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RESUMEN:

Las condiciones de vida de los ancianos con enfermedades cronicas en € area
rural, plantean una serie de problemas no resueltos. como el acceso a las unidades
de salud desde sus viviendas, € mayor riesgo para caidas por las condiciones del
entorno, las dificultades de tratamiento por |0s pocos recursos con que cuentan las
unidades de salud de la zona rural, el abandono en el que se encuentran porque en
la mayor parte de los casos sus hijos son emigrantes o viven a distancia. La
observacion de algunos casos concretos que reflgjan en forma general las
condiciones de 80 ancianos en la comunidad rural de San José, perteneciente ala
parroquia Sidcay del canton Cuenca, nos dejala evidencia de la falta de programas
en marcha desde el Estado, para este grupo de poblacion; y nos reta, a su vez, a
investigar profundamente este problemay emprender acciones creativas desde la

promocion de la salud y desde la organizacion comunitaria.

ABSTRACT:

Life conditions of the elderly, with chronic diseases in the rura area, present a
number of problems still not solved, such as the access from their homes to the
health units; the increased risk of accidents, such as falls, due to the conditions of
the environment; the difficulties of the treatment of diseases due to the lack or
resources of the health facilities and the abandonment due to the emigration of
their children.

The concrete observation of some cases that reflect the general conditions of
eighty elderly people, living in the rural community of San José de Sidcay, atown
in the area of the City of Cuenca, Ecuador, is evidence of the lack of government
programs for the elderly and challenges us to investigate this problem and take

creative actions in health promotion and community organization.



INTRODUCCION:

San José es una comunidad rural perteneciente a la parroquia Sidcay, al noreste
del cantdén Cuenca, con una superficie de 17 Km2.. Limita a norte con la
parroquia Octavio Cordero Palacios, a este con las parroquias de Solano y Llacao,
a sur con la parroquia Ricaurte y en € Oeste con las de Checay Chiquintad. Se
encuentra a una distancia de 15Km.de la ciudad de Cuenca. Sus pobladores ain
son agricultores, otros trabgjan como jornaleros en la ciudad, y algunos pocos
especialmente mujeres tgjen sombreros de paja toquilla para completar su
presupuesto a lo que pueden obtener de la agricultura. La parroquia Sidcay tenia
una proyeccion de poblacion al 2007 de 3879 habitantes, de ellos arededor del
5% son adultos mayores, es decir 194.1

Ha tenido una tradicion religiosa muy enraizada en sus pobladores y
alrededor de ella se dieron las primeras formas de organizacion. Posteriormente se
constituy6 el comité promejoras del barrio de San José, que precisamente fue el
gue hizo las gestiones correspondientes para instalar €l puesto de salud; éste,
depende del subcentro de salud de la parroquia Sidcay; comenzé siendo un
botiquin, que seinstald como una iniciativa de la comunidad de San José; luego,
con la ayuda de fundaciones y el Gobierno Provincia contraté un médico y una
auxiliar comunitaria que inicié el programa de atencién médica de tipo familiar.
Por su ubicacion estratégica al tener un radio de influencia sobre las comunidades
maés pobladas y encontrarse junto a la via de acceso de otras parroquias, tuvo gran
acogida de la poblacién y cubre a las comunidades de Bibin, San Antonio, Jesls
del Gran Poder, Caldera y Altos de Machangara principalmente. Posteriores
gestiones de las autoridades de la comunidad lograron que fuera asumido por el
Ministerio de Salud Publica (MSP).

Cuenta con un solo médico, una enfermera, una odontéloga; una auxiliar
comunitaria que fue parte del programa anterior y que aun depende del convenio
con &l Gobierno Provincial. El personal trabgjade lunesaviernesde 7 a 16 h. con
una hora intermedia para el amuerzo. En este puesto de salud que depende del
Subcentro de salud de la Parroquia Sidcay se atienden un promedio de 25 personas



por dia. Para el médico es muy dificil salir a visita domiciliar y dejar cerrado e
puesto de salud, esta visita es cubierta por estudiantes de Medicina de la
Universidad del Azuay con su tutor.

La atencién médico-paciente es latradicional. El acceso alaconsultaalas
horas previstas se da, generamente la atencion es individual, no integral, tiene
continuidad en pocos casos; dispone de pocos recursos en medicamentos y no hay
laboratorio bésico.

El uso de este servicio por los pacientes ancianos es bgjo, encontrandose si, un
peguerio grupo de ellos, generalmente los que viven mas cercanamente al puesto

de salud, que asisten con cierta frecuencia para control

El paciente anciano de la zona es, en su mayoria, campesino que dedico su
vida alastareas de la agricultura, en varios casos también emigraron hacia la costa
para trabajar igualmente en la agricultura, y otros en trabajos informales. Hoy se
mantienen unos a través del dinero que pueden enviar sus hijos migrantes,
agunos reciben e bono de desarrollo humano; generalmente tienen terreno
alrededor de sus viviendas que en época de siembra, los hijos que viven cerca

cuando es €l caso, 0 los vecinos, les ayudan a cultivar.

En e Ecuador € 6.05% de los habitantes tienen 65 afios y més; esto es, de
los 13°805.095 habitantes, 959.451 son adultos mayores, por las tendencias

generales, este es un grupo etario en crecimiento.

El MSP reconociendo los principios de las Naciones Unidas a favor de las
personas de edad y ded envegecimiento, de diciembre de 1991
INDEPENDENCIA, PARTICIPACION, CUIDADOS, AUTOREALIZACION
DE LOS PROPIOS DESEOS Y DIGNIDAD, declara entre sus objetivos
especificos, en las politicas para €l adulto y adulto mayor:

Fortalecer la cobertura y la calidad de la atencion de salud con énfasis en €
ambito local.

Fomentar la solidaridad intergeneracional con participacion de la familia y
comunidad, frente ala situacién de los adultos y adultos mayores



Desarrollar mecanismos de proteccion social que apunten a la seguridad a través
de la coordinacion interinstitucional y extra sectorial.

Incorporar en & desempefio del personal €l enfoque geriatrico-gerontol 6gico, en
aatencion de salud en todos los niveles

Incorporar, implementar y mantener los registros de adultos mayores en €
sistema de informacién el Sistema Nacional de Salud

Desarrollar y fortalecer procesos de promocién de la salud orientados a estos
grupos.

Promover la cultura del envejecimiento activo y productivo en la poblacién en
todos los ambitos institucionales, socialesy comunitarios

Fomentar y desarrollar investigaciones en | as areas de gerontologiay geriatria.

El MSP reconoce que la atencién integral del adulto y adulto mayor,
especialmente de este Ultimo grupo, se enmarca en los tres pilares. SALUD,
SEGURIDAD Y PARTICIPACION
En salud plantea:

Prevenir la carga de exceso de discapacidades, enfermedades crénicas y
mortalidad prematura

Reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades
importantes y aumentar |os factores protectores

Desarrollar la continuidad de servicios de salud accesibles de calidad, para
adultos mayores

Proporcionar formacion y educacion alos cuidadores.

En Participacion:

Proporcionar oportunidades de educacion durante € ciclo vital.

Promover la participacion de los adultos y adultos mayores en e desarrollo
econdmico, trabajo informal, voluntariado, acorde a sus necesidades, preferencias
y capacidades individuales.

Estimular la participacion en la vida familiar y comunitaria con enfoque de

género.

En Seguridad:



Asegurar la proteccién, la seguridad y la dignidad de los adultos mayores,
orientados a la seguridad social, financiera y fisica de las personas a medida que
envejecen.

Disminuir las desigualdades en los derechos de seguridad y necesidades de las

Muj eres mayoress

Con toda esta declaracion, no se ha podido encontrar un plan concreto de
vigilancia, prevencién y control de las enfermedades, ni acciones de recuperacion
y rehabilitacion;
hasta e momento, que impliquen una accion efectiva con respecto a los
enunciados anteriores. El Ministerio de Inclusion Socia mantiene en la ciudad,
instituciones que son Unicamente receptoras de ancianos, sin programas meédicos
ni sociades, e MSP por su parte, solo ha implementado e programa de

vacunacion paralos adultos mayores.

El enveglecimiento como proceso fisiologico en e cua disminuye la
funcionalidad y larespuesta a situaciones nuevas o imprevistas esta determinando
la vulnerabilidad del anciano ante eventos fisicos y emocionales. El anciano ve
deteriorada su capacidad de adaptacion .

Se ha estimado que los ancianos de 65 a 74 afios presentan aproximadamente 4.6
problemas por persona, la mayoria de ellos cronicos. Los mayores de 75 afios
asocian 5.8 problemas cronicos, y solo € 10% no refiere ningin trastorno médico
( Rubenstein 2006)4

Presenta un niumero menor de enfermedades agudas, pero con mayor riesgo de

complicacionesy un tiempo de recuperacion mas largo. (Solorzano et al ,2001)s

La marcha es probable que sea una de las principales funciones que se ha
alterado en todos €llos, para una marcha normal se necesita la movilidad de las
articulaciones, la fuerza muscular, la propiocepcion, la funcion vestibular y la
vision intactas; por 1o tanto, uno de los primeros fallos esta precisamente en su
capacidad de deambul acion.



L as caidas suelen ser una de | as causas més comunes de morbimortalidad y
de pérdida de la funcionalidad en los ancianos, de ellas, e 15 al 20% requieren
tratamiento médico u hospitalizacion, e 10% son lesiones graves como
traumatismo craneoencefélico, hematomas cutdneos extensos ,lesiones de partes
blandas 0 musculoesqueléticas ; y, entre el 3y 5% son causa de fracturas.s En las
estadisticas del pais aparece lafracura de fémur como octava causa de morbilidad
en mujeres mayores de 65 afios.s  No existe un seguimiento de cOmo una caida,
como antecedente, puede llevar a deterioro de la salud de un anciano y a su
muerte. La disminucion de su funcionalidad le impide valerse por si mismo y
mina notablemente su autoconfianza, |0 que determina un mayor tiempo para

recuperar €l estado anterior alacaiday volver ala deambulacion.
Factores que influyen en | as caidas del anciano

Enfermedades cronicas: Enfermedad de Parkinson, demencias, enfermedad
cerebrovascular.

Alteraciones visuales. Cataratas, retinopatia, glaucoma, etcétera.

Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio relacionada con la edad, puede
ocurrir como resultado de osteoporosis con acumulo de calcio en e 6rgano de
corti; ademés puede ocurrir por traumatismos, infecciones del oido y por consumo
de farmacos como furosemida, aspirina, aminoglucésidos, etcétera.

Sistema locomotor: Alteraciones osteo-musculares asociados directa o
indirectamente con la edad, asi como los problemas de los pies (hallux valgus,
callos y otras deformidades) pueden ser una causa més de trastorno del equilibrio
y delamarcha, y con ello acarrear caidas.

Sistema neurol 6gico: Cambios estructurales en la corteza cerebral, bien de causa
vascular o0 degenerativa, trastornos de la via piramidal, extrapiramidal o
cerebel 0sos, son causas importantes de inestabilidad de la marcha.

Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exarcerbacién de algunas
enfermedades cronicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva, puede
precipitar caidas. De hecho, |a caida puede ser un signo indirecto del inicio de una
enfermedad en pacientes mayores y no es extrafio una caida como primera

manifestacion de una neumonia, por gjemplo, en un anciano.



Polifarmacia: El 81 % de los ancianos toman medicacion y de ellos los 2/3
partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la edad,

y asi hasta el 30 % de los mayores de 75 afios toman més de 3 farmacos.s

Si bien, los factores intrinsecos como limitacion de movimiento articular,
cataratas, etc son importantes, los factores extrinsecos son la causa del 77% de las
caidas en los ancianos 6, estos factores en e érea rural son dificilmente
modificables, por las condiciones de la vivienda, del terreno, las costumbres, la

presencia constante y en cualquier sitio de los animales, etc.

La hipertension arterial (HTA) y la diabetes son dos patologias cada vez
maés frecuentes por e estilo de vida cada vez més sedentario y la alimentacion
rica en azUcares y grasas polinsaturadas.  Figura como la quinta causa de
mortalidad en mayores de 65 afios, como la cuarta causa de morbilidad en
hombres mayores de 65 afios, y latercera de morbilidad en mujeres mayores de 65

anos. 3

Para un buen abordaje clinico de la HTA, se debe evaluar e riesgo
cardiovascular global, para lo cua es imprescindible el ECG y la deteccion de
excrecion urinaria de albumina; normalizar los valores de presion arterial
individualizando el tratamiento y usando el antihipertensivo mas adecuado de
acuerdo a la patologia concomitante, si es €l caso. El adecuado control de la
presion arterial en acianos previene, en términos absolutos, mas complicaciones

cardiovasculares, que un tratamiento similar en pacientes més jovenes.?

La diabetes aparece como la sexta causa de mortalidad en mayores de 65
anos, la octava en hombres mayores de 65 afios, y como la cuarta en mujeres

mayores de 65. 3

Respecto del mangjo de los riesgos asociados con la diabetes, es
importante comprender que, en un periodo de 10 afios, los pacientes con
diagnostico reciente de diabetes presentan un 20% de riesgo de infarto de
miocardio o muerte, mientras que el riesgo de ceguera es < 5% y € de

insuficiencia renal terminal, < 2%. Los datos de un estudi prospectivo de diabetes



(UKPDS) demuestran que control de la hipertension confiere mayor reduccion del
riesgo absoluto que € control glucémico intensivo. En e UKPDS, e control
glucémico intensivo (reduccién de HbA ;. media de 7.9% a 7%) no disminuyo €l
deterioro grave de la vision, €l infarto de miocardio, €l ictus, la necesidad de
amputacion de algiin miembro y la mortalidad por todas las causas, durante los 10
anos del estudio, mientras que e control de la hipertension (reduccion de la
presion arterial media de 154/87 a 144/82 mm Hg) disminuy6 un 5.1% €l riesgo
de ictus; un 6.6% la muerte por eventos CV y un 9.2% la incidencia de deterioro
sustancia de la visién durante 8.4 afios. El control glucémico intensivo en el
UKPDS redujo la progresion de retinopatia y la necesidad de fotocoagulacion en

un 2.4% en 10 anos.s

Los efectos de la enfermedad a largo plazo como dafio circulatorio; neuropatia
gue provoca debilidad muscular, atrofia, hiposensibilidad, hiporeflexia, retinopatia
gue va a repercutir en la funcion visual; son también causas directas, éstas

Ultimas, de caidas.s

Ademas de las ya nombradas: Alzheimer, hipertrofia prostética, tumores

malignos son otras de las causas de morbimortalidad en este grupo etario.

La poblacion anciana de San José no se escapa de esta tendencia general

hacia las mismas enfermedades cronicas.
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JUSTIFICACION:

La intencién de este documento es llamar la atencion a respecto de la
situacién de uno de los grupos etarios més vulnerables, para el que, si bien existen
politicas trazadas, no cuenta con ningun plan efectivo que ayude a mejorar su
calidad de vida; mas alin , hacer énfasis que esta situacion de los adultos mayores,
es més penosa en € arearural, en donde se cuentan con menos recursos, mayores
dificultades condicionadas por € entorno, menor consciencia de la problematicay

gran conformidad frente ala situacion.

A la vez, que este llamado sirva para empezar a investigar la realidad de
este grupo poblacional en el arearural, para poder exigir el cumplimiento de todas
esas politicas de salud; la concrecion en programas aplicables; la toma de
consciencia de la situacion por parte de lacomunidad y tal vez, laintervencién con

model os propios y creativos, desde la misma sociedad local.

PRESENTACION DE CASOS:

Se trata de un estudio observacional de casos en a parroquia Sidcay en €l
area de influencia del puesto de Salud de San Josgé, que es e referente para
atencién de la salud de los habitantes de esta zona. Aqui, viven aproximadamente
1500 persona, de ellas, aproximadamente 80 son ancianos que viven en
condiciones de extrema pobreza. La mayoria de la poblacién son campesinos,
gue se dedicaron a la agricultura, algunos de ellos trabajan aln incipientemente.
En su mayoria son analfabetos que de acuerdo a las exigencias del MSP, deben
poner su huella digital y muy pocos pueden firmar, por la medicacién cuando es

posible entregarles gratuitamente.

Don Ignacio es un anciano de 92 afios de edad, analfabeto, con diabetes
mellitus que se controla con insulina, que requiere de otra persona para Su
inyeccion diaria de insulina; es ademés hipertenso y la medicacion oral para su

hipertension la toma en forma irregular; no es posible e control de su glucosa
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puesto que la persona encargada no siempre dispone del tiempo para inyectarle

con regularidad.

A pesar de |la heterogeneidad de los problemas de cada anciano, €l caso de
Don Ignacio se repite en muchos de los ancianos que no pueden por si mismos

administrarse su medicacion, o laolvidan, o se administran en forma inadecuada.

Dofia Algjandrina tiene 76 afnos, es hipertensa toma enaapril, se ha ido
aumentando su dosificacion y no se logra controlar su presiéon arterial, necesita
algo mas que una monoterapia, como ellala mayoria de los ancianos hipertensos,
en la zona de San José, tienen un mal control de su presion arteria y necesitan

cambiar su esquema de tratamiento.

Dofia Florentina es una anciana de 74 afios, ella toma antidiabéticos orales, vive
sola, cocina para si misma, toma su medicacion, pero no siempre se aimenta
porque “hacer la comida solo para ella no da ganas’, y ha tenido hipoglicemias
severas. Es probable que podria controlarse mejor con alguna de las meglitinidas;

pero el puesto de salud solo dispone de metformina.

Don LuisAurdlio tiene 89 afios presenta sintomatologia urinaria evidente
de obstruccion. El, como algunos en la zona, pertenece al seguro campesino. Hace
5 afos fue transferido al hospital del IESS , fue diagnosticado de hipertrofia
prostética, pero no fue intervenido quirurgicamente por su edad, no le dieron otra
explicacion.

Don Fernando, 78 afios, no fue operado de cataratas por la misma razén.

Don Julio 88 afios de edad tuvo Alzheimer, ademas era hipertenso, vivio
encerrado en un cuarto por lo menos los dltimos 4 afos, fue poco a poco
olvidando cosas, cambiando de humor, su esposa debia salir para cuidad los
animales, cuidar los cultivos, cuidar a los nietos, y por lo tanto no podia dejarle
salir solo, pues se perdia. Murié por las consecuencias de una caida € 17 de
Mayo. Su esposa no sabia por qué aveces Don Julio le escuchabay le entendiay
otras no, nadie le explicd que era exactamente la enfermedad de Alzheimer y
como se manifestaba, vivio durante mucho tiempo odiando a su esposo porgque

“hacia muchas cosas sin sentido y solo por contradecirle”.
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Ninguno de €ellos esta en capacidad econdémica para resolver sus problemas

de salud por si mismos. Como €ellos la mayoria de |a poblacion de esta zona.

CONCLUSIONES:

No esigual enveecer en laciudad que en e campo.

El proceso de envejecimiento se da en un contexto, familiar, comunitario,
urbano o rural, en un contexto de emociones. El contexto rural es un contexto de
pobreza, de recursos materiales escasos, de entornos agrestes que contribuyen ala

dificil situacién de salud del paciente anciano.

En todos estos casos hay una problemética que viene desde varias fuentes:

- Una sociedad occidental que pauta sus valores desde €l tener y no desde el ser,
gue margina a anciano porque dejé de ser productivo, considera solo el paso del
tiempo, sin historia. .

El paso del tiempo, el envejecimiento, son categorias que adquieren significacion
a interior de un marco socia y cultural determinado. En este sentido, en la
sociedad moderna estas categorias son condicionadas por la accién de los Estados,
el mercado, lasociedad. En las ciencias médicas, todo e desarrollo de lagenética,

de la biotecnologia ha llevado a una expectativa de una vida més larga.s

Si desde € otro lado, se dejala preocupacién por € nimero de afios, por prolongar
la vida; los recursos econdmicos para las medidas, los programas, las acciones,
estarian encaminadas a mejorar la calidad de los afios de vida, especialmente en

los ancianos.
En términos econdmico, este grupo poblacional tiene siempre las de perder, puesto

gue invertir en un grupo en e que la espranza de vida es muy corta, significa un

costo alto. Es por estarazén que los ancianos aln estan relegados.

13



-Un Estado que siendo garante de los derechos de los ancianos, que a través del
MSP y teniendo politicas de salud que toman en cuenta gran parte de los
problemas del anciano no llega a plasmar en forma efectiva sus acciones en este
grupo poblacional. No ha puesto en practica ningin programa concreto aparte de
su programa de vacunacion. No hainvertido en los ancianos. No ha proporcionado

| 0S recursos necesarios.

- Unidades de salud como la de San José que alin no conoce la problemética de
salud de su poblacién, cuentarecién con algunos datos demograficos, familiares;
no dispone de lainformacion sobre prevalencia de | as enfermedades mas comunes
por grupos de edad; no puede aln planificar sus intervenciones por las carencias
anteriores, por lo tanto, tampoco puede exigir 10S recursos necesarios para sus
pacientes; y, porgue su persona esté ocupado todos los dias en dar solucién ala
demanda diaria y esponténea de pacientes que acuden para atencion..

Unidades de Salud de derivacion, como el hospital del IEES, el hospital Vicente
Corral, que no dan respuesta a la problemética quirurgica de la poblacion rural, sea
porque no alcanzan a cubrir la demanda, y es precisamente e paciente campesino
el que menos exige, por falta de la nocion exacta de o que necesita debido a su
anafabetismo; o porque, € paciente tenia condiciones de saud que
contraindicaban su cirugia. En cualquiera de los dos casos € paciente no tuvo la
explicacion suficiente para entender su situacion, nunca tuvo conocimiento de su

riesgo o pudo decidir por cuenta propiasi o asumia o no.

- Agentes de salud que no efectivizan e derecho que tiene el paciente o sus
familiares a saber exactamente su situacién de salud, los riesgos que plantea un
tratamiento, el consentimiento informado que implica e derecho de autonomia
para decidir; y por otro lado, la informacion completa adaptada para €l grado de
instruccién del paciente que implique la comprensiéon exacta del problema, para
decidir bien.io

- La Comunidad que cada vez vive menos la solidaridad con sus vecinos, que no

ha alcanzado un nivel de organizacién suficiente para responder a las necesidades

14



de sus miembros, que necesita revalorizar |os aspectos positivos de su cultura, su

historia, reencontrarse con la solidaridad.

- Desde la familia que ha abandonado a sus ancianos por migracion, por la misma
influenciade lasociedad al considerarlesimproductivosy ser vistos como carga.

- Desde el entorno gue es la fuente més compleja de modificar, con sus viviendas

inadecuadas, condiciones dificiles de acceso, carenciade servicios basicos.

RECOMENDACIONES:

Resolver los grandes problemas econdmicos y sociaes, no; al menos no, desde
este momento y a corto plazo.
Entonces comenzar por las cosas que estan a nuestro alcance.

- Comenzar por conocer como esta constituido este grupo poblacional
- Esimportante conocer el grado de funcionalidad de cada uno de ellos para poder
conocer las necesidades.

- La prevalencia de cada una de las enfermedades crénicas.

- Plantear programas de promocion de salud para los ancianos: “ es dar la mejor
vida posible a los afios que le quedan a cada persona y no prolongar la vida
indefinidamente”, en esta perspectiva de promocion, la actividad y el autocuidado
son lo mas importante. La promocién implicaincentivarles ala actividad acorde a
sus posibilidades fisicas, a una alimentacién sana y suficiente; pero también
procurarles espacios de accion social, espacios fisicos mas aptos para sus

condiciones.

- Prevenir caidas es uno de los principios mas importantes, pues a evitar una caida
se estan evitando sus consecuencias, esto es un problema dificil de resolver en el
area rural; sin embargo ayudaria la resolucién de otros como los de vision por
cataratas, ensefiar a usar apoyos, procurar algunareforma simple en sus viviendas
como lade disminuir obstaculos.
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- Plantear programas de capacitacion para personas voluntarias o familiares que
puedan satisfacer necesidades de los adultos mayores con actividades a nivel

comunitario.

- Incluir a los ancianos de acuerdo a sus capacidades fisicas en actividades de

grupo.

- Resaltar |os aspectos positivos de la cultura que puedan ayudar alos ancianos.

Qué puede hacer lacomunidad rural para que lavida de los ancianos sea més fécil?

Desde la promocién s se parte de que los principales obstaculos para la buena salud de una
comunidad no son ni fisicos ni biol6gicos sino los de comportamiento y expectativas culturales
sociales e interpersonales y siendo asi son sujetos de ser modificados o sustituidos por otros es alli
en donde se debe trabgjar.

La responsabilidad de los profesionales de la salud va mucho mas allé de la mera prestacion de la
atencion de salud. Quizés lo més importante sea que posibiliten y estimulen a las comunidadesy a
los individuos para que se hagan cargo de su propia atencién primaria y preventiva. (Jenkins
2005)11
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DON FELIX Y SU VIVIENDA
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DON IGNACIO Y SU VIVIENDA
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DONA ALEJANDRINA
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DONA FLORENTINA Y SU VIVIENDA

ACCESO A LA VIVIENDA DE DONA FLORENTINA
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CAMINOS A LA VIVIENDA DE DON IGNACIO
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