PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN EXTRAMURAL:
Estrategia Integral de Planificación Familiar para Poblaciones en Ruralidad Dispersa y Zonas de Difícil Acceso
Versión: 1.0
Área de Aplicación: Salud Pública / Salud Sexual y Reproductiva (SSR)
Enfoque: Atención Primaria en Salud (APS), Interculturalidad y Determinantes Sociales.
I. JUSTIFICACIÓN Y CONTEXTO
En territorios con alta dispersión geográfica (como los Llanos Orientales, la Amazonía o zonas cordilleranas), el modelo de atención intramural (esperar al paciente en el hospital) es ineficaz. Las barreras geográficas, los altos costos de transporte y las brechas culturales generan una alta Necesidad Insatisfecha de Anticoncepción (NIA). Este protocolo establece los lineamientos técnicos y operativos para trasladar la oferta institucional directamente a la comunidad, garantizando el derecho a la autonomía reproductiva mediante una estrategia sostenible, culturalmente segura y de alta calidad clínica.
II. OBJETIVOS
· Objetivo General: Diseñar, implementar y evaluar una estrategia comunitaria de provisión de métodos anticonceptivos modernos que garantice la cobertura efectiva en poblaciones de ruralidad dispersa.
· Objetivos Específicos:
1. Reducir las barreras de acceso geográfico mediante esquemas de atención extramural y delegación de tareas (Task-shifting).
2. Incrementar la prevalencia de uso de Métodos Anticonceptivos Reversibles de Larga Duración (LARC) como estrategia costo-efectiva.
3. Asegurar la pertinencia cultural del programa integrando a líderes y saberes locales.
III. FASES DE LA ESTRATEGIA OPERATIVA
FASE 1: Inteligencia Territorial y Diagnóstico (Pre-Despliegue)
El éxito de una intervención en zonas alejadas se define antes de salir del centro urbano.
1. Micro-Focalización Geográfica y Epidemiológica:
· Analizar el Análisis de Situación de Salud (ASIS) local.
· Identificar veredas, resguardos indígenas o asentamientos con mayores tasas de fecundidad adolescente, mortalidad materna o morbilidad extrema.
· Mapear rutas de acceso (fluvial, trocha, aéreo), tiempos de desplazamiento y temporalidad (épocas de lluvia/invierno que bloquean accesos).
2. Censo Nominal Comunitario:
· Apoyarse en promotores de salud locales, parteras o líderes de Juntas de Acción Comunal (JAC) para realizar un censo rápido de Mujeres en Edad Fértil (MEF) y gestantes actuales (para planificar la anticoncepción post-evento obstétrico).
3. Identificación de Actores Clave:
· Mapear autoridades tradicionales (Caciques, Gobernadores Indígenas), líderes religiosos y docentes rurales.
FASE 2: Abogacía, Educación y Concertación Intercultural
No se puede llegar con métodos clínicos sin antes haber preparado el terreno social.
1. Diálogos Comunitarios (Asambleas):
· Realizar reuniones previas con la comunidad para explicar los objetivos del programa.
· Regla de Oro: No imponer el concepto de "control natal". Enmarcar la estrategia en la "salud de la madre", la "recuperación después del parto" y el "bienestar familiar".
2. Estrategia IEC (Información, Educación y Comunicación):
· Desarrollar material visual (sin texto o con pertinencia lingüística) sobre cómo funcionan los métodos.
· Realizar círculos de la palabra para desmitificar creencias (ej. "el implante daña la sangre" o "el DIU causa cáncer"). Las respuestas deben ser empáticas, no condescendientes.
3. Formación de Agentes Comunitarios (Promotores):
· Capacitar a líderes locales para que sean ellos quienes entreguen los métodos de barrera (condones) y brinden consejería primaria de forma continua.
FASE 3: Diseño de la Logística y Cadena de Suministro
En la selva o el llano profundo, la logística es la mitad del tratamiento.
1. Selección del Mix Anticonceptivo (Priorización LARC):
· En zonas donde el equipo médico solo puede ir 1 o 2 veces al año, los métodos de corta duración (píldoras, inyectables mensuales) tienen altas tasas de abandono por desabastecimiento.
· Prioridad Absoluta: Implantes subdérmicos (3 a 5 años) y Dispositivos Intrauterinos (DIU de Cobre o Levonorgestrel, hasta 10 años).
2. Aseguramiento de la Cadena de Frío e Insumos:
· Garantizar neveras portátiles calibradas para el transporte de inyectables (si se incluyen) e implantes para evitar su degradación térmica.
· Kit de emergencia: Insumos para manejo de shock anafiláctico, esterilización en frío de instrumental y manejo de sangrados.
FASE 4: Ejecución de las Brigadas Extramurales (Jornadas de Salud)
Llevando el hospital a la vereda.
1. Modelo de "Task-Shifting" (Delegación de Tareas):
· Bajo lineamientos de la OMS, no depender exclusivamente de ginecólogos.
· Capacitar y certificar a Profesionales de Enfermería y Médicos Generales para la inserción y retiro de Implantes y DIUs en terreno.
2. Estaciones de Atención Continua:
· Estación 1 - Recepción y Triage: Registro y toma de signos vitales (descartar hipertensión para uso de estrógenos).
· Estación 2 - Consejería Privada: Aplicación del enfoque de derechos. Garantizar que la elección del método sea voluntaria e informada. Aplicación de los Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS.
· Estación 3 - Procedimiento clínico: Inserción del método bajo técnica aséptica estricta en espacios adaptados (escuelas, casetas comunales).
· Estación 4 - Observación y Entrega de indicaciones: Recomendaciones sobre efectos secundarios (spotting, amenorrea) y señales de alarma.
FASE 5: Seguimiento, Teleapoyo y Sostenibilidad
La atención no termina cuando el equipo médico regresa a la ciudad.
1. Red de Tele-Asistencia (Telemedicina Asincrónica):
· Dotar al promotor de salud rural con un radio de comunicación o teléfono satelital/celular (según cobertura) conectado directamente con el hospital base.
· Establecer una ruta de consulta 24/7 para el manejo de efectos secundarios o complicaciones derivadas de los métodos (ej. sangrado prolongado por implante).
2. Abastecimiento de Base Comunitaria:
· Dejar "Botiquines Reproductivos" a cargo del promotor local (preservativos, píldoras de emergencia, pruebas de embarazo) con un sistema de reposición semestral.
3. Auditoría de Retiros:
· Monitorizar por qué las mujeres solicitan el retiro de los LARC. Si la causa es la mala tolerancia a los efectos secundarios por falta de consejería, el programa debe ajustar la Fase 2.
IV. SISTEMA DE EVALUACIÓN E INDICADORES (M&E)
Para asegurar el impacto y la financiación pública de la estrategia, se deben medir los siguientes indicadores cada semestre:
1. Tasa de Cobertura Extramural:
· (Nº de mujeres en ruralidad dispersa que adoptan un método / Total de MEF estimadas en el territorio) x 100
2. Proporción de adopción de métodos LARC:
· (Nº de Implantes y DIUs insertados en brigada / Total de métodos entregados en la brigada) x 100
· Meta esperada en ruralidad: > 70%.
3. Tasa de Continuidad al Año:
· Porcentaje de mujeres que continúan usando el método instaurado tras 12 meses de la intervención.
4. Indicador de Cero Rechazos (Derechos Reproductivos):
· Porcentaje de adolescentes (<19 años) atendidas que recibieron el método elegido sin barreras administrativas ni exigencia de tutores legales (Meta: 100%).
