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RESUMEN EJECUTIVO
El proyecto aborda la desnutricion cronica infantil en 200 nifios menores de 2 anos en el Centro
de Salud Santa Cecilia, mediante una intervencion de promocion y seguimiento nominal, bajo
un enfoque de Atencion Primaria en Salud renovada. Esta intervencion propone una gestion
integral de cuidado mediante la consejeria y seguimiento nutricional. La comunidad posee un
rol que evoluciona desde un receptor pasivo hasta ser un actor clave mediante un “Comité
comunitario de vigilancia nutricional” y redes de apoyo entre pares. Se da la incorporacion de
un diagndstico participativo y la planificacion consultiva que integre saberes ancestrales y
determinantes sociales, que superen el enfoque técnico inicial. La propuesta se articula con la
gestion local mediante las redes intersectoriales de MIES y GAD, sustentado en el marco
normativo del MAIS-FCI y la Estrategia Ecuador Crece sin Desnutricion. El objetivo es
garantizar la sostenibilidad y equidad sanitaria por medio del empoderamiento comunitario y

seguimiento en el territorio.

Palabras clave:

Estado nutricional, desnutricion cronica infantil, atencion primaria de salud, Santa Cecilia
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ABSTRACT

The project addresses chronic child malnutrition among 200 children under the age of 2 at the
Santa Cecilia Health Center through an intervention focused on health promotion and
individualized follow-up, based on a renewed primary health care approach. This intervention
proposes comprehensive care management through counseling and nutritional monitoring. The
community’s role evolves from that of a passive recipient to a key actor through a “Community
Nutritional Surveillance Committee” and peer support networks. The project incorporates
participatory diagnosis and consultative planning that integrates ancestral knowledge and
social determinants, moving beyond the initial technical approach. The proposal is coordinated
with local management through the intersectoral networks of MIES and GAD, supported by
the regulatory framework of the MAIS-FCI and the “Ecuador Grows Without Malnutrition”
Strategy. The objective is to ensure sustainability and health equity through community

empowerment and monitoring in the region.

Keywords:

Nutritional status, child chronic malnutrition, primary health care, Santa Cecilia
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CAPITULO 1

1.1 Introduccion

El presente proyecto implementa una estrategia de prevencion primaria mediante promocion
consejeria nutricional, disefiada bajo un modelo de costo-efectividad para reducir la
desnutricion cronica infantil. El mismo esta orientado a la Atencion Primaria en Salud, donde
se busca usar estos datos para prevenir y disminuir enfermedades propias de esta condicion
como diarreas y neumonias. El objetivo serd producir un ahorro fiscal directo en gastos
hospitalarios y asegurar la recuperaciéon del valor presente del capital humano lo cual
promovera un abordaje integral que promueva beneficios a largo plazo en la productividad y

crecimiento socioecondmico a largo plazo.

La desnutricion crénica infantil (DCI) representa uno de los desafios criticos que debe enfrentar
la salud publica en el Ecuador. Las repercusiones de la DCI son profundas y permanentes pues,
afectan el desarrollo fisico y cognitivo, la capacidad reproductiva y la vulnerabilidad frente a
enfermedades crdnicas e infecciosas que puedan presentarse en la adultez. El presente proyecto
de intervencion se ubica en el Centro de Salud Santa Cecilia, en Lago Agrio, la cual es una
zona de la Amazonia Ecuatoriana que estd marcada con la vulnerabilidad socioecondmica,
dispersion geografica y limitado acceso a servicios basicos. Basados en este contexto, la DCI
no es unicamente un déficit nutricional, pues debe verse como un problema multifactorial que
se encuentra arraigado en determinantes sociales, culturales y territoriales que deben ser

abordados por la Atencion Primaria en Salud. (1,2)

Se propone un diagnoéstico epidemioldgico técnico, que a pesar de permitir dimensionar la
magnitud del problema por medio del seguimiento nominal y los registros clinicos; es parcial

debido a que omite percepciones sociales y practicas culturales locales. Es por esto que se busca



llegar a un enfoque de APS Renovada, que priorice la promocion de la salud y la prevencion
primaria durante los primeros 1000 dias de vida mediante el fortalecimiento de consejeria
nutricional y seguimiento domiciliario efectuado por los respectivos EAIS. El proyecto integra
sistemas de informacion en salud para el seguimiento nominal de los nifios, mediante el registro
y monitoreo de indicadores como peso, talla, vacunacion y factores de riesgo. Que favorece la
capacidad resolutiva de primer nivel de atencion, en concordancia con los principios de

equidad, continuidad del cuidado e integralidad promovidos por la APS renovada (2,3,4)

Un elemento primordial en este proyecto es la revalorizacion de la salud comunitaria, donde se
plantea la necesidad de un diagnostico participativo, que integre el didlogo de saberes y la
pertinencia cultural. Las decisiones nutricionales en la amazonia estan mediadas por creencias
y el limitado acceso a recursos, por lo que suelen ser subestimados en los modelos de atencion
tradicionales. Al integrar herramientas digitales para el monitoreo de los beneficiarios del
proyecto y fomentar la articulacion intersectorial con organismos como el MIES y lideres
comunitarios, se aspira a mejorar la nutricion e indices antropométricos de 200 menores,
ademads de consolidar un modelo de gestion local de salud sostenible, inclusivo y perenne para

la realidad territorial del Ecuador. (3,5)

1.2 Objetivo

1.2.1 Objetivo General.
Disefiar un plan de intervencion basado en estrategias de promocion de la salud y prevencion
primaria para contribuir a la reduccion de la desnutricidon créonica infantil en nifios menores de

2 afos atendidos en el Centro de Salud Santa Cecilia de Lago Agrio.



1.2.2 Obyjetivos especificos.

1. Caracterizar la problematica de la desnutricidon crénica infantil en nifios menores de 2
afios del Centro de Salud Santa Cecilia, a partir de informacion epidemioldgica, clinica
y social disponible.

2. Documentar una linea base situacional de la desnutricion cronica infantil en el Centro
de Salud Santa Cecilia que permita orientar la planificacion de estrategias de promocion
y prevencion.

3. Definir estrategias de promocion de la salud, educacion nutricional y seguimiento
comunitario con enfoque de Atencion Primaria en Salud para la prevencion de la
desnutricion cronica infantil.

1.3 Justificacion

El proposito de este proyecto es mitigar la Desnutricion Cronica Infantil, en el Centro de Salud
Santa Cecilia, mediante estrategias de prevencion primaria que deben realizarse los primeros
1000 dias de vida. Se busca transformar habitos familiares y asegurar el desarrollo integral de
200 nifios, donde se demuestre que una inversion eficiente en salud, genera un retorno social

masivo de $21.24 por cada doélar invertido.

La relacion con los sistemas de informacion puede encontrarse en el uso del Sistema de
Vigilancia Nutricional del MSP para identificar cohortes de riesgo y monitorizar datos
antropométricos. El cruce de datos de fuentes secundarias ahora costos y valida la rentabilidad
social del proyecto, para que finalmente se permita el seguimiento longitudinal de las familias
en distintas zonas, y asegurar una consejeria nutricional sistematica y basada en evidencia. Esto
se logra mediante la optimizaciéon de un ecosistema digital basado en la interoperabilidad
existente entre el sistema de vigilancia del MSP y los registros comunitarios que permitan un

seguimiento nominal preciso.



CAPITULO 2
2.1 Metodologia

El proyecto de intervencion para la prevencion y reduccion de la desnutricion cronica infantil
(DCI) en nios menores de 2 anos del Centro de Salud Santa Cecilia corresponde a un estudio
con enfoque descriptivo y comunitario, basado en la recoleccion, almacenamiento y andlisis de
informacion clinica, epidemioldgica y social obtenida desde el primer nivel de atenciéon. La
informacion serd recolectada mediante controles de crecimiento y desarrollo, visitas
domiciliarias realizadas por el Equipo de Atencion Integral de Salud (EAIS), entrevistas a
madres o cuidadores y registros institucionales del Ministerio de Salud Publica, incluyendo

PRAS, seguimiento nominal e historias clinicas digitales.

Para la obtencion de datos el equipo coordinara con el personal de salud del Centro de Salud
de Santa Cecilia, la informacion recopilada estara relacionada con las variables de peso, talla,
estado nutricional, esquema de vacunacion, practicas de alimentacion, acceso al agua segura 'y
condiciones de la vivienda. También se obtendra informacién en base a diagnosticos
participativos mediante las reuniones comunitarias y visitas domiciliarias donde se identificard

mas determinantes sociales y culturales asociados a la desnutricion cronica infantil

Los datos recolectados seran almacenados de forma fisica y digital en bases de datos elaboradas
en Microsoft Excel y plataformas institucionales del MSP, con acceso restringido unicamente
al equipo investigador y personal autorizado. Posteriormente, los datos serdn tabulados y
analizados mediante Microsoft Excel y utilizando tablas, graficos y dashboards para identificar
prevalencia de desnutricion, factores de riesgo y seguimiento nominal de los nifios menores de

2 afios.

El andlisis oportuno de los datos permitird identificar correctamente a nifios con riesgo

nutricional, evaluar el cumplimiento de controles de crecimiento y reconocer determinantes



sociales relacionados con la DCI, como pobreza, inseguridad alimentaria y acceso limitado a
servicios bdsicos. Esta informacion contribuird a fortalecer las estrategias de promocion,

prevencion y vigilancia nutricional desarrolladas desde el primer nivel de atencion.

En relacion con la confidencialidad, la informacion sera utilizada Unicamente con fines
académicos y de investigacion, garantizando el cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion
de Datos Personales del Ecuador. Los datos personales seran manejados de forma confidencial
y, en caso de ser necesario, se aplicard consentimiento informado a padres o cuidadores de los

menores participantes.

Los costos relacionados con el procesamiento de informacion seran asumidos por el equipo
investigador e incluirdn impresion de formularios, movilizacion para visitas domiciliarias,
acceso a internet y digitacion de datos. Entre los equipos y herramientas que se utilizaran seran
computadoras, dispositivos méviles, balanzas pediatricas, tallimetros y cintas antropométricas,

necesarios para el seguimiento nutricional y comunitario de la poblacion beneficiaria.



A continuacion, se detalla los costos aproximados a usarse en la realizacion del proyecto.

Tabla 1. Estimacion de costos del proyecto.

N° Rubro o actividad Tipo de costo Costo estimado Unidad (!e Periodicidad/ Fuente de datos o
(USD) frecuencia Supuesto supuesto
Material didéct.ico. Guias Paoo dnico al inicio Cotizacion de acuerdo
de bolsillo 5 g - a las Guias de
1 Tripticos Implementacion $450 Por evento Cotizacion prevencién de la DCI
institucional estandar
Rotafolio
leres d $87.50/mes Insumos,
Talleres de capacitacion a . .
2 madres o cuidadoras Directo $700 Mensual Cotizacion Refrigerios saludables
institucional estandar
3 Serv101‘os basu;os yusode Indirecto $0 Por evento Aporte comunitario. Gasto por ba rte dela
instalaciones comunidad.
Talento humano $150/mes :
4 (Nutricionista tiempo Indirecto $1200 Mensgal 1 Gastos aisll\l/[n;}()ios por
parcial) proporciona ASUMIDO POR MSP ©
5 Kit de seguimiento Operativos $1000 Trimestral $500/cuatrimestre Gastos asumidos por

(balanzas, Infantémetros

el MSP




portatiles, cinta métrica

Hemocue

ASUMIDO POR MSP

Microcubetas

Directo

$1392

Cuatrimestral

$696/cuatrimestre (2
dotaciones).

Célculo basado en
esquema nacional de
suplementacion (MSP)
para una cohorte de
200 nifios.

Cotizacion de insumos
medicos

Insumos, Vitaminasy
Micronutrientes

Indirecto

$1500

Trimestral

$187.50/mes

Célculo basado en
esquema nacional de
suplementacion (MSP)
para una cohorte de
200 nifos.

Gastos asumidos por
el MSP

Movilizacion para visitas
domiciliarias

Operativos

$720

Mensual

$90/mes

Cotizacion
institucional estandar

Cooperativa Privada




El 53% del proyecto ya lo cubre el MSP con sus recursos, requiriendo una inversion externa

relativamente baja.

Tabla 2. Total de costos estimados

Tipo de Costo Total (USD)
Costos directos $2.092
Costos indirectos $2.700
Costos de implementacion $450
Costos operativos $1.720
Total $6962

La mayor parte del presupuesto es usado en los costos indirectos, especificamente en el talento
humano y en la provisiéon de micronutrientes y vitaminas, estos rubros son asumidos por el
presupuesto existente del Ministerio de Salud Publica, ya que la intervencion depende
directamente del personal capacitado y del contacto constante con la comunidad para generar
cambios de comportamiento. Los costos directos de talleres de capacitaciones a mujeres o
cuidadores pueden reducirse mediante la coordinacion con las/os cuidadores, lideres
comunitarios y educadores de cada CNH con el aporte de alimentos locales reforzando la
participacion comunitaria. Asimismo, la movilizacion puede optimizarse coordinando las
visitas domiciliarias en rutas especificas para reducir costos con el uso de vehiculos

institucionales, coordinacidon con el GAD parroquial y la Policia Nacional.



2.2 Estimacion de Beneficios Economicos

Los beneficios econdmicos del proyecto se reflejan en la reduccion de gastos asociados a la

desnutricion cronica infantil, mediante la prevenciéon de enfermedades, disminucion de

hospitalizaciones y optimizacion de recursos del sistema de salud. Ademas, el seguimiento

oportuno y las estrategias preventivas contribuyen al desarrollo adecuado de los nifios,

favoreciendo a futuro una mejor productividad y calidad de vida.

Tabla 3. Estimacion de beneficios econdmicos

Indicador de Unidad Beneficio Unidad de Fuente de datos
N.° Beneficio de Forma de Calculo | estimado frecuencia primarios o
Economico medida (USD) secundarios
Costos evitados 40 casos evitados. El
por atencion 20% de la cohorte de Basado en el Tarifario
1 médica de Casos  |200 nifios no enfermara $6000 Anual de Prestaciones para
enfermedades |evitados |gracias a la mejora el Sistema Nacional
asociadas nutricional x  $150 de Salud (MSP)
(IRAS/EDAS) (Costo MSP).
40 casos de DCI
evitados x  Valor
Presente Neto de la
Prevencion de Valor diferencial de ingresos Estudios de la
pérdida de resente percibidos en la vida Evento OPS/OMS sobre el
2 capital humano ge adulta ($3.500 por|$140000 Unico retorno de inversion
por desercién | . individuo),  ajustado en los primeros 1,000
escolar INEresos segin la metodologia dias de vida
de la OPS para paises
de ingresos medios-
bajos.
Ahorro por s , Supuesto basado en la
menos de diasde | ., 40 nifos sanos x 2 dias .
. Dias de . Recuperacion de
3 ausentismo . de trabajo recuperados|$1866 Anual ..
trabajo productividad
laboral de los x $23,3. familiar
cuidadores
TOTAL $147866,00




CAPITULO 3

3. Desarrollo

La desnutricion cronica infantil (DCI) representa uno de los desafios criticos que debe enfrentar
la salud publica en el Ecuador. Las repercusiones de la DCI son profundas y permanentes pues,
afectan el desarrollo fisico y cognitivo, la capacidad reproductiva y la vulnerabilidad frente a
enfermedades crdnicas e infecciosas que puedan presentarse en la adultez. El presente proyecto
de intervencion se ubica en el Centro de Salud Santa Cecilia, en Lago Agrio, la cual es una
zona de la Amazonia Ecuatoriana que estd marcada con la vulnerabilidad socioeconomica,
dispersion geografica y limitado acceso a servicios basicos. Los beneficios del capital humano
se perciben en un horizonte de 15 a 20 afios por lo que el calculo es sensible a la inflaciéon y a

la estabilidad laboral futura.

3.1 Fundamentos de los Sistemas de Informacion en Salud Publica

3.1.1 Descripcion del flujo de informacion que utiliza el proyecto

El presente proyecto estd orientado al manejo integral de informacion con datos clinicos,
nutricionales y sociales, considerando que la DCI debe ser abordada desde un enfoque
multidimensional, dado que los factores que influyen en el desarrollo y bienestar de los nifios
y nifias son multiples. La OMS y la OPS sefalan que las principales causas de la desnutricion
incluyen la ingesta insuficiente de nutrientes, la mala alimentacién y las enfermedades
infecciosas recurrentes, las cuales se ven agravadas por la pobreza, la falta de acceso a agua

potable y el saneamiento inadecuado. (1,2)

Se contempla el manejo de datos estructurados registrados mediante instrumentos
estandarizados, tales como la historia clinica digital, los cuales pueden almacenarse en bases
de datos que faciliten su analisis y monitoreo continuo. Estos datos se obtienen a partir de los
registros de atencidn en los controles de crecimiento y desarrollo, asi como de la ficha familiar

levantada a nivel comunitario. (3)
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El andlisis de esta informacion permite la identificacion oportuna de factores de riesgo
mediante la valoracion del estado nutricional de los nifios y nifias, facilitando la toma de
decisiones en salud publica basadas en evidencia. (3) Por lo tanto, los tipos de datos que se

analizaran son:

Datos antropométricos:

Corresponden a mediciones fisicas directas realizadas por el personal de salud, que permiten
diagnosticar el estado nutricional actual y su evolucion. Se registraran variables como talla y
peso segun la edad, las cuales permitiran calcular indicadores nutricionales como el Z-score de

talla y peso para la edad, estandarizados por la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Datos clinicos y epidemiolégicos:

Incluird informacién relevante sobre antecedentes de vacunacion, episodios de enfermedades
diarreicas agudas (EDAS) e infecciones respiratorias agudas (IRAS), asi como niveles de
hemoglobina. Estos datos son fundamentales para evaluar la cobertura de vacunacion y su
impacto en la prevencion de enfermedades, asi como la relacion entre nutricion e infecciones,

considerando que la desnutricion incrementa la susceptibilidad a enfermedades recurrentes.

(1.2)
Datos sociodemograficos y de determinantes sociales:

Comprenden informacion relacionada con el entorno del nifio o nifia, incluyen condiciones de
vivienda, acceso a agua potable y nivel de escolaridad de los cuidadores. Estos factores influyen
directamente en el acceso a alimentos nutritivos, servicios de salud y practicas adecuadas de
cuidado infantil. (2) También incluye practicas y habitos de salud que se desarrollan en el hogar
y que pueden ser modificados mediante procesos de consejeria. La OPS recomienda la lactancia

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida como una de las intervenciones mas
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efectivas para mejorar la supervivencia infantil, prevenir enfermedades infecciosas y favorecer

el desarrollo fisico y cognitivo. (1)

Fuentes y Ecosistema de Interconexion

Fuentes Primarias de informacion: Seran datos recolectados directamente en territorio como:
fichas de visitas domiciliarias realizadas por el EAIS y encuestas de consumo alimentario

aplicadas a madres o cuidadores en la comunidad de Santa Cecilia. (3,5)

Fuentes Secundarias de informacion: Datos provenientes de sistemas institucionales entre
ellos la Plataforma de Registro de Atencion de Salud (PRAS) del MSP, y el Registro Diario
Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACCA) la cual permitira registrar
informacion clinica individual como consultas médicas, controles de crecimiento y desarrollo

(CRED), diagnosticos nutricionales y seguimiento del estado de salud infantil (6)

Se integran los sistemas del Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES),
especificamente el sistema de informacion del programa Creciendo con Nuestros Hijos (CNH),
el cual registra datos relacionados con el acompafiamiento familiar, condiciones

socioeconodmicas, practicas de cuidado infantil y desarrollo integral de nifios de 3 afios (8)

Este ecosistema de interconexion da paso a la integracion de la informacion clinica, social y
comunitaria, facilita un seguimiento continuo de la cohorte infantil y mejora la capacidad del
sistema de salud para verificar prontamente todos los casos de desnutricion cronica infantil

(4,5)

Barreras Técnicas e Institucionales

Existe una brecha digital en algunos distritos periféricos de Santa Cecilia. En estas industrias,
la conectividad a Internet puede ser inestable o limitada, lo que dificulta el registro oportuno

de informacion en las plataformas digitales de las instituciones. No todos los profesionales
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sanitarios cuentan con equipos tecnolégicos suficientes o modernos para la entrada de datos en
tiempo real. Otro obstidculo importante es la presencia de silos de informacion entre
instituciones publicas. En Ecuador, diferentes organismos MSP y el MIES manejan
informacion relacionada con la salud y el desarrollo infantil, pero muchas veces estos sistemas

no estan completamente integrados.

Evaluacion de calidad de los datos

La calidad de los datos son una parte fundamental en el manejo de informacién en el sistema
de salud ya que estos permiten contar con informacion real y verdadera para poder tomar
acciones y decisiones en la planificacion y que estas sean ttiles para el seguimiento del estado

nutricional de los nifios y nifias. (10)

Para garantizar la calidad de la informacion se comprobara mediante la revision de las historias
clinicas que los registros realizados en los controles del nifio sano cumplan con las dimensiones
de la calidad de datos como: completitud, exactitud, coherencia, oportunidad, integridad, de

esta manera se avalara la calidad de la informacion. (10, 11)

Para valorar esta dimension se puede utilizar metodologias de evaluacion en salud publica
como la auditoria de las historias clinicas que consiste en un analisis individual de las historias
para verificar la exactitud y coherencia, también se puede utilizar, herramientas internacionales
de evaluacion: como el marco Data Quality Review (DQR) promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud, que evaltia dimensiones como exactitud, completitud, oportunidad y

consistencia de los datos.

3.2 Propuesta concreta de mejora o integracion tecnologica.
Con los antes mencionado se propone implementar una plataforma de tele-seguimiento

automatizado, la cual su principal funcion es el envio de recordatorio por SMS o WhatsApp a
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las madres sobre la fecha de control y consejeria nutricional segun la edad de los nifios basada

en el paquete priorizado. Este sistema debe ser bidireccional mediante el uso de (12):

e Chatbots con IA: Si una madre no acude a una cita médica, el sistema de WhatsApp
avisa al personal de salud para organizar una visita domiciliaria y realizar el control
pertinente. (13)

e Contenido Educativo Segmentado: Enviar videos cortos o infografias sobre lactancia
o alimentacién complementaria.

e Implementar un tablero electrénico en tiempo real para visualizar a los nifios que
estan cayendo en la curva de crecimiento antes de desarrollar DCI (14). Usando
analisis predictivo, para esto se usaran:

o Alertas: el sistema debe arrojar una "Alerta Naranja" cuando la tendencia de
crecimiento se estanque, y “Alerta Verde” si el nifio alin estd dentro de los
rangos "normales".

o Variables Determinantes: Cruzar datos de peso/talla con el esquema de
vacunacion y acceso a agua segura para calcular un Score de Vulnerabilidad
(15). Ya que son factores que incrementan padecer DCL

Cabe mencionar que la propuesta incluird una seccion de Proteccion de Datos Personales,

ya que se manejard informacion sensible de menores de edad (16).

3.3 Aspectos éticos y normativos

3.3.1 Retos éticos:

El principal reto es el manejo de los datos sensibles de menores de edad, a pesar de tener el
consentimiento de sus padres o cuidadores, puesto que se requiere cumplir con las bases
legales. En Ley Organica de Proteccion de Datos personales del Ecuador (LOPDP) se menciona
que se debe garantizar el consentimiento de los padres o cuidadores en todo momento, y que

estos pueden desistir de dicho consentimiento en cualquier momento del proyecto. (16)
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Debido a que el éxito del proyecto se encuentra en la adaptacion al contexto de Santa Cecilia,
se debe identificar que esta desnutricion en la Amazonia ecuatoriana responde a la falta de
diversidad alimenticia y a précticas culturales como higiene, dispersion geografica y estrategias
de consejeria y visitas domiciliarias, que deben convertirse en un enlace para garantizar el

acceso a la salud y el desarrollo de los objetivos de la estrategia.

3.3.2 Retos normativos:

Interoperabilidad legal: Aun no existe un marco legal especifico que permita al MSP
compartir datos con el MIES gracias a la misma base de datos, o a cualquier forma de traslado
de datos automatica que no vulnere la privacidad de los participantes. El reto serd garantizar el
seguimiento sin revelar datos comprometedores y sin un software que lo permita y garantice

un seguimiento nominal.

3.4 Operaciones de los sistemas de informacion.

La operabilidad de estos sistemas constituye el eje estratégico que transforma los datos
obtenidos, en evidencia accionable para la ejecucion del proyecto. Es una arquitectura dinamica
disefiada para garantizar la integridad de la informacion desde su captura, hasta su
procesamiento y andlisis. Es por esto que la interconexién entre plataformas de informacion y

herramientas de monitoreo, permite que la intervencidn sea precisa y oportuna.

3.5 Caracteristicas de la operacion de cada sistema de informacion

Evaluan la operatividad de las herramientas fisicas y digitales usadas para la recopilacion y
procesamiento de la informacion. Se mide a través de su capacidad para integrar la informacion,
la precision y veracidad técnica de la misma, y que el flujo de informacidn no sea interrumpido
a lo largo de toda la duracion del proyecto. Esto se expresa mediante escalas de suficiencia,
donde permite la identificacion de brechas tecnoldgicas y operativas que deben fortalecerse

dentro de cada uno de los sistemas de informacion.
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Tabla 4: Caracteristicas de operacion de cada sistema de informacion
USO USO .
SISTEMA ACTUAL |PROPUESTA COBERTURA PRECISION CONTINUIDAD
. Acep tab.l,e: la recolecc1qn de Adecuada: se fija una fecha de cita
informacion se hace en tiempo Adecuada: los datos son o ..
PRAS . . control y se continta con el seguimiento
X real. Se obtiene toda la ingresados y valorados por 7 . )
(RDACCA) . . " . de los nifios. Es una herramienta vigente
informacion de nifios menores de 2 profesionales de la salud. R
~ que se actualiza diariamente.
afios.
Seguimiento Aceptable: Los datos obtenidos y Aceptable: Los datos son . ”»
. h o . Adecuada: se actualizan automaticamente
Nominal mediados por la adscripcion de los evaluados por cualquier ., .
. . con cada atencion registrada en el PRAS,
(Sistema de X menores son completos. Se profesional de la salud. Cuenta . g .
N . o toda la informacion disponible se
vigilancia encuentra adscrito al menos el 70% | con respaldo de la OMS respecto .
. - N encuentra vigente.
nutricional) de la poblacion menor de 2 afos. a curvas de desarrollo.
Aceptable: al no compartir datos Insuficiente: Al no compartir bases de
Adecuada: Todos los menores son base de datos con el MSP datos es mas facil perder datos tomados
Datos del x registrados y asignados a un centro | depende de los datos obtenidos en la consulta, especialmente si se han
MIES (CNH) en especifico. E1 CS Santa Cecilia | por el personal de salud durante | cambiado de domicilio, debido a que la
recibe nifios de 2 “CNH” la consulta y visitas realizadas | consulta no puede subirse al sistema si es
por los EAIS. realizada durante una salida de EAIS.
Insuficiente: Al ser de llenado manual,
Adecuada: Todos los menores pasado el afio de edad no se suelen
! Aceptable: Depende en su . )
adscritos a un centro de salud . . . registrar los mismos datos en las
. . . o totalidad del profesional debido - o
Libreta integral X obtienen una desde su nacimiento. a que se llena manualmente. se consultas y facilita perder el seguimiento
de salud. El 100% de los menores de 2 afios q ’ de los mismos. Al ser mayor el espacio

cuenta con su propia libreta desde
su nacimiento.

usan las curvas avaladas por la
OMS.

entre controles, muchas veces ya no se
registra en la libreta los datos en sus
curvas, solo lo hacen en el PRAS.
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3.6 Integracion de registros

En la actualidad estos sistemas funcionan de manera fraccionada, con escasa interoperabilidad,
lo cual genera duplicidad de esfuerzos, inconsistencias en la informacion y retrasos en los
analisis. Es por esto que se propone fortalecer la integracion mediante mecanismos de
interoperabilidad, el uso de un identificador inico para cada nifio y la consolidacioén de la
informacion a nivel distrital. (20,22) Esto permite mejorar la calidad, oportunidad y uso de los

datos, facilita la toma de decisiones y contribuye a una atencion integral de la desnutricion

cronica infantil.

BENEFICIOS
MODELO DE . RETOS
R DESCRIPCION PARA EL -
INTEGRACION PROYECTO DCI TECNICOS
Los sistemas del MSP Permite el manejo Dificultad para
(Salud) y del MIES basico local, pero obtener una vision

gestion de un data
warehouse. (22)

mediante inteligencia
artificial. (22)

(Social) operan de genera duplicidad de integral del nifio
Bases de datos . . . r 1
. forma independiente, | registros y pérdida de (salud + entorno
aisladas (Actual) . L . )
sin comunicacion seguimiento cuando el social) y alta
técnica entre sus nifio se moviliza entre | fragmentacion de la
registros. (20,21) servicios. (20) informacion (20)
Facilita el acceso
global y en tiempo Requiere garantizar
Solucion alojada en real a la Historia conectividad de
infraestructura de nube Unica del Nifio, internet estable en el
Cloud Data :
Platform que permite almacenar | asegurando que el Centro de Salud y
(Propuesta) y procesar grandes seguimiento protocolos estrictos
p volumenes de datos de nutricional sea de soberania y
multiples fuentes. (22) continuo e seguridad de datos.
ininterrumpido. (22)
(20,22)
Plataforma unificada Provee una base 'Comple_]ldad‘ (,ie
: i1 i implementacion
que combina la solida para analitica inicial v necesidad de
Data Lakehouse | flexibilidad de un data | avanzaday prediccion erS(})]nal téenico
(Perspectiva) lake con la estructuray | de riesgos de DCI P

especializado en
gobernanza de datos
complejos. (22)

Tabla 5: Descripcion de los modelos de integracion de registros.
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Descripcidn del proceso de integracion: El proyecto propone evolucionar desde las Bases de
datos aisladas hacia una Cloud Data Platform. Esta integracion permiird que la informacion
capturada en el punto de atencion (PRAS) sea vinculada automaticamente con los registros de
vulnerabilidad social. (20,21) Al centralizar la informacidn, se optimiza la toma de decisiones

basada en evidencia, sin importar la fragmentacion institucional previa. (20,22)

3.7 Seguridad de la informacion
En cuanto a los mecanismos de proteccion de datos, puesto que el proyecto utilizard
herramientas como WhatsApp/SMS y tableros de control (Dashboards), se propone lo

siguiente:

Seudoanonimos en el SAT-DCI: Esto nos ayudara al monitoreo de datos en los Dashboards en
los cuales no se visualizaran nombres ni apellidos. Cada nifo sera identificado por un cédigo
unico de proyecto que solo el personal de salud con acceso al PRAS podra vincular dicho

cédigo con la identidad del menor para la atencion directa.

Cifrado en Tele-seguimiento: Los recordatorios de consejeria nutricional via WhatsApp
utilizaran el cifrado nativo de la plataforma, s6lo se enviaran alertas de citas, reagendameinto

y material educativo general.

Seguridad en la Captura Movil: Los equipos usados en las visitas domiciliarias contardn con
cifrado y bloqueo biométrico o por PIN. En caso de pérdida del equipo, se contard con un

protocolo de borrado remoto de la informacién almacenada localmente.

Debido a que el proyecto involucra el seguimiento durante 1000 dias, se debera contar con un

consentimiento firmado por los padres o cuidadores en el que se especifique claramente:

e Uso de los datos para el envio de mensajes de WhatsApp.

e Posibilidad de revocacion y borrado en cualquier momento.
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e Eluso de los datos para el calculo del "Score de Vulnerabilidad".
¢ En cuanto al ciclo de vida de datos seguros tendremos lo siguiente:
e Validacion de identidad del cuidador antes del registro.
e Uso de nubes institucionales y copias de seguridad cifradas.
Una vez que el nifio cumpla los 2 afios y finalice su participacion en el proyecto, los datos

personales se volveran anonimos permanentemente (16).

3.8 Integracion de registros

Actualmente, los sistemas de informacion utilizados para el seguimiento de nifios menores de
dos afios funcionan de manera fragmentada, con una limitada interoperabilidad entre las
instituciones involucradas en la atencion integral infantil. Esta situacion genera duplicidad de
registros, inconsistencias en la informacién y dificultades para realizar un seguimiento

continuo oportuno de pacientes.

En el contexto del proyecto, la integracion de registros constituye una estrategia fundamental
para la consolidacion de informacidn clinica, nutricional y social proveniente de diferentes
fuentes institucionales principalmente del Ministerio de Salud Publica (MSP) y del Ministerio
de Inclusion Econdmica y Social (MIES). La articulacion de estos sistemas permitira fortalecer
el monitoreo de la desnutricion crénica infantil y optimizar la toma de decisiones basada en

evidencia. (20,22)

La propuesta plantea evolucionar desde un modelo de bases se datos aisladas hacia una
plataforma integrada de informacion que facilite el intercambio seguro de datos entre

instituciones y garantice la continuidad del seguimiento nutricional infantil
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3.9 Retos y Oportunidades en la operacion y evaluacion de los sistemas de informacion en
salud

La implementacion de estrategias digitales para el seguimiento de la desnutricion crénica
infantil presenta retos relacionados con conectividad limitada, interoperabilidad entre sistemas

y sobrecarga laboral del personal de salud, especialmente en zonas rurales y amazonicas.

Ademés, las brechas digitales pueden dificultar el uso adecuado de herramientas tecnoldgicas

tanto por parte del personal sanitario como de la poblacion beneficiaria.

Sin embargo, existen condiciones favorables para la aplicacion del proyecto, como la
priorizacion nacional de la desnutricidon créonica infantil, el fortalecimiento del primer nivel de

atencion y la disponibilidad de sistemas digitales como PRAS y dashboards institucionales.(24)

La participacion comunitaria mediante los EAIS y la articulacion con programas sociales del

MIES también favorecen el seguimiento y monitoreo de la poblacidn infantil vulnerable.(3,6)

3.10 Enfoque en atencion primaria

El enfoque de la APS ha cambiado a través del tiempo, sin embargo, siempre ha priorizado el
acceso universal de la poblacion a la salud y defiende su gratuidad. Si bien sus ventajas y
enfoques han sido distintos y renovados en cada actualizacion de la misma, su esencia se ha

mantenido a través del tiempo.
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Tabla 6. Tipos de APS

ENFOQUE APS

(EN QUE CONSISTE?

VENTAJA
PRINCIPAL

LIMITACION
PRINCIPAL

APS CLASICA

Estd basada en la Declaracion
de Alma-Ata de 1978. Define la
salud como un derecho humano
basico y fundamental. Busca

llevar una salud para todos. (47)

Una vision integral que

permite  abordar las

causas principales de

una enfermedad.

Falta de recursos

sostenibles para una
implementacién total del
programa, no se puede

priorizar la salud gratuita.

APS
SELECTIVA

Se da como paradigma
economico, que se centra en
intervenciones limitadas y de
bajo costo para enfermedades

cronicas y prevalentes. (47,48)

Permite obtener

resultados rdpidos 'y
medibles mediante
indicadores especificos
como mortalidad o
crecimiento de la

poblacion.

Si se enfoca solo en
ciertas intervenciones, no
es capaz de cumplir con
los determinantes sociales
de la salud y fragmenta el

sistema publico.

APS
RENOVADA

Se establece en 2005 y busca
fortalecer los sistemas de salud,
busca equidad, sostenibilidad y

una cobertura universal. (48)

Permite obtener

resultados rdpidos 'y
medibles mediante
indicadores especificos
como mortalidad o
crecimiento de la

poblacion.

Requiere
transformaciones
legislativas y
estructurales, lo cual se
dificulta en centros de
centralizados o

salud

privados.

APS ASTANA

establece en 2018, reafirma
Alma-Ata, con la integracion
de la tecnologia moderna y el
sector privado. Prioriza la
promocién y acceso a la salud
en cualquier etapa de la vida.

(49)

Moderniza la APS para
incluir herramientas
digitales y modelos de
gestion novedosos para
siempre encontrarse

actualizada.

La integracion del sector
privado puede permitir la
pérdida del sector publico
y su gratuidad,
privatizando de ese modo

el acceso a la salud.
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3.11 APS aplicable a la propuesta

El proyecto de prevencion de la desnutricion cronica infantil en nifios menores de 2 afios del
CS Santa Cecilia se relaciona principalmente con el enfoque de Atencion Primaria de Salud
(APS) renovada, ya que incorpora un abordaje integral centrado en la persona, la familia y la
comunidad. Este enfoque resulta el mas cercano debido a que el proyecto prioriza acciones de
promocion, prevencion y seguimiento continuo desde el primer nivel de atencion, considerando
a la DCI como una problematica relacionada con factores sociales, econdmicos, ambientales y

culturales (50,51).

El proyecto no se limitard tinicamente al manejo clinico o al control antropométrico del nifio,
sino que integrara consejeria nutricional, promocién de lactancia materna, seguimiento
comunitario y educacion en practicas de cuidado infantil. En este sentido, busca intervenir no
solo sobre la enfermedad, sino también sobre los determinantes sociales que favorecen su
aparicion y persistencia, como el acceso limitado a servicios bésicos y las condiciones de

vulnerabilidad social presentes en el contexto amazdnico de Santa Cecilia (50,51).

El proyecto responde a una APS integral y no inicamente a una logica selectiva, ya que no se
enfocarda solo en indicadores biomédicos aislados, sino que incorporara fortalecimiento
familiar, participacion comunitaria y articulacion intersectorial con instituciones como el
MIES, permitira abordar la desnutricion cronica infantil desde una perspectiva

multidimensional coherente con la APS renovada (53,54).

Asimismo, fortalecerd la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion mediante el uso de
sistemas de informacion como PRAS, dashboards y registros comunitarios para el seguimiento
nominal. Estas herramientas permitiran identificar tempranamente factores de riesgo y realizar

intervenciones oportunas antes de la aparicion de complicaciones nutricionales severas (52).
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3.12 Analisis del contexto ecuatoriano

El proyecto enfocado en la reduccion de la DCI en menores de 2 afios se alinea directamente
con una de las principales problematicas del sistema de salud ecuatoriano. En Ecuador, la DCI
continta siendo un problema estructural de salud publica, especialmente en zonas rurales y
amazonicas, donde existen limitaciones en el acceso a servicios basicos, alimentacion adecuada

y atencion oportuna en salud (55,56).

Este aborda la alta prevalencia de DCI, la cual esta relacionada con determinantes sociales
como pobreza, bajo nivel educativo de los cuidadores, acceso limitado a agua segura y
deficiencias en la atencion primaria de salud (55,57). Ademas, responde a debilidades en el
seguimiento longitudinal de los nifios, debido a la fragmentacion de los sistemas de

informacion y a la falta de integracion entre instituciones publicas de salud (58).

3.12.1 Dificultades para su implementacion
Entre las principales dificultades para la implementacion del proyecto en el contexto

ecuatoriano se identifican:

e Brechas de acceso a servicios de salud: En zonas como la Amazonia, el acceso
geografico limitado dificulta la continuidad de controles de crecimiento y desarrollo
(18).

e Limitaciones en recursos humanos: Existe sobrecarga laboral en el personal de salud
del primer nivel, lo que reduce el tiempo disponible para actividades de promocién y
seguimiento (19).

¢ Fragmentacion de sistemas de informacion: La falta de interoperabilidad entre

plataformas del MSP y MIES limita el seguimiento integral del nifio (58).
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e Brecha digital: El acceso desigual a internet y tecnologia dificulta la implementacion
de herramientas digitales como telemonitoreo o sistemas de alerta temprana (61).
e Factores socioculturales: Practicas alimentarias inadecuadas y baja adherencia a
controles de salud pueden afectar la efectividad de las intervenciones (56).
3.12.2 Condiciones que favorecen su aplicacion
A pesar de estas dificultades, existen condiciones favorables en el Ecuador actual que facilitan

la implementacion del proyecto:

e Marco politico prioritario: La Estrategia Nacional “Ecuador Crece Sin Desnutricion
Infantil” posiciona la DCI como prioridad nacional (62).
¢ Disponibilidad de sistemas de informacion: Herramientas como PRAS y SISVAN
permiten el registro y monitoreo del estado nutricional infantil (58).
e Experiencias previas en salud digital: El pais ha avanzado en telemedicina y
mHealth, lo que facilita la incorporacion de tecnologias para seguimiento (61).
e Participacion comunitaria: Programas como CNH permiten el acceso a poblacion
vulnerable y fortalecen la intervencion territorial (63).
Estas condiciones evidencian que el entorno institucional y normativo del Ecuador es favorable
para la implementacion del proyecto, facilitando su viabilidad operativa en el primer nivel de
atencion. Por lo tanto, el proyecto es aplicable en el contexto ecuatoriano, ya que responde a
una problemadtica prioritaria, se alinea con las politicas publicas vigentes y cuenta con

condiciones favorables para su implementacion, a pesar de las limitaciones identificadas.

3.13 Fundamentos de la salud comunitaria
El proyecto de prevencion de la desnutricion cronica infantil en nifios menores de 2 afos del

CS Santa Cecilia evidencia que esta problemadtica no puede entenderse unicamente como un
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problema individual, sino como un proceso colectivo relacionado con multiples determinantes

sociales, culturales y territoriales (68,69).

Tabla 7. Participacion social

Aspecto Situacion en su proyecto Analisis
El proyecto incluye intervencion con nifios | La participacion comunitaria estd presente
menores de 2 afios y sus familias mediante | pero limitada, ya que la comunidad recibe
consejeria  nutricional, seguimiento | acciones sin intervenir en la planificacion o
Participacion | comunitario y  visitas  domiciliarias | construccion de soluciones. Esto puede
de la realizadas por el equipo de salud. La | generar dependencia del equipo de salud y
comunidad comunidad participa principalmente como | menor apropiaciéon social del proyecto,
receptora de educacion y acompafiamiento | contrario a los principios de participacion
durante la vigilancia nutricional. activa promovidos en la Atencion Primaria de
Salud (64,65).
Predomina una participacion informativa y | Se evidencia bajo empoderamiento social,
parcialmente consultiva: las familias | pues la comunidad es informada vy
Tipo de reciben  orientacion  nutricional  y | ocasionalmente consultada, pero no posee un
participacion | seoyimiento, pudiendo expresar | rol vinculante en la toma de decisiones,
(informativa, | pecesidades durante la atencion, sin | limitando la  corresponsabilidad y la
consultivao | pecanismos formales que influyan en | sostenibilidad de las  intervenciones
vinculante) decisiones del proyecto. comunitarias (66,67).
Las decisiones técnicas y operativas recaen | La capacidad de decision comunitaria es baja
principalmente en el personal del Centro de | al no existir espacios de cogestion ni comités
Salud Santa Cecilia y las instituciones | locales que permitan influir en prioridades o
Capacidad de | participantes. Las familias cumplen un rol | mecanismos de vigilancia. Esta situacién se
decision dela | jo  adherencia a  controles  y |aleja del enfoque del MAIS-FCI, que
comunidad recomendaciones sin participacion directa | promueve participacion social y
en la definicion de estrategias. corresponsabilidad comunitaria (65).
Se identifican como actores a familias | La identificacion de actores es parcial y aun
beneficiarias, madres o cuidadores, Equipo | no consolida una red comunitaria amplia. La
de Atencion Integral en Salud y, en la | limitada integracion de  lideres 'y
Principales reformulacion,  lideres  comunitarios, | organizaciones territoriales reduce la
actores lideres barriales, GAD, madres lideres y | vigilancia temprana y sostenibilidad del
comunitarios | ;oqopeq intersectoriales como | proyecto. El fortalecimiento de redes
involucrados

MIES/CNH/CDI 'y empresa de agua
potable.

comunitarias constituye un elemento clave
dentro del enfoque participativo en salud
publica (65, 67).
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3.14 Enfoque territorial e intercultural

Este proyecto se elabora en Lago Agrio, un territorio amazonico que se caracteriza por tener
condiciones geograficas dispersas, acceso limitado a servicios basicos y una poblacion con
diversidad cultural. Todas estas caracteristicas influyen directamente en la implementacion del
proyecto, ya que dificultan el acceso oportuno a los controles de salud y a las actividades de

consejeria nutricional.

El contexto local condiciona la viabilidad de la propuesta debido a que la continuidad de
controles nutricionales y actividades de seguimiento depende de la capacidad del primer nivel
de atencion para llegar al territorio. Por esta razon, el proyecto requerira el fortalecimiento de
estrategias extramurales mediante visitas domiciliarias programadas por los EAIS y
coordinacion comunitaria con lideres barriales y educadoras del CNH. También, serd necesario
establecer rutas de seguimiento diferenciadas para comunidades de dificil acceso, priorizando

a nifos con riesgo nutricional identificado en cada uno de los registros nominales.

La dimension intercultural del proyecto reconoce que las practicas de alimentacion, cuidado
infantil y salud son influenciadas por saberes locales y costumbres propias de la poblacion.
Como las decisiones sobre como el niflo se estd alimentando no dependen solo de
recomendaciones técnicas, sino también de creencias familiares y précticas tradicionales, lo

que requiere que la consejeria nutricional sea culturalmente pertinente y adaptada al contexto.
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3.15 Analisis de actores sociales, redes, comunidades, intersectorialidad y trabajo interdisciplinario

La siguiente matriz detalla como la participacion de los actores comunitarios y la intersectorialidad actiian como facilitadores para la prevencion

de la DCI en la Amazonia. A través de este diagndstico, se busca reconocer tanto las fortalezas de las redes existentes en Lago Agrio como las

limitaciones estructurales que deben gestionarse para asegurar el impacto positivo en el capital humano de la region.

Tabla 8. Actores, redes e intersectorialidad en su proyecto

(Esta presente en su

ELEMENTO proyecto? . Como se expresa en su proyecto? . Qué limitaciones identifica?
(Si/No/Parcialmente)
La integracion de las familias de los nifios menores de | Limitacion en los cambios de dieta
2 afios, lideres barriales, madres cuidadoras de | tradicional amazonica y la vulnerabilidad
Actores comunitarios Si participacion nutricional y educadoras del CNH | geografica en la que dificulta el
(MIES) son los directos promotores de cambios en el | seguimiento.
estado de crecimiento y nutricion de los nifios.
Conformacion del comité de salud local o del CNH. | Dificultad de comunicacién, en la que
En que se busca fortalecer redes que tengan actitudes | carecen de estabilidad en redes (sefial
Redes comunitarias Si
como vigilantes de crecimiento, seguimiento de | telefénica e internet) y recursos para
controles y apoyo mutuo entre madres y cuidadoras. | movilizacion.
Articulacion  con el ‘ Captacion de ninos por el CNH /MIES para derivarlos | Sobrecarga del personal asistencial,
sector salud 3 al Centro de Salud inasistencia de controles mensuales,
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Santa Cecilia, en la que ofrece servicios de vacunacion
y control y seguimiento del nifio sano, en la que se
utiliza el sistema de informacién nominal para el

seguimiento de indicadores clinicos.

renuencia a la vacunacion, dificultad en
los cambios alimenticios y
desabastecimiento de equipos biomédicos

€ Insumos.

E1 MIES coordina con el MSP y el Registro Civil para

La articulacion es s6lo administrativa y no

operativa en la comunidad en la que las

Si
‘ ‘ asegurar que los nifios tengan identidad y acceso a | reuniones intersectoriales no siempre
Articulacion con otros . )
bonos. estan habilitadas para toda la comunidad.
SeCtoreS . . . . . . . . . .
) Articulacion con el GAD municipal para concientizar | Falta de convenio con el municipio para el
Parcialmente o ‘
el uso del agua para prevenir infecciones. agua segura por la que es una
consecuencia de la desnutricion.
Compone del equipo de salud y educadores CNH
. (MIES) en la que ambos deben unificarse para el | .
Trabajo ‘ ‘ o o Diferencia de enfoques y ensefianzas tanto
_ o Si mensaje  nutricional,  fortalecimiento en el .
interdisciplinario en la salud como en la educacion.

cumplimiento de controles para evitar la pérdida del

paquete priorizado.
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3.16 Gestion local de la salud

El proyecto de prevencion de la DCI requiere una gestion local articulada entre instituciones
de salud, actores comunitarios y sectores sociales vinculados al bienestar infantil. En el
territorio de Santa Cecilia puede intervenir el MSP mediante el CS y los EAIS, el MIES a través
del programa CNH, el GAD parroquial, lideres comunitarios, madres cuidadoras y actores

relacionados con agua y saneamiento ambiental.

La gestion local del proyecto se desarrollara mediante mesas de coordinacion territorial entre
MSP, MIESS y GAD parroquial, con reuniones periddicas para analizar indicadores de
seguimiento nominal, identificar sectores de riesgo y planificar intervenciones comunitarias.

Estas reuniones permitiran definir responsabilidades concretas para cada actor.

Para garantizar sostenibilidad, el proyecto también requiere mecanismos de corresponsabilidad
con la comunidad. Las familias no deben participar Unicamente como receptores de
recomendaciones, sino como actores activos en la vigilancia del crecimiento infantil y
seguimiento de controles. Por eso se propone implementar un Comité Comunitario de
Vigilancia Nutricional conformado por madres lideres, representantes barriales y personal de

salud.

Sin embargo, la gestion local enfrenta varias limitaciones. Una de las principales es la
sobrecarga laboral del personal de salud, también existen debilidades en la coordinacién
interinstitucional, debido a que MSP y MIES trabajan frecuentemente con registros y procesos
separados, generando fragmentacion en la atencion. Al igual que, la participacion del GAD
local puede verse limitada si no existen formales o priorizacion politica de la problematica de

desnutricion infantil.

A pesar de todas las dificultades, el proyecto tiene viabilidad local si se fortalecen mecanismos

de coordinacion territorial, liderazgo comunitario y participacion intersectorial. La
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sostenibilidad dependera de convertir la prevencion de la desnutricion infantil en una

responsabilidad compartida entre instituciones, comunidad y gobiernos locales.

La desnutricion cronica infantil no es solo un déficit de recursos, sino una consecuencia de la
vulnerabilidad estructural del territorio. Se ha demostrado que, aunque el MSP llega al hogar,
el impacto no es significativo si el nifio regresa a un entorno con agua contaminada o si la
madre no alimenta a los nifios adecuadamente. Los ajustes propuestos buscan que el proyecto
deje de ser una "imposicidn técnica" y se convierta en una estrategia de defensa de la vida
liderada por la propia comunidad, garantizando sostenibilidad incluso ante la rotacién del

personal de salud.

3.17 Diagnédstico previo

El proyecto de intervencion que esta orientado a disminuir la DCI en el CS Santa Cecilia se
fundamenta en un diagnostico epidemioldgico previo, construido a partir de indicadores
clinicos y del seguimiento nominal de nifias y niflos menores de 2 afios. Este diagnostico
presenta un enfoque predominantemente técnico, sustentado principalmente en la informacion

generada por las plataformas del Ministerio de Salud Publica.

Incluye informacién proveniente de fuentes institucionales, tales como los registros de
controles de crecimiento y desarrollo consignados en la historia clinica digital, el seguimiento
nominal de nifios y nifias menores de 24 meses y las visitas domiciliarias efectuadas por el
EAIS. Estos datos permiten dimensionar la magnitud del problema, identificar grupos de riesgo

y reconocer algunos factores asociados.

3.17.1 Linea Base
La linea base epidemioldgica del presente proyecto se construyd a partir del analisis de la
informacion disponible en los registros institucionales del Centro de Salud Santa Cecilia,

incluyendo la historia clinica electrdnica, el seguimiento nominal de nifias y nifios menores
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de24 meses, los controles de crecimiento y desarrollo, los reportes estadisticos institucionales
y la informacion obtenida durante las visitas domiciliarias efectuadas por el Equipo de

Atencion Integral de Salud (EAIS).

Tabla 9. Indicadores de seguimiento y monitoreo

Nuamero Total de Nifios menores de 2 afios 250
Nuameros de Nifios con DCI 51
Prevalencia de DCI% 20.4%
Leves=101
Anemia

Moderada=98

Concentracion de controles 2.8%

Cobertura de controles del nifio sano 93.85%

Neumococo= 63.33%
Cobertura de Vacunacion
Rotavirus=69.23%

Cobertura de micronutrientes 56.99%

Cumplimiento del paquete priorizado 93=37.20%

Analisis: E1 20.40% de la poblacion total de nifios menores de 2 afios (250 nifios en total) ya
padece Desnutricion Croénica Infantil (DCI). Esto significa que 1 de cada 5 nifios tiene su
desarrollo comprometido. Existe una alarmante diferencia del 56.65% entre los nifios que
entran a su primer control (93.85%) y los que realmente reciben todas las vacunas, controles y
suplementos completos (37.20%). Alrededor de un 30% a 36% de los nifios estan desprotegidos
contra neumonias, meningitis y diarreas graves por rotavirus, enfermedades que debilitan el

estado nutricional y agravan la DCIL.



Se identificaron 250 casos de anemia, distribuidos en 101 casos de anemia leve (40,4%), 98
casos de anemia moderada (39,2%) y 51 casos de anemia crénica (20,4%). Los resultados
muestran un predominio de las formas leve y moderada, que en conjunto representan el 79,6%
de los casos, evidenciando la necesidad de fortalecer las estrategias de deteccion temprana,
prevencion y tratamiento oportuno para evitar la progresion hacia formas cronicas y sus

posibles complicaciones.

Tabla 10. Correspondencia entre las necesidades identificadas y las estrategias de

promocion y prevencion planteadas

Hallazgo identificado Estrategia propuesta

Bajo cumplimiento de controles Recordatorios via WhatsApp

Déficit de conocimientos en alimentacion
Talleres educativos

complementaria
Dificultad de acceso geografico Visitas domiciliarias
Escaso seguimiento comunitario Comité comunitario de vigilancia

3.17.2 Diagnéstico participativo

Este enfoque permite analizar el problema desde el punto de vista epidemiologico, también
comprender sus causas a partir de la experiencia cotidiana de la poblacion, identificar barreras
reales para la adopcion de practicas saludables y reconocer recursos comunitarios que pueden
ser aprovechados en la intervencion. Esto permite comprender la DCI no solo como un
problema clinico, sino como un fendmeno social influido por condiciones de vida, acceso a

alimentos, practicas culturales y dindmicas territoriales.

En el diagnostico participativo del proyecto para la disminucién de la DCI en el CS Santa

Cecilia participaran principalmente las madres, padres y cuidadores de nifios menores de 2
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afios, quienes constituyen la poblacién directamente afectada. Ademads, se incluird a lideres

comunitarios, promotores de salud, parteras y otros actores locales con reconocimiento dentro

del territorio amazodnico. Por parte del sistema de salud, participardn los miembros del EAIS,

quienes ya mantienen contacto directo con las familias a través de visitas domiciliarias. (79,80).

La comunidad participard de manera activa a través de espacios grupales y actividades

vinculadas a las dindmicas ya existentes en el territorio. La participacion no se limitara a brindar

informacion, sino que incluird la identificacion de problemas prioritarios y la propuesta de

posibles soluciones basadas en sus propios recursos y conocimientos (79).

Tabla 11. Herramientas del diagnéstico participativo

Herramienta

Mapeo de Actores y
Redes Comunitarias

.Como se aplicaria en su
proyecto?

Se realizardn talleres para
identificar a los lideres locales,
organizaciones y figura que
inspiren confianza que influyan

directamente en la correcta forma

. Quiénes participarian?
Lideres barriales,
vigilantes comunitarios de
salud, parteras, hombres
de sabiduria, comité de
salud, representantes de

,Qué informacion
aportaria?
Identificar aliados
estratégicos para la
consejeria  nutricional 'y

detectar posibles brechas en
la comunicacién entre el

de alimentacion del hogar. (50) |MIES y madres lideres. |centro de salud y la
comunidad.
Se elaboraran mapas de los|Padres y madres de[Visualizar determinantes
distintos barrios que conformar laj/familia, personal quejsociales especificas, como
, . [parroquia Santa Cecilia parallabora en el centro de|zonas con falta de
Cartografia Social . , . .
L. poder ubicar geograficamente ajsalud y representantes desaneamiento ambiental como
Participativa del o . .
e . los nifios con riesgo de DCI,|gobiernos locales. apta para el consumo
Territorio .
fuentes de agua segura, tiendas de humano que elevan la
alimentos y barreras de acceso a incidencia de enfermedad
centros de salud. (84) diarreica aguda.
Mediante reuniones, se|Adultos mayores,|Permite entender patrones
construira la evolucién de lajpromotores de salud con|estacionales de
Linea de Tiempojsalud infantii en la zona,antigiedad y personaljenfermedades y la
(Analisis Historico-|analizando cuando aumentan losimédico de los centros delefectividad o falla de
Comunitario) brotes de neumonia y como han|salud locales. campafias nutricionales
cambiado los héabitos de lactancia previas, ajustando la

y consumo de agua segura. (86)

consejeria a la realidad local.

33



3.18 Analisis de la planificacion participativa en su proyecto

En la fase actual, la participacion es mayoritariamente pasiva. Los actores locales acttian como
receptores de la consejeria y proveedores de datos epidemiologicos, pero no han intervenido
directamente en el disefio de las rutas de atencidn o en la adaptacion cultural de los consejos
nutricionales. La participacion debe incorporarse a través de un Consejo Local de Nutricion,

donde la comunidad valide las propuestas técnicas. (85)

El nivel de participacion de la comunidad debe ser consultivo y parcialmente vinculante.
Consultivo para el disefio de los materiales de consejeria y vinculante en la priorizacion de las
zonas de intervencion comunitaria y la seleccion de los horarios de atencion, para garantizar
que la estrategia no interfiera con las jornadas laborales de los cuidadores. Se usara una matriz
de Priorizacion Participativa donde se identifique; el impacto técnico en la reduccion de la DCI

y la urgencia sentida por la comunidad. (82)
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3.19 Analisis de sostenibilidad del proyecto

Tabla 12. Sostenibilidad del proyecto

Actor/Institucion

Rol en el proyecto

Nivel de influencia

Relacion con otros actores

Oportunidades o limitaciones

Centro de Salud

Ejecucion y soporte técnico. Responsable
de la consejeria nutricional y el

Coordinacion directa con el
MIES/CDI, GADS y las familias

Oportunidad:
técnica.

Capacidad

Santa Cecilia | seguimiento clinico de los menores. Alto para la implementacion de
(MSP) reuniones Limitacién: Carga laboral del
personal.
Apoyo técnico y espacio fisico. Provision Coordinacion intersectorial para | Oportunidad: Acceso directo al
MIES/CDI de esp.a’cios para la ed.ucaci(’)n grupal y Bajo/Medio el.seguimiento de los nifios que | grupo obietivoz , Limi.tacién:
deteccion de casos de riesgo. asisten a estos centros. Falta de articulacion previa en la
gestion de datos.
GAD Municipal / Ap9yo logistico. y ﬁnagciamiento. ArtiCI.llaci(’)n con el sector salud | Oportunidad: Disjponibilidad de
Parroquial (Lago Mejora de determinantes soc1ale§ como Alto para 1nteg.r’ar el Proyecto en la re.cu.rsos.,’ para infraestructura.
Agrio) el acceso a agua segura y saneamiento. planificacion territorial. L1m1‘ta‘c1on:‘ Barreras
administrativas.
Beneficiarios y actores de cambio. Dependencia de la guia técnica | Oportunidad: Interés en la salud
- e Responsables de implementar practicas del centro de salud, DI y apoyo | infantil. Limitacién: Barreras
Familias de nifios i ] ., ) , o
<7 afios de cuidado y alimentacion en el hogar. Medio de lideres comunitarios. culturales o falta de recursos
econémicos para alimentos
especificos.
Comités Locales | Promocion y  movilizacion  social. Vinculo de confianza entre la | Oportunidad: Liderazgo local y
de Salud / Lideres | Facilitan la convocatoria de las familias. institucion de salud y la | conocimiento del territorio.
Comunitarios/ Medio comunidad. Limitacion: Falta de incentivos.
Vigilantes
comunitarios
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3.20 Sustento normativo del proyecto
El proyecto orientado a la reduccion de la DCI en nifios menores de dos afios del CS Santa
Cecilia se sustenta en el marco normativo ecuatoriano que reconoce la salud como un derecho

humano fundamental y establece la APS como eje estructural del Sistema Nacional de Salud.

La Constitucion de la Republica del Ecuador establece que la salud constituye un derecho
garantizado por el Estado mediante politicas economicas, sociales, educativas y sanitarias
orientadas a la promocidn, prevencion y atencion integral de la poblacion. El articulo 358
sefiala que el sistema nacional de salud tiene como finalidad el desarrollo de capacidades
para una vida saludable, mientras que el articulo 360 dispone que la organizacioén de los
servicios sanitarios debe basarse en la APS, priorizando la promocion y prevencion por sobre

el enfoque curativo (88).

El proyecto se articula con el Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Atencion
Primaria (MAIS-FCI) del Ministerio de Salud Publica, el cual establece la organizacion de
los servicios mediante redes integradas de salud, con énfasis en el primer nivel de atencion,
la intervencidon comunitaria y el abordaje de determinantes sociales que influyen en la

desnutricion infantil (90).

Desde el componente tecnoldgico, la propuesta incorpora lineamientos de la Estrategia
Nacional de Salud Digital del Ecuador, que promueve el uso de sistemas de informacion,
interoperabilidad de registros clinicos y herramientas digitales para mejorar el monitoreo,
seguimiento nominal y toma de decisiones en salud publica, aspectos evidenciados en el

proyecto mediante el uso de dashboards, registros digitales y sistemas de alerta temprana

91).
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El manejo de informacion sensible de nifios menores de dos afios se rige por la Ley Orgénica
de Protecciéon de Datos Personales, la cual clasifica la informacion sanitaria como dato
sensible y exige consentimiento informado, confidencialidad, seguridad informatica y
control de accesos, principios aplicados dentro del sistema de seguimiento digital planteado

en el proyecto (92).

3.21 Incorporacion del enfoque de Atencion Primaria de Salud (APS) en el proyecto
La APS constituye una estrategia orientada a garantizar el acceso equitativo a servicios
esenciales, priorizando la promociéon de la salud, la prevencion de enfermedades y la

participacion social como pilares del sistema sanitario (92).

En el contexto del proyecto, el enfoque APS se evidencia en los siguientes componentes:

¢ Promocion de la salud: El proyecto desarrolla consejerias nutricionales, educacion
familiar y acompafiamiento comunitario dirigidos a mejorar practicas de
alimentacion, higiene y cuidado infantil durante los primeros 1000 dias de vida, etapa
critica para prevenir la DCI.

e Prevencion primaria: Se prioriza la deteccion temprana de riesgos nutricionales
mediante controles de crecimiento y desarrollo, seguimiento nominal y generacion de
alertas tempranas a través de sistemas digitales, permitiendo intervenciones oportunas
antes de la aparicion de complicaciones.

¢ Enfoque familiar y comunitario: Las actividades consideran los determinantes
sociales, culturales y territoriales que influyen en la desnutricion infantil, integrando
visitas domiciliarias, trabajo con cuidadores y articulacion con programas

comunitarios, coherentes con el modelo MAIS-FCI.
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e Participacion social: La APS promueve el empoderamiento comunitario; por ello,
el proyecto involucra activamente a familias, personal de salud y actores locales en
el monitoreo del estado nutricional infantil y en la adopcion de préacticas saludables
sostenibles.

e Intersectorialidad: El proyecto integra informacion proveniente de salud, programas
sociales y registros comunitarios, fortaleciendo la coordinacioén entre instituciones
para lograr una intervencion integral sobre los determinantes sociales de la salud.

El proyecto requiere fortalecer su enfoque participativo incorporando un diagndstico
comunitario que complemente la informacion epidemioldgica con determinantes
socioculturales del territorio. Asimismo, es necesario transformar la planificacion hacia un
modelo participativo donde la comunidad tenga un rol activo en la toma de decisiones. A
nivel de gestion, se debe mejorar la articulacion intersectorial y la corresponsabilidad entre
actores para garantizar sostenibilidad. Finalmente, se propone operacionalizar el marco
normativo ecuatoriano, alineando las acciones del proyecto con los principios de la Atencion

Primaria de Salud, con énfasis en prevencion, participacion social y pertinencia cultural.
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CAPITULO 4

4.1 Resultados esperados

Fortalecimiento del seguimiento nutricional de nifios menores de 2 afios.

Mayor participacion de madres y cuidadores en actividades de promocion de la salud

y educacion nutricional.

Identificacion temprana de nifios con riesgo de desnutricion cronica infantil.
Fortalecimiento de la coordinacion entre MSP, MIES y actores comunitarios.
Implementacion de herramientas digitales para el seguimiento y monitoreo

nutricional.

Consolidacion de mecanismos comunitarios de apoyo para la prevencion de la DCL

4.2 Conclusiones

Es un proyecto de alta rentabilidad pues, al realizarse un analisis de costo-beneficio
se confirma que la prevencion primaria es una inversion util y sostenible con
excelentes resultados a futuro en la poblacion intervenida.

Se promueve la sostenibilidad mediante el empoderamiento de la comunidad, donde
al fortalecer los conocimientos de las madres en LEC y de los cuidadores en soberania
alimentaria y alimentacion complementaria, se crea una intervencion con efectos
duraderos, en el mejor de los casos, permanentes que continten entre la poblacion a
pesar de haber culminado con el periodo del proyecto.

Se evidenciara que, cuando las familias comprenden y se apropian de estas practicas,

existe mayor adherencia y mejores resultados.
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Se debe implementar un plan de sostenibilidad en base a los enfoques y objetivos de
la APS para que todo lo realizado con las familias implicadas en el proyecto no se
pierda con el paso del tiempo debido a falta de recursos, se requiere realizar un

conversatorio de saberes para que esto se mantenga en el futuro.

La importancia de la APS es notable, pues, toda esta estrategia se da en el primer
nivel de atencion, y requiere el uso de los enfoques de la APS renovada, para
garantizar la equidad, continuidad de cuidados y articulacion intersectorial efectiva.
Nos permite no limitarnos unicamente a la atencidon clinica sino, promover el
desarrollo del capital humano.

Este proyecto va mas alla de la atencion clinica convencional al integrar la APS
renovada, junto con el seguimiento nominal digital, vigilancia de determinantes
sociales y ambientales, al igual que el acceso garantizado a agua segura; para abordar
el origen de la desnutricion en la poblacion de estudio.

Uno de los principales aprendizajes radica en la importancia de integrar la
participacion comunitaria no solo como fuente de informacién, sino como un
componente activo en la toma de decisiones. La inclusion de saberes locales, practicas
culturales y percepciones de la poblacion permitird disefiar intervenciones mas
contextualizadas, culturalmente pertinentes y con mayor probabilidad de aceptacion
y sostenibilidad.

La participacion del Ministerio de Salud Publica, los Gobiernos Autdénomos
Descentralizados, el MIES y los actores comunitarios debera fortalecerse mediante
mecanismos de coordinacidon claros, evitando fragmentacion en las acciones y

garantizando continuidad en el tiempo.
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Abordar la desnutricion cronica infantil desde una perspectiva integral implica
reconocer que se trata de un problema multidimensional, cuya solucion requiere la
participacion activa de la comunidad, la articulacién intersectorial y el

fortalecimiento del primer nivel de atencion.
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