en el retraso de la introduccion de la
alimentacion con biberdn (73).

Enfermedades no transmisibles

Diabetes

Cancer

Salud mental

Hay pruebas poco sélidas de que las intervenciones

de los ASC mejoran el conocimiento de la lectura de

las etiquetas de la medicacion entre los diabéticos (7);
mejoran la autogestion (46) (pruebas de escasa solidez)
(1); reducen la glucemia (46) (pruebas contradictorias) (5)
(reduccion modesta) (47). No hay pruebas que indiquen
que las intervenciones telefonicas de personas sin for-
macion técnica y que realizan labores de apoyo entre
pares mejoren la salud mental o la calidad de vida de
los diabéticos (46). En el caso de los nifios con diabetes
de tipo 1, los ASC mejoraron el control de la glucemia y
redujeron el nimero de hospitalizaciones (48).

Las intervenciones de los ASC —llamadas telefonicas de
apoyo entre pares (8), visitas a domicilio (99— pueden ser
eficaces para incrementar las tasas de cribado del cancer
(2, 8-10, 49); el conocimiento del cancer de prostata (pero
no del cribado) (9); el cribado del cancer (pruebas mod-
eradas) (7); el uso planificado de pruebas de cribado del
cancer (); la autoexploracion mamaria (pruebas contra-
dictorias) (7).

Las intervenciones de los ASC pueden reducir la inci-
dencia de la depresion (9) y la estigmatizacion de su
tratamiento (un estudio) (6), mejorar el conocimiento de
la depresion y la eficacia en la bisqueda de tratamiento
(6), y producir cambios beneficiosos en las mediciones de
la situacion sanitaria en muchos estudios, aunque no en
todos (57). Las intervenciones de los ASC en relacion con
nifios con afecciones cronicas pueden llevar a mejoras
modestas en los resultados psicosociales (48)y la calidad
de vida (48) de los progenitores.

No se encontraron datos en la bibliografia tratada en Ia revision sisteméatica so-
bre la capacidad de los ASC para combatir la diabetes en los paises de ingresos
bajos y medios.

Solo una revision no sistematica (50) abordaba el potencial de los ASC para
combatir el cancer en paises de ingresos bajos y medios, y no aportd pruebas
sobre la capacidad de los ASC.

Las intervenciones dirigidas por ASC pueden reducir la carga de trastornos
mentales, neurologicos y debidos al consumo de sustancias, en particular la
depresion y el trastorno de estrés postraumatico entre adultos (datos de tres
estudios) (52), y pueden mejorar los resultados de salud mental infantil (datos
de cuatro estudios) (52). Los dispensadores de atencion no especialistas, ha-
bitualmente ASC, son mas eficaces que los grupos habituales de atencion o de
tratamiento diferido (con lista de espera) en la practica de tratamientos de salud
mental, en general por depresion o estrés postraumatico (53). Los trabajadores
sanitarios no especialistas, que en esta revision (36) incluian tanto a profesio-
nales (por ejemplo, médicos, enfermeras y trabajadores sociales) como a ASC
(22 de los 38 estudios), muestran algunos beneficios prometedores en compara-
cion con los servicios habituales de atencion de salud en relacion con la mejora
de los resultados de la depresion general y perinatal, el trastorno de estrés
postraumatico y los trastornos asociados al consumo de alcohol, asi como de
los resultados de los pacientes con demencia y sus cuidadores (principalmente
pruebas de baja 0 muy baja calidad) (36).

(continuado)
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Ambitos de prestacion de servicios en los que existen datos probatorios publicados sobre la eficacia

de los ASC (continuado)

Cuestion sanitaria

Paises de ingresos altos

Entorno

Paises de ingresos bajos y medios

Asma Las llamadas telefonicas de apoyo entre pares pueden ser
eficaces para incrementar el nimero de dias sin asma (9)
asi como el uso de fundas para la ropa de cama para los
pacientes con asma (pruebas de solidez moderada) (7).
Algunas intervenciones de ASC dirigidas a nifios con asma
redujeron los episodios de respiracion rapida, limitacion de
la actividad y exacerbaciones del asma, e incrementaron el
ndmero de dias sin sintomas, aunque los resultados fueron
contradictorios y a menudo no estaba claro el riesgo de
que estuvieran sesgados (48). Las intervenciones de pares
o de personas sin formacion técnica dirigidas a adoles-
centes con asma llevaron a pequefias mejoras en la cali-
dad de vida (pruebas poco sdlidas) pero no habia pruebas
suficientes sobre el control del asma, las exacerbaciones y
la adhesion a la medicacion (54).

No se encontraron datos en la bibliografia tratada en la revision sistematica
sobre la capacidad de los ASC para combatir el asma en los paises de ingresos
bajos y medios.

Enfermedades no transmisibles

Otras Las llamadas telefonicas de apoyo entre pares pueden ser
enfermedades eficaces para producir cambios en los habitos alimentarios
no transmisibles de pacientes que han sufrido un infarto de miocardio (8).
(enfermedades Las intervenciones de los ASC pueden mejorar la gestion
cronicas, de las enfermedades cronicas entre los nifios —mejoras

hipertension) modestas en la reduccion de la atencion de urgencia (48),

en la disminucion de los sintomas (48), y en la reduccion de

los dias perdidos en el trabajo y en la escuela (48— y los
adultos (2), en particular mejoras en la presion arterial de
adultos con hipertension (70, 55), en los comportamientos
de autogestion, en particular el cumplimiento de las citas

y la adhesion a la medicacion contra la hipertension (55),

y en la utilizacion de la atencion de salud (por ejemplo,
menos visitas de urgencia y mayor proporcion de pacientes
con enfermera 0 médico asignados) (55).

No se encontraron datos en la bibliografia tratada en la revision sistematica sobre
la capacidad de los ASC para combatir otras enfermedades no trasmisibles en los
paises de ingresos bajos y medios.

Enfermedades infecciosas

VIH La delegacion de funciones a los ASC puede reforzar el

apoyo emocional y aumentar la retencion de los pacientes
en el proceso asistencial, y conectar mejor a las personas
con el VIH a la atencion de salud (un estudio cualitativo)
(56-58).

Paludismo No se encontraron datos en la bibliografia tratada en la

revision sistematica sobre la capacidad de los ASC para
combatir el paludismo en los paises de ingresos altos.
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Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection (OMS VIH/Sida, 2016); y
Optimizing health workers’ roles for maternal and newborn health (OMS RHR, 2012)

Las directrices sobre distribucion y delegacion de tareas proporcionan orientaciones a los paises sobre el modo mas eficiente y
racional de utilizar un conjunto mas diverso de competencias para dispensar servicios esenciales en relacion con el VIH/Sida y la
salud de la madre y del recién nacido.

http://www.who.int/hiv/pub/arv/arv-2016/en/ y http://www.optimizemnh.org/

Engage-TB: integracion de las actividades comunitarias de lucha contra la tuberculosis en el trabajo de las organizaciones
no gubernamentales y otras organizaciones de la sociedad civil (OMS Tuberculosis, 2012)

El documento aporta orientaciones sobre la integracion de actividades de lucha contra la tuberculosis en la labor de los ASC y de
los voluntarios comunitarios que trabajan en otras iniciativas relacionadas con la salud y el desarrollo, a través de una estrecha
colaboracion entre el sector pablico y las organizaciones no gubernamentales y del uso de indicadores normalizados de los
sistemas nacionales de vigilancia y evaluacion.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77749/9789243504506_spa.pdf

El Agente de salud comunitario: guia de trabajo, pautas para la capacitacion, pautas para adaptar la guia (OMS, 1987)

Estas pautas datan de 1987 y proporcionan un panorama general del alcance de las responsabilidades que pueden asumir los
agentes de salud comunitarios dentro de la atencion primaria de salud en los paises en desarrollo. No obstante, el documento
no refleja los datos probatorios mas recientes, y no esta claro qué datos se emplearon para establecer las recomendaciones en
materia de formacion y prestacion de servicios. Por lo tanto, el interés del documento es principalmente historico.
http://www.who.int/iris/handle/10665/39532

Directrices adicionales relativas al alcance del trabajo de los ASC desde la perspectiva de sus funciones en determinadas areas
programaticas y de prestacion de servicios

Pautas para capacitar a los agentes de salud comunitarios en nutricion

http://apps.who.int/iris/handle/10665/37922

WHO/WFP/SCN and UNICEF joint statement on community-based management of severe acute malnutrition

http://www.unicef.org/publications/index_39468.html

Malaria: a manual for community health workers

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/41875/1/9241544910_eng.pdf
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Training of community health workers and community volunteers

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/178160/1/9789241509176_eng.pdf

Caring for newborns and children in the community

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204273/2/9789241549295_FacilitatorNotes_eng.pdf?ua=1

Caring for the newborn at home (OMS/UNICEF)

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/caring-for-the-newborn-at-home/en/

Garing for the child’s health: growth and development (OMS/UNICEF)

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/care_child_development/en/

Garing for the sick child in the community (OMS/UNICGEF)

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/caring-for-the-sick-child/en/

WHO/UNICEF joint statement on iCCM
http://www.unicef.org/health/files/iCCM_Joint_Statement_2012(1).pdf

Revised WHO classification and treatment of childhood pneumonia at health facilities

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-pneumonia-treatment/en/

Community case management during an influenza outbreak: a training package for community health workers

http://www.who.int/influenza/resources/documents/community_case_management_flipbook/en/

Garing for newborns and children in the community: planning handbook for programme managers and planners

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204457/1/9789241508599_eng.pdf

Gommunity health workers: what do we know about them?

http://www.who.int/hrh/documents/community_health_workers.pdf

WHO/ GHWA/UNICEF/IFRC/UNHCR joint statement: scaling up the community-based health workforce for emergencies

http://www.unicef.org/media/files/Scaling-up_community-based_health.pdf

Age-friendly primary health care centres toolkit
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43860/1/9789241596480_eng.pdf?ua=1

Baby-friendly hospital initiative
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43593/5/9789241594981_eng.pdf

Clinical guidelines for withdrawal management and treatment of drug dependence in closed settings

http://www.wpro.who.int/publications/docs/ClinicalGuidelines_forweb.pdf?ua=1

Control integral del cancer cervicouterino: Guia de practicas esenciales

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/28512/9789275318799_spa.pdf?ua=1

HIV prevention, diagnosis, treatment and care for key populations
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/128048/1/9789241507431_eng.pdf?ua=1&ua=1
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The use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85321/1/9789241505727_eng.pdf

Guidelines on the treatment of skin and oral HIV-associated conditions in children and adults

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/136863/1/9789241548915_eng.pdf

HIV and adolescents: guidance for HIV testing and counselling and care for adolescents living with HIV

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94334/1/9789241506168_eng.pdf

Visitas domiciliarias al recién nacido: una estrategia para aumentar la supervivencia (OMS/UNICEF)

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70057/WHO_FCH_CAH_09.02_spa.pdf

La alimentacion del lactante y del nifio pequeiio

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44310/9789275330944 _spa.pdf

Guideline: managing possible serious bacterial infection in young infants when referral is not feasible

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181426/1/9789241509268_eng.pdf

Operations manual for delivery of HIV prevention, care and treatment at primary health centres in high-prevalence,
resource-constrained settings

http://www.who.int/hiv/pub/imai/om.pdf

Optimizar las funciones de los trabajadores de la salud para mejorar el acceso a las intervenciones clave para la salud
materna y neonatal a través del cambio de tareas

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/87848/978924 3504841 _spa.pdf

Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres: Directrices de la OMS para la practica clinica
y las politicas

http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/7705/WHORHR13_10_esp.pdf

Treatment of tuberculosis guidelines: fourth edition

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdf

Directriz: actualizaciones sobre la atencion de la desnutricion aguda severa en lactantes y nifios

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/249206/9789243506326-spa.pdf

Guidelines for the management of conditions specifically related to stress

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85119/1/9789241505406_eng.pdf?ua=1

Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones de promocion de salud para la salud materna y neonatal, 2015

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250591/9789241508742-spa.pdf
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Miembros del Comité Directivo

Nombre y afiliacion

Sede de la OMS
COMETTO, Giorgio (RTO) — Personal Sanitario, OMS

NEGUSSIE, Eyerusalem Kebede / FORD, Nathan— VIH/Sida, OMS

ABOUBAKER, Samira — Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio y el Adolescente, OMS

SYED, Lana — Programa Mundial contra la Tuberculosis, OMS

OLADAPO, Olufemi Taiwo — Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas, OMS
BARKLEY, Shannon — Prestacion de Servicios y Seguridad, OMS

MORAN, Thomas — Poliomielitis, Emergencias y Colaboracion con los Paises, OMS
PORIGNON, Denis Georges — Gobernanza y Financiacion de los Sistemas de Salud, OMS
ARAUJO DE CARVALHO, Islene— Envejecimiento y Ciclo de Vida, OMS

DUA, Tarun — Salud Mental y Abuso de Sustancias, OMS

Oficinas regionales de la OMS

NYONI, Jennifer — Oficina Regional para Africa, OMS

ASSAI ARDAKANI, Mohammad — Oficina Regional para el Mediterraneo Oriental, OMS
GEDIK, Fethiye Gulin — Oficina Regional para el Mediterraneo Oriental, OMS
SENANAYAKE, Gunasena Sunil — Oficina Regional para Asia Sudoriental, OMS

GARCIA GUTIERREZ, Jose Francisco — Oficina Regional para las Américas, OMS

PARK, Kunhee / HAZARIKA, Indrajit — Oficina Regional para el Pacifico Occidental, OMS
PERFILIEVA, Galina — Oficina Regional para Europa, OMS

Otros organismos de las Naciones Unidas

PFAFFMANN, Jerome — Unidad de Salud Infantil (UNICEF)

Género
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Miembros del Equipo para la Elaboracion de Directrices

Afiliacion/funcion

Nombre

Género

Institucion
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Experto en
metodologia y
Copresidente

Academia

Copresidenta

Copresidenta

Planificadores de
politicas del Gobierno

Asociaciones
profesionales,
sindicatos,

sociedad civil

Agente de Salud
Comunitario

Agente de Salud
Comunitario

Observador (donante)

Apellido

Akl

Huicho
Dambisya
Guangpeng

McPake

Bhutta
Dussault
Lehmann

Ngwenya

Chala

Abdalla

Kauffman

White

Gbanya

Mugeni
Medina
Nargis
Jelamschi

Latianara

Mungherera

Catton
Walker

Shresta

Vermuyten /
Aye

Nakibuuka

Leonard
Sharia

Kureshy

Elie

Luis

Yoswa

Zhang

Barbara

Zulfigar

Gilles

Uta

Shirley

Tesfaye

Amel

Arthur

Jean

Miatta

Catherine

Guadalupe

Makhduma

Nicolae

Arieta

Margaret

Howard
Polly

Ram

Sandra/
Babatunde

Maxensia

Mbiu

Nazo

F

Region

Mediterraneo Oriental

Américas

Africa

Pacifico Occidental

Pacifico Occidental

Mediterraneo Oriental

Europa

Africa

Africa

Africa

Mediterraneo Oriental

Américas

Europa

Africa

Africa

Américas

Asia Sudoriental
Europa

Pacifico Occidental

Africa

Europa
Europa

Asia Sudoriental

Europa

Africa

Africa

Américas

Libano

Peru

Sudafrica

China

Australia

Pakistan

Portugal

Sudafrica

Sudafrica

Etiopia

Sudan

Estados Unidos de
América

Gales (Reino Unido)
Liberia
Rwanda

Brasil

Bangladesh

Republica de
Moldova

Fiji

Uganda

Reino Unido
Reino Unido

Nepal

Bélgica

Uganda

Kenya

Estados Unidos de
América

Universidad Americana de Beirut

Universidad Peruana Cayetano
Heredia

Universidad de Limpopo

National Health Development
Research Centre

Universidad de Melbourne
Universidad Aga Khan

Instituto de Higiene y Medicina
Tropical, Lisboa (Portugal)

Universidad de Western Cape

Universidad de Witwatersrand

Subdirector PHC, Ministerio de Salud

Subdirector HRD, Ministerio de Salud

Universidad de Nuevo México

Grupo de Salud y Servicios Sociales
del Gobierno de Gales

Ministerio de Salud
Ministerio de Salud

Universidad Federal de Bahia /
Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Asociacion Médica Mundial

Consejo Internacional de Enfermeras
World Vision

Tufts

Internacional de Servicios Publicos

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional
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Miembros del Grupo Externo de Revision

Nombres
completos

Abimbola Olaniran

Ari Johnson

Bhanu Pratap

Bhanu Pratap

Camila Giugliani

Jennifer Breads

Karin Kallander

Madeleine Ballard

Magali Romedenne

Maisam Najafizada

Maryse Kok

Ochiawunma Ibe
Peter Ngatia
Rajesh Panjabi
Ruth Ngechu

Samson Kironde

Sara Javanparast

Eric Sarriot

Stephen Hodgins

Sunita Singh

Institucion

Escuela de Medicina Tropical de Liverpool

Universidad de California, San Francisco, Global Health Sciences
Muso

Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la
Media Luna Roja

Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la
Media Luna Roja

Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre (Brasil)

Jhpiego

Malaria Consortium

Community Health Impact Coalition
UNICEF

Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Memorial de
Terranova, Terranova y Labrador

Royal Tropical Institute

ICF/Programa de Supervivencia Materna e Infantil, Estados Unidos
de América

Amref Health Africa
Last Mile Health
Living Goods

University Research Co., LLC

Universidad Flinders

Save the Children

Universidad de Alberta

Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres

Reino Unido

Estados Unidos de
América

Suiza

Suiza

Brasil

Estados Unidos de
América

Reino Unido

Alemania

Senegal

Canada

Paises Bajos

Nigeria

Kenya

Estados Unidos de
América

Kenya

Uganda

Australia

Estados Unidos de
América

Canada

India

Region de la
oMS

Europa

Americas

Europa

Europa

Américas

Ameéricas

Europa

Europa

Africa

Ameéricas

Europa

Africa/Américas
Atrica

Américas

Africa

Africa

Pacifico
Occidental

Américas

Américas

Asia Sudoriental
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Gestion de los conflictos de interés del EED

Nombre Designacion Intereses Decision
Elie Akl Universidad Americana de Beirut Beirut (Libano) Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Sector Sanitario y Social
Babatunde ) . - . . .
) Internacional de Servicios Publicos Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Aiyelabola .
Francia
) Universidad Aga Khan . . )
Zulfigar Bhutta Vers| g Sin intereses declarados No se precisan otras medidas

Karachi (Pakistan)

Director de Politicas de Enfermeria y Salud
Howard Catton Consejo Internacional de Enfermeras Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Ginebra (Suiza)

Comunidad de Promocion de la Salud en Africa Oriental,
Yoswa Dambisya Central y Meridional Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Arusha (Republica Unida de Tanzania)

International Public Health and Biostatistics Unit

Gilles Dussault Instituto de Higiene y Medicina Tropical Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Lisboa (Portugal)
Miatta Zenabu Gestor, Health Sector Pool Fund
Ministerio de Salud Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Gbanya o
Liberia
Director Adjunto HRD
/éemsiL;\ﬁ:alla Ministerio Federal de Salud Sin intereses declarados No se precisan otras medidas

Jartum (Sudan)

Universidad Peruana Cayetano Heredia

Luis Huicho ) § Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Lima (Peru)
Zhang China National Health Development Research Centre . . .
. Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Guangpeng Beijing (China)
Unidad de coordinacion, ejecucion y seguimiento de
Nicolae proyectos del sistema de salud . . )
) A L Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
Jelamschi Ministerio de Salud de la Republica de Moldova p
Chisinau (Moldova)
o Contratacion y asesoramiento en
Salud publica materia de ASC como parte de las
Arieta Latianara ~ Ministerio de Salud de Fiji . P No se precisan otras medidas
Suva (Fi) responsabilidades gubernamentales

en Fiji

Apoyo a la investigacion:

elaboracion de un articulo técnico

regional sobre los ASC para la No se precisan otras medidas

Oficina Regional de la OMS para
Africa, OMS

Director, Escuela de Salud Publica
Universidad de Western Cape

ta Leh afri
Uta Lehmann Cape Town (Sudafrica)

Universidad de Nuevo México . ) :
Arthur Kaufman e (S5 e e e Sin intereses declarados No se precisan otras medidas

Isabela Cardoso  Instituto de Saude Coletiva Unidad de apoyo financiero a la

de Matos Pinto Brasil investigacion, Ministerio de Salud b9 CE O

Ministerio de Salud y Saneamiento

Leonard NI i County (Kenya)

Sin intereses declarados No se precisan otras medidas
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Nombre

Barbara McPake

Maria Guadalupe
Medina

Catherine
Mugeni

Maxensia
Nakibuuka

Makhduma
Nargis

Shirley Ngwenya

Ram Shrestha

Chala Tesfaye

Sandra
Vermuyten

Polly Walker

Jean White

Gestion de los conflictos de interés del EED

Designacion

Directora, Nossal Institute for Global Health

Escuela de Salud Mundial y de la Poblacion, Universidad

de Melbourne
Australia

Investigadora, Departamento de Salud Piblica

Instituto de Salud Colectiva, Universidad Federal de Bahia

Salvador (Brasil)

Directora, Unidad de Salud Comunitaria
IHDPC/Division de Salud de la Madre, el Nifio y la
Comunidad, Centro Biomédico de Rwanda
Ministerio de Salud

Rwanda

Agente de Salud Comunitario
Kampala (Uganda)

Ex Coordinadora General, Atencion de Salud Basada
en la Comunidad
Dhaka, Bangladesh

Universidad de Witwatersrand
Johannesburg, Sudafrica

Asesor principal sobre mejora de la calidad
University Research Co, LLC
Bethesda, Estados Unidos de América

Ministerio Federal de Salud
Addis Abeba (Etiopia)

Internacional de Servicios Publicos
Roma (ltalia)

Asesor de Programas de Agentes de Salud Comunitarios

World Vision International
Middlesex (Reino Unido)

Grupo de Salud y Servicios Sociales del Gobierno de
Gales
Reino Unido

Intereses

Investigaciones financiadas de
apoyo a actividades normativas y
de investigacion en materia de ASC
y HRH en el contexto de numerosas
subvenciones e iniciativas.
Posteriormente se llevo a cabo un
concurso para seleccionar a un
consorcio de especialistas de la
misma institucion (Universidad de
Melbourne) para que se encargaran
de efectuar las revisiones
sistematicas.

Recibid apoyo financiero para
realizar investigaciones sobre los
ASC en el Brasil

Sin intereses declarados

Contratado para realizar tareas
relacionadas con la atencion, el
dialogo normativo, la investigacion y
la promocion en materia de ASC

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Decision

No se considero que los
intereses declarados por la
profesora McPake precisaran
medidas ulteriores.

La seleccion posterior de un
consorcio de investigadores de
la misma institucion para que
llevaran a cabo las revisiones
sistematicas hizo que se optara
por requerir a la profesora
McPake que no se comunicara
de forma directa con el equipo
encargado de la revision
sistematica para tratar acerca
de las directrices en materia
de ASC.

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas

No se precisan otras medidas
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Nombre

Abimbola Olaniran

Ari Johnson

Bhanu Pratap

Camila Giugliani

Jennifer Breads

Karin Kallander

Madeleine Ballard

Magali Romedenne

Maisam Najafizada

Maryse Kok

Ochiawunma Ibe

Peter Ngatia

Rajesh Panjabi

Ruth Ngechu

Samson Kironde

Sara Javanparast

Eric Sarriot

Stephen Hodgins

Sunita Singh
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Designacion

Escuela de Medicina Tropical de Liverpool
Liverpool (Reino Unido)

Muso
Universidad de California, San Francisco
Estados Unidos de América

Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz
Roja y de la Media Luna Roja
Ginebra (Suiza)

Universidad Federal de Rio Grande do Sul
Porto Alegre (Brasil)

Jhpiego

Baltimore, Estados Unidos de América

Malaria Consortium
Londres (Reino Unido)

Community Health Impact Coalition

Berlin (Alemania)

Oficina Regional del UNICEF para Africa Occidental y
Central

Yoff Dakar (Senegal)

Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad
Memorial de Terranova, Terranova y Labrador
Canada

KIT Royal Tropical Institute

Paises Bajos

Programa de Supervivencia Materna e Infantil
Beneficiario de una subvencion de USAID
Washington, DC (Estados Unidos de América)

Sede de Amref Health Africa
Nairobi (Kenya)

Last Mile Health
Boston (Estados Unidos de América)

Living Goods
Nairobi (Kenya)
University Research Co., LLC, Uganda

Universidad Flinders, Edificio de Ciencias de la Salud
Adelaide (Australia)

Departamento de Salud Mundial
Save the Children
Estados Unidos de América

Universidad de Alberta Edmonton (Canada)

Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres
Londres y Delhi

Intereses
Asesoria y apoyo a la investigacion en

actividades académicas y normativas
relacionadas con los ASC

Apoyo financiero a la contratacion y la
investigacion: investigaciones relacionadas con
la aplicacion de programas de ASC, apoyo en
su ejecucion y prestacion de asistencia técnica
retribuida en relacion con ellos

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Asesoria retribuida sobre formacion de ASC

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Trabaja como asesor principal retribuido

en materia de salud comunitaria para un
proyecto de salud materna, neonatal e infantil
financiado por USAID en una organizacion que
percibe contratos y subvenciones para trabajar
en el fortalecimiento de los sistemas de

salud comunitaria en el marco de la atencion
primaria de salud (retribuido; cargo actual)

Trabaj6 como asesor técnico de USAID (2006
2017)

Sin intereses pertinentes declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Sin intereses declarados

Decision

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas

No se precisan
otras medidas
No se precisan
otras medidas




Percepciones de las partes interesadas sobre el
apoyo de los sistemas sanitarios a los programas
de ASC: una encuesta

Los ASC son un componente importante del personal sanitario en
muchos paises. Este estudio transversal semicuantitativo se llevo
a cabo para evaluar la aceptabilidad y viabilidad de las opciones
normativas que se consideran en estas directrices desde el punto
de vista de las partes interesadas.

Se distribuy6 entre las partes interesadas una encuesta en linea
autoadministrada en dos idiomas, inglés y francés, a través

de tres canales principales: la lista de contactos de Recursos
Humanos para la Salud de la OMS; la plataforma en linea de
Healthcare Information For All (HIFA); y los participantes en la
Institutionalizing Community Health Conference que se celebr
en Sudafrica en 2017. Se buscaba la participacion de partes
interesadas que estuvieran implicadas directa o indirectamente
en la ejecucion de programas de ASC en los paises.

Se obtuvieron 96 respuestas en total. Las respuestas se
clasificaron en base a una escala Likert de 9 puntos para evaluar
los resultados y el nivel de aceptabilidad y viabilidad de las
intervenciones. La escala de resultados se basaba en la siguiente

pauta: 1=no importante; 5=importante; 9=crucial. La escala
de aceptabilidad se basaba en la siguiente pauta: 1=claramente
inaceptable; 5=aceptabilidad incierta; 9=claramente aceptable.
La escala de viabilidad se basaba en la siguiente pauta:
1=claramente inviable; 5=viabilidad incierta; 9=claramente
viable.

Si se aplica esta escala a los datos obtenidos, se comprueba que
la mayor parte de los resultados relativos a las opciones norma-
tivas en materia de ASC se consideraron proximos al extremo
«crucial» de la escala de Likert, aunque los resultados con mejor
puntuacion fueron los siguientes: mejora de la calidad de los
servicios de salud dispensados por los ASC; ampliacion de la
cobertura de los servicios de salud; y aumento del acceso de los
pacientes a la atencion. La partes interesadas consideraron tam-
bién que la mayoria de las opciones normativas que se consideran
en estas directrices son aceptables y viables (cuadro A5.1). Muy
pocas intervenciones se consideraron inciertas en cuanto a su
aceptabilidad o viabilidad, como por ejemplo la seleccion de los
ASC para la formacion previa al servicio en base a la edad y a un
nivel minimo de educacion secundaria. Ninguna medida se califico
como «no importante», y ninguna intervencion se considero «cla-
ramente inaceptable» o «claramente inviable».
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Aceptabilidad y viabilidad de las intervenciones de los ASC

Aceptabilidad  Viabilidad

Calificacion media de las intervenciones de los ASC en la escala de Likert (1 = mas baja; 9 = mas alta)

(N =95) (N =92)
1) En comparacion con otros métodos de evaluacion, o con la ausencia de esta, jcuan aceptable le parece el uso de 6,3 6,2
este cuestionario para que las partes interesadas evalden la aceptabilidad de determinadas intervenciones
normativas en relacion con los ASC? 7,3 72

2) Utilizar atributos esenciales y deseables en el proceso de seleccion de ASC para la formacion previa al servicio

a) Seleccionar solo a los ASC que han alcanzado un nivel minimo de educacion secundaria (en lugar de requerir niveles 5,2 5,5
inferiores de alfabetizacion)
b) Seleccionar a los candidatos de mas edad (frente a una seleccion que no tenga en cuenta la edad) 45 582
c) Seleccionar a miembros de la comunidad destinataria (frente a la seleccion de candidatos que no pertenezcan a ella) 6,9 7,0
3) Establecer una formacion de corta duracion para los ASC (que podria ir de unos dias a un mes, en lugar de una formacion que 6,4 7,0
durase mas tiempo, de 6 meses a 3 afnos) 6,8 7,0
4) Establecer planes de estudios normalizados
a) Los planes de estudios deberian abordar los determinantes biologicos/médicos, y nociones basicas de fisiologia humana, 5,6 5,8
farmacologia, diagndstico y tratamiento
b) Los planes de estudios deberian abordar los comportamientos preventivos en el hogar respecto a las situaciones 7,9 7,8
sanitarias prioritarias 7,6 7,6
c) Los planes de estudios deberian abordar la educacion sobre los determinantes sociales de la salud 8,0 7,8
d) Los planes de estudios deberian abordar los conocimientos practicos en materia de asesoramiento y motivacion (en 7,9 7,8
particular las aptitudes para la comunicacion)
e) Los planes de estudios deberian abordar el &mbito de actividad de los ASC (actitud, cuando realizar un envio de 7,7 7,5

pacientes, variedad de tareas, relaciones de poder con el cliente, seguridad personal)
f) Los planes de estudios deberian abordar la integracion de los ASC en el conjunto del sistema (acceso a los recursos)

5) Emitir un certificado oficial para los ASC que hayan superado una formacion previa al servicio basada en competencias Emitir 7,6 7,6
un certificado oficial para los ASC que hayan superado una formacion previa al servicio basada en competencias 8,2 7,8
6) Supervision estratégica de apoyo para los ASC
a) Asesoramiento personal para los ASC 8,0 7,5
b) Utilizacion de listas de verificacion 7,9 78
c) Observacion de los ASC en el centro de salud 71 7,2
d) Observacion de los ASC en la comunidad y en el centro de salud 7,8 7,6
e) Supervision de los ASC por otros ASC 6,1 6,3
f) Supervision de los ASC por profesionales sanitarios de rango superior 7,7 75
g) Supervisor con formacion 7,9 7,8
h) Evaluar a los ASC unicamente en base a la supervision de la prestacion de servicios 5,2 6,3
i) Evaluar a los ASC en base a la supervision de la prestacion de servicios y de la informacion de retorno de la comunidad 7,6 7,4
7) Recompensar a los ASC por su trabajo 7.9 7,6
a) Incentivos de caracter monetario 7,2 6,7
b) Incentivos de caracter no monetario 7,2 7,1
¢) Indexar el salario de los ASC a tiempo completo con el salario minimo local 6,7 6,2
8) Ofrecer oportunidades de promocion profesional para los ASC dentro de los sistemas de salud y educacion 7,3 6,4
9) Ofrecer a los ASC un contrato formal dentro del sistema de salud 7,0 6,7
10) Recopilacion y notificacion de datos por parte de los ASC en el marco de sus actividades habituales 8,0 7,7
11) Estrategias de participacion comunitaria para apoyar a los ASC en ejercicio (en particular a través de comités de aldea y de 7,9 7,6
actividades de planificacion comunitaria de las acciones sanitarias)

12) Movilizacion proactiva de la comunidad por parte de los ASC (identificacion de problemas sociales y sanitarios de caracter 8,0 75

prioritario, movilizacion de recursos locales, incentivacion de la participacion de las comunidades en la organizacion y
prestacion de servicios) 7,9 74

13) Introducir estrategias que garanticen una adecuada disponibilidad de productos basicos y material fungible en el contexto de
los programas de los ASC en ejercicio

a) Garantizar la inclusion de los productos basicos pertinentes en el plan nacional de suministros farmacéuticos u otro plan 7,9 7,3
nacional equivalente

b) Introducir mecanismos simplificados de gestion de existencias y ayudas visuales que permitan minimizar los datos para 8,0 7,6
adaptarse a contextos de baja alfabetizacion con el fin de facilitar el registro de datos y el reabastecimiento

c) Utilizar aplicaciones de telefonia mévil (mSalud) para suministrar datos sobre existencias y de otro tipo 7,4 7,0

d) Coordinacion, supervision y normalizacion de los procedimientos de reabastecimiento, listas de verificacion e incentivos 7,8 7,3

e) Productos disefiados especificamente para uso de los ASC (presentacion, solidez, forma y embalaje) 7,3 7,0

f) Utilizacion de redes sociales para gestionar la redistribucion 6,0 6,0

Al margen de las puntuaciones medias, es importante observar que en el caso de varias intervenciones consideradas los valores de las respuestas
presentaban una distribucion dispersa, lo que indica una importante variabilidad en las percepciones de los participantes en cuanto a su
aceptabilidad y viabilidad
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Figura A5.1: Aceptabilidad y viabilidad del uso de las redes sociales para la redistribucion de
productos basicos y material fungible
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Figura A5.2: Aceptabilidad y viabilidad de la seleccion de los candidatos de mas edad
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La probabilidad de que las politicas, estrategias y planes nacionales de salud se apliquen de forma eficaz es mayor cuando todas las
partes interesadas participan en el proceso de negociacion y elaboracion y se tienen en cuenta sus percepciones y preferencias.

Esta encuesta de percepciones de las partes interesadas aporta un punto de vista complementario respecto al marco de toma de deci-
siones que utilizé el Equipo para la Elaboracion de Directrices al formular las recomendaciones de las directrices. Como complemento
de la sintesis de pruebas cientificas que aportan las revisiones sistematicas, los resultados de la encuesta aumentan la confianza en la
aplicabilidad de la mayoria de las recomendaciones en un contexto practico.
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