Fortalecer la resiliencia de los sistemas de salud:

desarrollo de las capacidades de los profesionales de
la salud que trabajan en el primer nivel de atencion:
los técnicos de salud

Informe de consultoria correspondiente a la Carta de Acuerdo SCON2024-
00290 firmada entre FIOTEC y la OPS/OMS

i ':"D?I'I-I’Eh m
Pa.-w:m @) l.\.m\. ke E
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO FIOCRUZ

o ion
fa ana . d
la Salud
s Amricas Agencia Espafiola -
ﬁ ‘P ‘Clﬁ?l‘»_‘ll_fjlii de Cooperacion
“"ﬁ DE SALUD Intern‘:clsonal " a
<~ ,—ll PUBLICA para el Desarrollo :




Fortalecer la resiliencia de los sistemas de salud: desarrollo
de las capacidades de los profesionales de la salud que
trabajan en la atencion primaria:

los técnicos de salud

Informe de consultoria correspondiente a la Carta de Acuerdo SCON2024-
00290 firmada entre FIOTEC y la OPS/OMS

Autores:

Opas EPSJV/Fiocruz
Gabriel Listovsky Carlos Batistella
Isabel Duré Isabella Koster
Gabriel Muntaabski

Fernando de Oliveira Santoro
Rachel Guimaraes Vieira Pitthan
Vladimir Andrei Rodrigues Arce
Michelle Trancoso

Sara Silva dos Santos

Cecilia Nayane do Sousa Viana

Rio de Janeiro, 28/4/2026



Indice
1] = e (Y o] (=)A= 1 10 [ = 1R
LiSTA 0B GraAfICOS cevuueeeieiiiieteeee et ettttieeeeeeeetttaaeeessseettassssseessssssssnssssssssssssssnnnsnssssssessssnnn
[ITSY = e (ST =] o] K= 1= T

LiSta dE CUAAIOS ...eiiiiieiiiieiieeiteeete ettt st srae st se st e s saae s sst e s saaesenaes
LiSTA A€ FIGUIAS eveveieiiiiiiecereteeteteeesecinreeeeeeesesesnanaeeeeeeesssssssssssnnneneessasssssss saeeasssssssnns
1. Introducioén
1.1. Elcontexto de la inVESTIGACION ........ccieevveeeeeeciereeiecieeceesrreesesraeeeeesaneesesenae sene
LI O o] 1= Yo =3RS
2. Metodologia
2.1. DescripCion de las €tapas ....ceieeieiiiiiiie e e e e e
2.1.1 Revision bibliograficay documental ......ccoviviiiiiiiiiiiiiiiieiieeieeeeenes

2.7.17.7. ReVisSion dOCUMENTAL ........cuevuinieiiiiiiiiiiiiieiiiiiinieeieneneenenens
2.1.1.2. ReVision DibliOGrafiCa .......cuuueeueeuiiieeieeiieee et evee et eeee e eaans

2.7.2. ENCUESTA ONLINEG tnriiieitieiiie ettt ettt et eeneeneeneneenenes

2.1.3. Estudio cualitativo sobre el uso del CVSP/OPS

por parte de los y las técnicos y técnicasde salud .......ccceeenieiiienennennnnn..
AR AN o 1= Tod (oI = L o] o = RPN

2.3. Limites de lainvestigacion .......ccuvviiiiiiie e

3. Resultados
3.1. Atencion Primaria de Salud
3.1.1. ENfOQUES CONCEPLUALES ..ceeeeeieieeieeeeeeeeeecectrtree e e e e e e envnree e e e e s e seeeann e e eae
3.1.2. Marcos de la atencion primaria de salud en los paises de América Latina ..

3.1.2.1. ; Diversidad de sistemas o redistribucion de tensiones? Una
Comparacion regioNal............coueeueeiieieieiiiieeiieei e e,

3.1.2.2. DeSafios Y PEISPECHIVAS ....vueeneieieeiieieeeeeeieeeeeieeteeeeeeeeeeneanans

3.1.3. Configuracion de la APS en L0S PAISES ...cciveeuuieiiiririeieiecceteeeeeeeeeeessveeveeeees

3.7.3.7. EStADIECIMIBNTOS ....uoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesssssnssssssseesseneseensans
3.1.3.2. Lugares y 8reas de aCtlacCiOn ..........cuceeeveeereeviveeeieesveneeresiisessssssennns
SR IRCRC I Vo1 1 1Y/ Lo = Lo = 1 10O USROSt

06
08
11
13
16

17
18

19
20

20
20
26

33

40
45
48

53
55

62
63

64
64
68

73



3.1 4. CONCLUSIONES .cvvvvereeeeiiiirreeiieeeeeeeeeeasireeeeeeeeresssssesssssssessssssesssssssesssesssssssssnssees

3.2. Los técnicos en salud de la APS

3.2.1. Una discUSION CONCEPLUAL .uuvverireeieeeeecirireeeeeeeeeeecvereeeeeeeeeeeesns seeennneennns

3.2.2. ;Quiénes son los técnicos
que trabajan en la APS en América Latina? .....cceevvveeiviiiiiinineiiieeeeennne.

3.2.2.1.
3.2.2.2.
3.2.2.3.

3.2.2.4.

Panorama regional: revision de la literatura ............cccccevuueunen.
Panorama regional: perfiles mas frecuentes ..........ueeeeeveeeeeeennen.

Panorama regional: Panorama regional:
areas de actuacion y niveles de formacion ...........c.ccceveeeueennnnns

Panoramas NACIONGAIES ......eu.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeenreeeeeeeesesnreseennnes

3.2.3. Laformacion de los tEcNICOS de SAlUd.....coouvuuuueeeiieeiiiieeeeeeeeeveeeeeeevenns

3.2.3.1.
3.2.3.2.
3.2.3.3.

3.2.3.4.

3.2.3.5.

3.2.3.6.

3.2.3.7.

3.2.3.8.

La formacidn de los técnicos en la revision bibliogréfica..........
FOIrmacCiOn iNICIAL ......ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetee et eeeeee e e e e aeee e e neaes

Nivel de escolaridad minimo exigido para el ejercicio de las
actividades de los técnicos de salud en el pais .......................

Naturaleza de las instituciones en las que se forman los
tECNICOS AE SAIUA. .....eveeeeeeeeeeeeeee et eeectee e cee e e e eee e e eraeeens

Existencia de programas o actividades de Educacion
Permanente dirigidos a los técnicos de salud .........................

Nivel de acceso/participacion de los y las técnicos y técnicas
de salud de la APS en los programas o actividades de
EdUucacion PErmMan@Nnte...........eueeeeeeeeeeeereeeeeeseeeeeeseeessseesesseesenne

Oferta de formacidn o capacitacion para la propia categoria
J o) go) (=11 (] 4 - 1 PO PUPUPPPRRN

Iniciativa mas buscada por los técnicos de salud cuando
sienten la necesidad de actualizarse.........uueeeeeeeeeeecccvceeneeeeneenenn.

3.2.3.9. Acceso a tecnologia con conectividad para la formacidon en

entornos virtuales de aprendizaje........eeeeeeeeeeceecivineeeeeeeeeeeeeeenn.

3.2.3.10. Dispositivo mas utilizado para acceder a entornos virtuales

A€ APIENAIZAJE .cccoeeeeeeeeeeeeeeeececerceeteeeeesseesssreaeees srsaraeesssssssssnenes

3.2.3.7T. ACCESO QLU CVISP ettt eeetreeeeeareeseeanserssesesesneseees

3.2.3.12. Inscripcion en un curso €N €l CVSP......ueeeeeeeeeeeeiieieeeeeeeeeeeeienns

3.2.4.Vinculos y condiciones laborales.........cceeceeeeiecceieeecceeeeeeceere e

3.2.4.1.
3.2.4.2.
3.2.4.3.

ReVISION de lTeratura ..........ccoveueeuiuiiiniiiiiiiiiiieie e eeeneenes
Relacion y vinculos [aDOorales ........eeeeeeeeceeeeeeceeeeeeceee e

(076 g lo (o110 g 1= =] o Yo = 1 1= 11

84

86

92

92
95

99

104

126

126
130

132

133

134

135

137

137

137

139

139
141

142
142
145
150



3.2.5. CONCLUSIONES .cvvvvreeeeiiirriiteeieeeeeerrtiieeeeeeeerrasssseesessressssssssssssssssssnesssssssssssnnne

3.3. ELCampus Virtual de Salud Publica y los técnicos de salud

3.3.1. Marco tedrico del estudio cualitativo sobre el uso del CVSP por parte

de oS tECNICOS AE SALUA....ccivveeeeeeeiiiieieiieceeeteteee e eeeeeeaeeeeeeeeeeressessseesens

3.3.2. Uso del CVSP por parte de los técnicos de salud en América Latina:
Analisis cualitativo de entrevistas ....cccccveeieeceeeieccveeeecccee e enee e

A. Politicas nacionales y relacion con el EStado ........uuueeeeeeeeececcnvevvvennnnnn.

B. Sistema de salud y estructura de la fuerza laboral técnica................

C. Factores que facilitan el uso del CVSP .......eueeeeiiiiiiiiiiiiieieieeeenns

3.3.3. Recomendaciones de comunicaciény disefo para el desarrollo de
cursos autodirigidos para técnicos en salud ........coeeeeveveeeeccceeeeeecceneennn.

3.3.3.1.
3.3.3.2.
3.3.3.3.
3.3.3.4.
3.3.3.5.
3.3.3.6.
3.3.3.7.
3.3.3.8.

Matriz de EVAIUACION ....c..uueeeeeeeeeieeieieieeeeeeeceeieeeesieeeseeessaeessseeeenns
Categoria Comunicativa: Design Responsivo .........ccccccuevueeunenn.
Categoria Comunicativa: Usabilidad ...........cc.ccoeeeuvieieiineeninnanns
Categoria Comunicativa: Interactividad ..........cc.cccceevveeennennnen.
Categorial Comunicacional: Intertextualidad ..........................
Categoria pedagogica: CUITICUIO .......cceceuvveeeeiiiiiieieeieieeeeaann,
Categoria pedagogica: Evaluacion .........cc.ccoceevveiiiiinnennenennnnnn.

Categoria pedagogica: Didactica/Disefo instrucional..............

R I T 00 o o] (U T<] 0] g [T N

4. ConsideracioNe@S FINALeS .......oooo oo

B RETEICNCIAS ... e

6. Anexos......

7. Apéndices

162

166

171

172
176
179
182
186
189
193

195

196

197
197
198
199
200
200
202

203
204
207
209
226
227



Lista de abreviaturas

ACS
AECID
AUS
CBO
CENITS
CEP
CNES
CVSP
EBAIS
ECOS
EPSJV
ESF
FIOTEC
A
INSABI
ISAGS
ISCED
ISCO
MAIS
MAIS-FCI
MOSAFC
oIT

OMS
OPS
PAHO
PAHOERC
RCLE
RETS
RIETS

Agente Comunitario de Salud

Agencia Espanola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
Aseguramiento Universal en Salud (PER)

Clasificacion Brasilena de Ocupaciones

Centro Nacional de Informacién sobre el Trabajo en Salud (BRA)
Comité de Etica en Investigacion

Registro Nacional de Establecimientos de Salud (BRA)

Campus Virtual de Salud Publica

Equipos Basicos de Atencién Integral en Salud (CRI)

Equipos Comunitarios de Salud Familiar (SLV)

Escuela Politécnica de Salud Joaquim Venancio

Estrategia de Salud de la Familia (BRA)

Fundacion para el Desarrollo Cientifico y Tecnolégico en Salud
Inteligencia Artificial

Instituto de Salud para el Bienestar (MEX)

Instituto Suramericano de Gobierno en Salud

Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion
Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones

Modelo de Atencion Integral en Salud (PER)

Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (ECU)
Modelo de Salud Familiary Comunitaria (NIC)

Organizacion Internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Comité de Revision Etica de la OPS

Registro de Consentimiento Libre e Informado

Red Internacional de Educacién de Técnicos en Salud

Red Iberoamericana de Educacién de Técnicos en Salud



SAFCI Salud Familiar Comunitaria Intercultural (BOL)
SNS Sistemas Nacionales de Salud

SuUS Sistema Unico de Salud (BRA)



Lista de Graficos

Grafico 01: Percepcion sobre la subordinacion de las atribuciones y practicas
de las/os Técnicas/os en Salud a otro profesional —2025.

Grafico 02: Tipo de formacion inicial recibida por los técnicos en salud, segun
los técnicos de paises latinoamericanos, 2025.

Grafico 03: Tipo de formacion inicial recibida por los técnicos en salud, segun
los técnicos de paises latinoamericanos, 2025 (sin Ecuador).

Grafico 04: Naturaleza de las instituciones en las que, mayoritariamente, se
forman los técnicos en salud de los paises latinoamericanos, segun los
propios técnicos en salud.

Grafico 05: Percepcion de técnicos en salud y especialistas en APS sobre la
existencia de programas y actividades de educacion permanente dirigidas a
los técnicos en salud en el pais.

Grafico 06: Percepcioén de técnicos en salud de la APS sobre la existencia de
programas y actividades de educacidn permanente dirigidas a los técnicos en
salud en el pais.

Grafico 07: Percepcion de especialistas en APS sobre la existencia de
programas y actividades de educacidon permanente dirigidas a los técnicos en
salud en el pais.

Grafico 08: Percepcion de técnicos y especialistas en APS sobre el nivel de
acceso y participacion de los técnicos en las actividades de Educacion
Permanente en Salud en paises latinoamericanos, 2025.

Grafico 09: Percepcidn de especialistas en APS sobre el nivel de accesoy
participacion de los técnicos en las actividades de Educacion Permanente en
Salud en paises de América Latina.

Grafico 10: Percepciodn de los técnicos en salud sobre el nivel de accesoy
participacion de los técnicos en las actividades de Educacion Permanente en
Salud en paises de América Latina.

Grafico 11: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacidén en entornos virtuales de aprendizaje entre técnicos y especialistas
en APS.

Grafico 12: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacién en entornos virtuales de aprendizaje entre especialistas en APS.

Grafico 13: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacién en entornos virtuales de aprendizaje entre técnicos en salud.

Grafico 14: Dispositivo mas utilizado por los técnicos en salud para acceder a
entornos virtuales de aprendizaje.

83

130

130

133

134

135

135

135

136

136

138

138

138

139



Grafico 15: Acceso de técnicos y especialistas en APS al Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS.

Grafico 16: Acceso de especialistas en APS al Campus Virtual de Salud
Publica de la OPS.

Grafico 17: Acceso de técnicos en salud al Campus Virtual de Salud Publica
de la OPS.

Grafico 18: Frecuencia de acceso de los técnicos en salud al sitio web del
Campus Virtual de Salud Publica de la OPS.

Grafico 19: Frecuencia de realizaciéon de cursos en el CVSP por técnicos en
salud y especialistas en APS, 2025.

Grafico 20: Frecuencia de realizacion de cursos en el CVSP por especialistas
en APS, 2025.

Grafico 21: Frecuencia de realizacion de cursos en el CVSP por técnicos en
salud, 2025.

Grafico 22: Principal forma de vinculacion laboral en la APS de los técnicos en
salud de la propia categoria profesional, segun los técnicos en salud, 2025.

Grafico 23: Principal forma de vinculacion laboral en la APS de los técnicos en
salud de la propia categoria profesional, segun los técnicos en salud de 19
paises latinoamericanos seleccionados, 2025.

Grafico 24: Principal forma de vinculacion laboral en la APS de los técnicos en
salud de la propia categoria profesional, seguin los técnicos en salud de
Colombia, 2025.

Grafico 25: Tipo de vinculo laboral mas comun entre los técnicos que trabajan
en la APS de paises latinoamericanos, segun los técnicos en salud.

Grafico 26: Percepcidn sobre el vinculo laboral mas comun entre los técnicos
en salud de la propia categoria profesional del encuestado, segun nivel de
formacion.

Grafico 27: Percepciodn de las condiciones de trabajo de los técnicos en salud
de paises latinoamericanos, segln especialistas en APS, 2025.

Grafico 28: Percepcidn de las condiciones de trabajo de los técnicos en salud
de paises latinoamericanos, segun especialistas en APS, 2025 - excluyendo a
Ecuador.

Grafico 29: Comodidad y seguridad del entorno fisico de trabajo de la propia
categoria profesional, segln técnicos en salud de paises latinoamericanos,
2025.

Grafico 30: Comodidad y seguridad del entorno fisico de trabajo de los
técnicos de la propia categoria profesional, segun agentes y auxiliares de
Brasil.

139

140

140

140

141

141

141

146

146

147

149

150

152

152

153

153



Grafico 31: Percepcion de los técnicos en salud sobre la disponibilidad de
herramientas y recursos necesarios para el desempefno de las tareas de los
técnicos de la propia categoria profesional.

Grafico 32: Percepcién de agentes y auxiliares sobre la disponibilidad de
herramientas y recursos necesarios para el desempenfo de las tareas de los
técnicos de la propia categoria profesional.

Grafico 33: Percepcion de los técnicos en salud sobre la adecuacion de los
espacios para la realizacion del trabajo.

Grafico 34: Percepcién de los técnicos en salud sobre la iluminaciény
ventilacion para la realizacién del trabajo.

Grafico 35: Percepcion de los técnicos en salud sobre la disponibilidad de
equipos de proteccion individual necesarios para la realizacion del trabajo.

Grafico 36: Acceso a derechos laborales de perfiles seleccionados de
técnicos en salud, segun la percepcion de especialistas en APS de paises
latinoamericanos, 2025.

Grafico 37: Percepcidn de especialistas en APS sobre el acceso a la regulacidén

del ejercicio profesional de perfiles técnicos seleccionados en paises
latinoamericanos, 2025.

Grafico 38: Percepcion sobre el acceso a politicas orientadas a la mejora de
las condiciones de trabajo de perfiles técnicos seleccionados en paises
latinoamericanos, 2025, segun especialistas en APS.

Grafico 39: Percepcidén de especialistas en APS sobre el acceso a entidades
representativas, asociativas o de regulacion profesional de perfiles
seleccionados de técnicos en salud latinoamericanos, 2025.

153

154

154

154

154

156

158

159

161

10



Lista de Tablas

Tabla 01: Tipos de establecimientos que componen la APS de América Latina,
segun la opinion de las/os especialistas y técnicas/os en salud encuestados -
2025.

Tabla 02: Lugares/areas de actuacion de las/os técnicas/os en salud en la APS
por paises de América Latina, segun la opinidn de las/os encuestados de nivel
técnico -2025.

Tabla 03: Lugares/areas de actuacion de las/os técnicas/os en salud en la APS
por paises de América Latina, excluyendo la participacion de Ecuador, segun la
opinion de las/os encuestados de nivel técnico — 2025.

Tabla 04: Actividades realizadas por las/os técnicas/os en salud de la APS por
pais, segun la opinién de las/os encuestados de nivel técnico — 2025.

Tabla 05: Denominaciones de técnicos abordadas en Brasil segun el nimero
de menciones en los textos incluidos.

Tabla 06: Denominaciones de técnicos abordadas en los demas paises de
América Latina segun el numero de menciones en los textos incluidos.

Tabla 07: Frecuencia y porcentaje de ocurrencia entre los paises de perfiles
profesionales seleccionados: cuidadores de personas mayores, técnicos
superiores en gerontologia y técnicos superiores en biotecnologia.

Tabla 08: Frecuencia y porcentaje de ocurrencia entre los paises de perfiles
profesionales seleccionados: agente indigena de salud, agente indigena de
saneamiento, técnicas/os en enfermeria obstétrica, técnica/o superior en
obstetricia, parteras y doulas.

Tabla 09: Tipo de formacion predominante de las/os técnicas/os en salud,
segun especialistas en APS de paises latinoamericanos, 2025.

Tabla 10: Nivel minimo de escolaridad exigido para el ejercicio de las
actividades de los técnicos en el pais, por area de actuacion seleccionada,
segun especialistas en APS.

Tabla 11: Naturaleza de las instituciones en las que, mayoritariamente, se
forman los técnicos en salud en paises de América Latina, segun los técnicos
en salud.

Tabla 12: Principal forma de vinculo laboral en la APS de siete areas de
actuacion técnica seleccionadas, segun especialistas en APS de paises
latinoamericanos, 2025.

Tabla 13: Evaluacion de las condiciones de trabajo de las/os técnicas/os de su
propia categoria profesional que actuan en la APS, segun niveles de formacion.

67

71

72

81

93

94

123

125

131

132

134

148

151

11



Tabla 14: Percepcién de los técnicos en salud de cinco paises seleccionados
sobre la adecuacion de los espacios de trabajo, la iluminacién/ventilaciény la
disponibilidad de equipos de proteccién individual necesarios para la
realizacién del trabajo.

Tabla 15: Percepcidén de agentes y auxiliares de cinco paises seleccionados
sobre la adecuacioén de los espacios de trabajo, la iluminacidn/ventilaciény la
disponibilidad de equipos de proteccidn individual necesarios para la
realizacién del trabajo.

Tabla 16: Percepcién de técnicos de nivel medio de cinco paises
seleccionados sobre la adecuacion de los espacios de trabajo, la
iluminacion/ventilacion y la disponibilidad de equipos de proteccién individual
necesarios para la realizacion del trabajo.

Tabla 17: Acceso a derechos laborales de perfiles seleccionados de técnicos
en salud, seguin la percepcién de especialistas en APS de cinco paises
latinoamericanos, 2025.

Tabla 18: Percepcidn de especialistas en APS sobre el acceso a politicas
orientadas a la mejora de las condiciones de trabajo de los técnicos en salud
de paises latinoamericanos seleccionados, 2025.

Tabla 19: Percepcién de especialistas en APS sobre el acceso a entidades
representativas, asociativas o de regulacién profesional de perfiles de técnicos
en salud en paises latinoamericanos seleccionados, 2025.

155

155

156

157

160

161

12



Lista de Quadros

Cuadro 01: Actividades y objetivos correlacionados de la investigacion — 2025.

Cuadro 02: Denominaciones de Técnicas/os en Salud registradas en el
CVSP/OPS, utilizadas en la revision de la literatura — 2026.

Cuadro 03: Denominaciones de Técnicas/os en Salud en inglés registradas en
la ISCO-08, utilizadas en la revision de la literatura — 2026.

Cuadro 04: Delimitacién de las/os Trabajadoras/es Comunitarias/os segun los
diferentes perfiles ocupacionales/denominaciones de Técnicas/os en Salud —
2026.

Cuadro 05: Técnicos que actuan en la Atencién Primaria de Salud de América
Latina: cuadro regional segun frecuencia y niveles de formacion de perfiles
profesionales, 2025.

Cuadro 06: Distribucién de la frecuencia de los técnicos en salud sefialados
en la encuesta por areas de actuacion.

Cuadro 07: Distribucién de la frecuencia de los técnicos en salud sefialados
en la encuesta por niveles de formacion.

Cuadro 08: Frecuencia y porcentaje de perfiles de técnicos en salud por areas
de actuaciény niveles de formacion.

Cuadro 09: Perfiles mas prevalentes de técnicos que actuan en la APS de
paises latinoamericanos, segun la opinidn de técnicos y profesionales
graduados del propio pais (los siete mas mencionados).

Cuadro 10: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de Ecuador, segun nivel de formacién, en opinién de 1.319
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 11: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién
Primaria de Salud de Colombia, segun nivel de formacidn, en opinién de 269
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 12: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de Argentina, segun nivel de formacién, en opinién de 186
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 13: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién
Primaria de Salud de Brasil, segun nivel de formacién, en opinién de 167
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

20

27

29

92

96

99

99

100

106

107

108

109

110

13



Cuadro 14: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién
Primaria de Salud de México, segun nivel de formacién, en opinién de 156
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 15: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencidn
Primaria de Salud de Chile, segun nivel de formacién, en opinién de 64
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 16: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién

Primaria de Salud de Peru, segun nivel de formacion, en opinion de 50 técnicos

y profesionales graduados del propio pais que respondieron la encuesta.

Cuadro 17: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencidn
Primaria de Salud de Paraguay, segun nivel de formacién, en opinién de 46
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 18: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de Guatemala, segun nivel de formacién, en opinién de 41
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 19: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencidn
Primaria de Salud de El Salvador, segun nivel de formacién, en opinién de 36
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 20: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencidn
Primaria de Salud de Honduras, segun nivel de formacién, en opinién de 35
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 21: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de Venezuela, segun nivel de formacion, en opinion de 23
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 22: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de la Republica Dominicana, segun nivel de formacidn, en
opinién de 19 técnicos y profesionales graduados del propio pais que
respondieron la encuesta.

Cuadro 23: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién
Primaria de Salud de Uruguay, segun nivel de formacién, en opinién de 18
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

14



Cuadro 24: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencién
Primaria de Salud de Costa Rica, segun nivel de formacion, en opinidon de 17
técnicosy profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

Cuadro 25: Perfiles profesionales de técnicos mas comunes en la Atencion
Primaria de Salud de Bolivia, segun nivel de formacién, en opiniéon de 12
técnicos y profesionales graduados del propio pais que respondieron la
encuesta.

121

122

15



Lista de Figuras

Figura 1: Diagrama de flujo de la revision de la literatura realizada.

Figura 2: Resumen del proceso de construccion del tablero de control
(dashboard) - 2026.

33

40

16



1 Introduccion

1.1 El contexto de la investigacion

Uno de los grandes retos para la integracion y la cooperacidn entre los paises de América
Latina es la armonizacion de la formacion, la certificacion y la regulacion profesional de los
trabajadores y trabajadoras de la salud. Esta dificultad es aun mayor cuando se trata del
trabajo técnico. Se sabe que no existe una definiciéon univoca del significado de las
expresiones «trabajadores y trabajadoras técnicos de la salud» y «profesionales técnicos de
la salud» en la region. Existe una gran diversidad de perfiles y denominaciones entre los
paisesy, a pesar de que representan la mayor parte de la fuerza laboral en salud, persiste el
desconocimiento sobre quiénes son, qué haceny dénde actuan.

Aunque en los Ultimos anos se han desarrollado diversas iniciativas para crear sistemas de
informacién sobre recursos humanos en salud y herramientas capaces de generar datos
confiables para analizar la fuerza laboral en el sector (OPS/OMS, 2020; OPS, 2025a; OPS,
2025b; OPS, 2025c; OPS, 2025d), aun hay poca visibilidad sobre este contingente. Esta
limitacion dificulta la planificacion de estrategias regionales orientadas al fortalecimiento
de los sistemas nacionales de salud.

El CVSP se considera una plataforma educativa con gran potencial para fortalecer las
competencias de los trabajadores de la salud en las Américas. Sin embargo, el acceso a
esta plataforma ha sido desigual: se ha producido un aumento significativo en la
participacion de profesionales de categorias tradicionales, especialmente médicos y
enfermeros, mientras que otros trabajadores, como los técnicos de la salud, aun tienen
poco conocimiento sobre el CVSP y acceso limitado a él.

En 2023, la AECID autorizé una asignacion de fondos para mejorar la capacidad del CVSP
de alcanzar el primer nivel de atencidny, en particular, la de los técnicos de salud a través
de su oferta de capacitaciéon. Con estos fondos, junto con la Escuela Politécnica de Salud
Joaquim Venancio de la Fundacion Osvaldo Cruz en Brasil, se llevo a cabo un analisis
cuantitativo detallado de los inscritos en los cursos del CVSP, su perfil y sus itinerarios de
formacién. Trabajando con los cursos de mayor demanda en los paises seleccionados, se
identificaron coincidencias de buenas practicas y se elabord una propuesta preliminar de
indicadores destinados a evaluar la relevancia de los cursos para la formacién de técnicos
de salud.

A partir de estos resultados, esta segunda etapa del proyecto busco un enfoque que utiliza
estrategias cualitativas, trabajando con diferentes paises de la region para profundizar la
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investigacion sobre las buenas practicas pedagégicas y comunicativas que favorecieron el
acceso de los técnicos a los cursos del CVSP y sobre el perfil y las trayectorias formativas
de todas las demas ocupaciones de salud inscritas en el CVSP.

Al mismo tiempo, el conocimiento sobre la formacion, las atribuciones, las condiciones de
trabajo y la regulaciéon de los técnicos de salud puede contribuir a reducir la brecha de
conocimiento sobre las diferencias y similitudes de las ocupaciones técnicas entre los
paises, favoreciendo el perfeccionamiento de las politicas publicas relacionadas con el
campo de la formacidn y el trabajo, y colaborando con las iniciativas de cooperacion e
integracion regional.

1.2 Objetivos

Este informe de investigacién forma parte de un proyecto cuyo objetivo es fortalecer la
resiliencia de los sistemas de salud a través de los conocimientos de los técnicos de salud
que trabajan en la atencién primaria, mejorando su acceso a la educacién virtual. Para ello,
pretende reconocer y caracterizar a los grupos de trabajadores técnicos que laboran en la
atencion primaria y en las redes de APS, e identificar las estrategias pedagégicas y
comunicativas mas eficaces para fortalecer la educacién permanente de los técnicos de
salud a través del CVSP.

El estudio se llevd a cabo entre 2023 y 2025, con el apoyo de la Agencia Espanola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID) y la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) Brasil, mediante la firma de una carta de acuerdo con la Fiocruz (OPS, 2024).
También contd con el apoyo de la Convocatoria Interna de Investigacion de la Escuela
Politécnica de Salud Joaguim Venancio (EPSJV, 2023).

Para su desarrollo, fueron fundamentales las alianzas establecidas con diversas entidades
e instituciones como la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el Campus Virtual
de Salud Publica (CVSP), la Red Internacional de Educacién de Técnicos en Salud (RETS) y
la Red Iberoamericana de Educacion de Técnicos en Salud (RIETS).
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2 Metodologia

La investigacion se configura como un estudio exploratorio de naturaleza cualitativa, con el
objetivo de realizar un mapeo de los trabajadores y trabajadoras técnicos que se
desempefnan en la atencién primaria de salud (APS) en los paises de América Latina, a fin
de contribuir a los procesos de cooperacién e integracion regional.

Los estudios exploratorios tienen como objetivo proporcionar una vision general del objeto
de investigacion, de manera aproximada. En este tipo de estudio, el objetivo principal es el
perfeccionamiento de ideas, lo que permite una mayor familiaridad con el problema, con el
propésito de hacerlo mas preciso en estudios posteriores (Gil, 1999). En este sentido, cabe
destacar que la investigacion no tuvo caracter multicéntrico y, por lo tanto, no implicd la
realizacidn de investigacion presencial en los paises seleccionados.

Como base tedrico-metodoldgica para llevar a cabo el proceso de investigacion se incluye
la comprensién de la APS basada en la Declaracidon de Alma Ata sobre Atencién Primaria,
de 1978, el marco conceptual de la OPS/OMS en la Resolucién WHAG2. 12 (OMS, 2009), asi
como la concepcion ampliada de los técnicos en salud estructurada por la EPSJV y
actualizada por el Observatorio de Técnicos en Salud (Morosini, Koster y Braga, 2024).

Se incluyeron en el estudio 19 paises de América Latina que hablan espanol y portugués y
cuentan conun historial de colaboracidon con la Red Internacional de Educacion de Técnicos
en Salud (RETS), cuya Secretaria Ejecutiva coordina la EPSJV/Fiocruz, de los cuales se
seleccionaron: Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Uruguay y Venezuela.

La inclusién de Belice —un pais oficialmente angléfono— respondié a la recomendaciény
a los intereses estratégicos del CVSP/OPS, considerando que una parte significativa de la
poblacion es hispanohablante. Por su parte, la no participacion de Panama en la encuesta
en linea se debid a una decisiéon propia de los dirigentes y representantes de la OPS en el
pais.

La investigacion se estructurd en dos actividades con el objetivo de cumplir con las metas

establecidas. Aunque estan interrelacionadas, cada una se llevd a cabo mediante
estrategias de investigacidon distintas, tal como se detalla a continuacién:
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Cuadro 01 - Actividades y objetivos relacionados con la investigacion - 2025

Actividad 1 - Mapeo de los técnicos de | Objetivo: Reconocer y caracterizar a los grupos de
salud que trabajan en la atencidn trabajadores técnicos que desempenan su labor en el
primaria de salud en los paises de primer nivel de atencién de salud

América Latina

Actividad 2: Investigacion y Objetivo: Identificar, analizar y desarrollar estrategias
elaboracion de estrategias pedagodgicas y de comunicacion mas eficaces para
pedagdgicas y de comunicacidn que facilitar el acceso de los técnicos y técnicas de salud a
faciliten el acceso de los técnicos de los cursos y oportunidades de formacidn del

salud al CVSP/OPS CVSP/OPS

Fuente: Proyecto basico de la carta de acuerdo entre Fiotec y Opas Brasil, 2024.

En la primera actividad, dedicada a la identificacion de los y las profesionales técnicos que
trabajan en la atencion primaria de salud (APS) en América Latina, los métodos se
desarrollaron en dos frentes: (1) una extensa revision bibliografica y documental sobre el
tema, y (2) una encuesta en linea, cuyo cuestionario se difundio a través de la metodologia
«bola de nieve» (Vinuto, 2014).

En la segunda actividad, que buscé identificar y analizar las estrategias pedagégicas y
comunicativas mas efectivas para favorecer el acceso de los y las técnicos y técnicas de
salud a los cursos y oportunidades formativas del CVSP/OPS, se recurrié a una triple
estrategia: (1) un andlisis comparativo de los resultados de la revision bibliografica y
documental de la Actividad 1 y de la informacion estadistica disponible en el CVSP/OPS
sobre el acceso y las preferencias de los técnicos en relacién con los cursos realizados; (2)
entrevistas en profundidad con representantes de los nodos del CVSP/ OPS de los
principales paises usuarios del campus virtual, con el fin de confirmar y formular hipotesis
sobre los principales factores que influyeron positivamente en lainscripcidon de los técnicos
en los cursos del CVSP/OPS (reconociendo las buenas practicas y las sinergias con otras
iniciativas), y (3) la elaboracién de una matriz de evaluacion pedagogica y comunicacional
de las propuestas de cursos al CVSP.

2.1 Descripcion de las etapas

2.1.1 Revision Documentaly Bibliografica

2.1.1.1 Revision Documental

En la revision bibliografica de los documentos, en la primera y segunda identificacion de
marcos politico-legales y en la actualizacién de conceptos sobre la APS basados en
América Latina y en los paises que componen esta investigacion, utilizamos una
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herramienta de IA (Research Assistant Al - SciSpace Typeset Inc.) como recurso auxiliar para
la investigacion.

La propuesta para la fase exploratoria de esta revision bibliografica se basa en una cuestién
metodolégica importante: la decision de utilizar herramientas de Inteligencia Artificial (1A),
como SciSpace (anteriormente Typeset), especificamente debido al problema de las
asimetrias de informacion y la dispersion de documentos en lo que se ha producido sobre
la APS en América Latina.

Al adoptar una perspectiva que incluye los 19 paises delimitados para el estudio
(independientemente de los criterios de analisis que pudieran haber excluido a algunos de
ellos), esta asimetria se vuelve particularmente aguda. Algunos paises como Brasil, México,
Colombia y Chile cuentan con una sélida produccién académica indexada en bases de
datos internacionales con altas tasas de citacién; otros paises como Belice, Honduras,
Panama, Republica Dominicana, El Salvador y Nicaragua tienen una produccion cientifica
limitada y dispersa en el contexto nacional, y con una visibilidad internacional no tan
evidente. Casos como estos suelen albergar informaciéon en documentos técnicos de los
ministerios de salud; legislacidn; leyes nacionales; planes de alto nivel; y evaluaciones de
programas que, por lo general, son dificiles de localizar mediante buscadores estandar
(como PubMed o SciELO) y bases de datos especificas.

En este escenario, SciSpace actlia como un optimizadory un gran nivelador de la busqueda
de documentos, a través de tres funcionalidades clave. En esta investigacion, se utilizaron
solo dos de ellas:

» Trabajo con documentos y textos

El procesamiento del lenguaje natural (PLN) para superar las barreras linguisticas. La
herramienta de PLN puede analizar documentos relacionados con los servicios de salud en
espanoly portugués —los principales idiomas nacionales de produccion utilizados en cada
region— identificando sinénimos, palabras de contexto o jerga técnica especifica de cada
pais (es decir, diferentes términos técnicos para Centros de Apoyo a la Salud de la Familia:
EBAIS, SAFCI, ECOS Familiares). La capacidad de mapear el debate sobre la APS —incluso
cuando no se utiliza la nomenclatura estandar empleada en la literatura angléfona.

» Agregando y conectando fuentes diversificadas
SciSpace es un servicio agregado para rastrear y conectar articulos cientificos, patentes,

disertaciones, tesis y cualquier otro documento oficial, etc. Este recurso resulta relevante
para encontrar leyes especificas (leyes, decretos) y los documentos normativos que regulan
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la APS en cada pais —una informacién primaria que, de otro modo, obligaria a realizar
busquedas exhaustivas en los portales gubernamentales de cada nacién. El uso de
SciSpace no se trata solo de automatizacion, sino de un enfoque metdédico para aportar
mayor amplitud y profundidad a la revision.

Permite:

a) Incluir en el debate académico a paises con baja presencia en las publicaciones,
para que sus experiencias y modelos especificos no queden invisibilizados por un
sesgo de publicacion;

b) Buscar la triangulacion (académica, juridica y/o técnica) para desarrollar una
comprensién mas amplia de cada sistema de APS, contextualizada en su lugar;

c) Utilizando el corpus documental recopilado, la IA puede ayudar a identificar la
caracterizacidon tematica (evidenciar los temas clave), las tendencias temporales y
las lagunas de investigacion.

En un ambito caracterizado por la heterogeneidad y la generacion desigual de evidencia, la
integracion del acceso de los niveles de IA a los datos y la generacidn de instrumentos que
puedan construir un analisis comparativo en un contexto que demuestre adecuadamente
la riquezay diversidad a lo largo de la trayectoria de la Atencion Primaria de Salud (APS) en
América Latina; sin embargo, la curaduria final, la evaluacién critica y la interpretacion
contextual siguen siendo una competencia puramente humana que no puede transferirse.

Se utilizé para llevar a cabo un mapeo exploratorio con el objetivo de realizar busquedas
semanticas iniciales en textos de la literatura académica y en documentos oficiales de
interés (OPS, ISAGS, ministerios de salud) para identificar conceptos clave, tendencias y
documentos fundamentales (y actuales) sobre la Atencidon Primaria de Salud (APS) en
América Latina. Ademas del mapeo exploratorio, la herramienta sirvio para la organizacion
conceptual, ayudando también en la sistematizacidon y categorizacion tematica de los
diversos modelos de APS y de las reformas identificadas en la regidn, tal como se discutio
anteriormente (presentados en la seccién de tablas).

Como nota adicional, SciSpace se utilizé como herramienta de apoyo a la investigacion para
el estudio exploratorio.

Toda la bibliografia y la informacidn proporcionadas por la herramienta se remitieron para
ser consultadas, leidas minuciosamente y verificadas para su uso en el informe.

22



Estrategia de busqueda de SciSpace

La estrategia de busqueda tuvo como objetivo recopilar la literatura cientifica relevante
sobre la atencion primaria de salud en América Latina y utilizo la siguiente combinacion de
bases de datos y términos de busqueda en portugués, espanol e inglés.

Bases de datos consultadas
Se realizaron busquedas sistematicas en las siguientes bases de datos académicas:

» SciSpace: Plataforma internacional y regional de revistas para la investigacion
académica;

» Google Scholar— Motor de blsqueda académico exhaustivo, que abarca literatura gris,
tesis y disertaciones, asi como publicaciones regionales;

» PubMed: Base de datos biomédica de la Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU.), con
amplia cobertura de revistas de salud publicay medicina

Términos de busqueda
Los términos de blsqueda se dividen en tres secciones principales:
Componente 1-Concepto de APS:

» Atencién Primaria de Salud, atencién primaria, Estrategia de Salud Familiar, APS, ESF
» Portugués: Atengdo Primaria a Saude, Atencéo Primaria, APS

» Inglés: Primary Health Care, Primary Care, PHC

Componente 2 - Regidn geografica:
» América Latina - América Latina - América Latina - América del Sur

» Los 19 paises especificos y sus nombres en portugués, espanol e inglés.

Componente 3 -Temas relacionados:
» «Reforma sanitaria», «<Reforma de la salud», «<Health reform», «<Reforma sanitaria
» «Sistema de salud», «<Health system», «Sistema de salud;

» «Cobertura universal de salud», «Universal health coverage», «Universal coverage of
health care»

» "Health policy", “Politica de salud”;
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Estrategia de busqueda por rondas

Las busquedas tematicas se llevaron a cabo en 5 rondas:

a) Ronda 1: Busqueda general sobre la APS en América Latina

b) Ronda 2: Busqueda en un sitio web especifico sobre Brasil y la Estrategia de Salud
Familiar;

c) Ronda 3: Busqueda restringida a México y Colombia

d) Ronda 4: Refinamiento de la busqueda en Chile y Argentina

e) Ronda 5 — BuUsqueda avanzada centrada en Peru y otros paises (como Bolivia,

Ecuador, Costa Rica, Cuba, América Centraly el Caribe).

Periodo de cobertura

Busqueda de bibliografia desde 1978 (ano de la Declaracién de Alma-Ata) hasta 2026, sin
restricciones de idioma, dando prioridad a las publicaciones en portugués, espafnol e inglés.

Criterios de Inclusion

» Articulos de revistas revisadas por pares;
» Tesisydisertaciones de programas de posgrado de prestigio;

Informes técnicos de organizaciones internacionales (OMS, OPS, OCDE, Banco
Mundial, BID);

Elija sus propios documentos de politica publicay leyes relacionadas.;

Investigaciones que aborden aspectos de la APS con referencia a conceptos,
modelos, evaluacién de laimplementacién o impacto;

» Cobertura de los 19 paises identificados en América Latina;

Criterios de Exclusion
» Uso de la APS o de los sistemas de salud en articulos relacionados de manera
indirecta;
Publicacion duplicada;
Resumenes de congresos cuyo texto completo no esta disponible;

Estudios clinicos sin referencia al modelo de APS;
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Proceso de Seleccion y Analise

Recuperacidninicial: Se recuperaron aproximadamente 500 articulos Unicos en 5 rondas de
busqueda.

Los articulos se reordenaron utilizando algoritmos de relevancia, que dependian de:

» Coincidencia con los términos de busqueda

Citas e impacto

Relevancia tematica para la atencién primaria de salud
Paises de interés y su cobertura geogréfica

Selecao dos 30 principais artigos por arquivo

YV V V V

Mediante inteligencia artificial, se extrajeron y seleccionaron 30 de los articulos mas
relevantes para su analisis en profundidad dentro de cada archivo tematico combinado, lo
que resultd en un total de 150 articulos principales. Para la elaboracién del informe, se
implementé un criterio de analisis basado en los resultados de los articulos principalesy en
la verificacién de su afinidad con las secciones de investigacion, dando preferencia a los
documentos gubernamentales, los articulos del Ministerio de Salud y los autores citados en
eltema.

Para cada articulo seleccionado, se extrajeron los siguientes datos:

» Presentacion de conceptos y modelos de atencién primaria de salud
» Principales conclusiones y resultados
» Analisis de barreras y obstaculos

Extracciony sintesis de datos

Los datos extraidos se sintetizaron por pais, utilizando temas transversales para el analisis
de patrones regionales.

Limitaciones metodoldgicas

Sin embargo, la revision se centrd en articulos publicados en bases de datos académicas,
que pueden tener una menor cobertura de la literatura gris y los documentos
gubernamentales no indexados.

» La heterogeneidad de la terminologia (atencién primaria frente a atenciéon basica,
diferentes denominaciones para los programas) podria haber impedido la
recuperacion de algunos estudios.

» La productividad cientifica no es uniforme en todos los paises y hubo mas
publicaciones en Brasil, México, Colombia, Chile y Argentina.

» Algunos de los paises mas pequefios (Belice, Honduras, Nicaragua) tienen una
menor produccion cientifica en APS.
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El nimero de articulos seleccionados se redujo, ademas de las duplicaciones detectadas,
ya que, tras el proceso de busqueda exploratoria mencionado anteriormente (seccidn
«Recopilacidon de datos»), la exclusion y la inclusién, asi como la clasificacion de los
articulos mas relevantes de 1978 a 2026 en tres idiomas, también se llevaron a cabo por
pais con el fin de buscar informacioén especifica sobre la APS.

Una parte de la revision bibliografica se utilizé basandose en el reconocido conocimiento
de los autores sobre el tema. Teniendo en cuenta ademas el criterio de relevancia para el
tema y la organizacidn textual para el formato del informe propuesto, se concluye que se
utilizaron en total xx articulos, tesis y documentos relevantes para abordar el contexto
tematico revelado en el escrito.

Cabe destacar que SciSpace sirvio como herramienta de apoyo en la etapa exploratoria de
la investigacidon y que tuvo como actividad posterior la verificacién critica de las fuentes y la
informacién que la herramienta sugirio.

2.1.1.2 Revision Bibliografica

En cuanto a la revision bibliografica, dada la escasez de trabajos sobre el tema en la
literatura cientifica, se optd por realizar una revision de alcance, llevada a cabo de acuerdo
con las directrices propuestas por el Instituto Joanna Briggs (JBI), con el objetivo de mapear,
de manera amplia y sistematica, la produccion cientifica relacionada con los técnicos y
técnicas que trabajan en la Atencién Primaria de Salud (APS) en los paises de América
Latina. Se formuldé una pregunta central abarcadora, a saber: «;Qué indica la literatura
cientifica sobre los técnicos y técnicas que trabajan en la APS en América Latina?»,
haciendo un enfoque especifico en los paises de América Latina que formaron parte de la
investigacion. Para estructurar la estrategia de investigacion, se utilizé el protocolo PCC, en
el que la P (Poblacion) correspondi6 a los técnicos y técnicas que ejercen sus funciones en
la APS; la C (Concepto) abarco las definiciones de técnicos ytécnicas de salud y de atencidn
primaria de salud que orientan este proyecto de investigacion; y la C (Contexto) considerd
los paises latinoamericanos incluidos en la investigacion.

Las busquedas se realizaron en tres fases. En la fase 1, se realizaron busquedas en la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS), sin aplicar un limite temporal y sin utilizar filtros
adicionales, ampliando asi el potencial de identificacion de publicaciones relevantes. Se
consideraron los campos Titulo, Resumen y Asunto, lo que garantizé una mayor amplitud en
la localizacion de los materiales. Cabe destacar que la elaboracion de las estrategias de
busqueda pasd por sucesivos intentos exploratorios, motivados por las dificultades
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iniciales para alcanzar resultados satisfactorios, lo que culminé en la realizacién de dos

estrategias distintas: textos en espafioly en inglés.

En la estrategia en espanol, la busqueda parti6é de la construccién de una combinacion de
términos y operadores booleanos estructurada de la siguiente manera: (<TECNICO X» OR
«TECNICO Y» OR «TECNICO U»...) AND («<ATENCION PRIMARIA DE SALUD»). La busqueda
propiamente dicha incluyé documentos en espanol, inglés y portugués. Los términos
utilizados fueron todas las denominaciones de técnicos/as tal y como figuraban en la base
de datos de técnicos/as que realizaron cursos en el Campus Virtual de Salud Publica de la

Organizacion Panamericana de la Salud (CVSP/OPS), que sumaron un total de 311
denominaciones (Cuadro 02), buscandose en bloques que variaron entre 50 y 53

técnicos/as.

Cuadro 02: Denominaciones de los técnicos y técnicas de salud registrados en el CVSP/OPS,
utilizadas en la revisién bibliografica - 2026

Denominaciones de
los técnicos y técnicas
de salud

Agente de salud ambiental, agente comunitario de la salud, agente de salud,
agente de seguridad social, agente sanitario, asistente de ambiente y calidad,
asistente de atencion a personas con discapacidad, asistente de atencion
prehospitalaria, asistente de atencion y cuidado de adultos mayores, asistente
de enfermeria, asistente de epidemiologia, asistente de farmacia, asistente de
fisioterapia, asistente de geriatria, asistente de gerontologia, asistente de
laboratorio, asistente de masoterapia, asistente de odontologia, asistente en
psicologia, asistente de salud, asistente de salud publica, asistente dental,
asistente en primeros auxilios avanzados, asistente en prétesis dental, asistente
en puericultura, asistente endoscopista, asistente geriatrico, asistente
gerontoldgico, asistente laboratorista, asistente odontolégica, asistente
prehospitalario, asistente técnico de atencidn primaria, asistente terapéutico en
adicciones, asistente veterinaria, auxiliar cardiolégica, auxiliar de alimentaciéony
dietas, auxiliar de anestesia, auxiliar de apoyo en vigilancia en salud publica,
auxiliar de asistencia al paciente, auxiliar de banco de sangre, auxiliar de
camillero, auxiliar de citologia, auxiliar de consultorio odontoldgico, auxiliar de
control de Infectologia, auxiliar de cuidados gerontolégicos, auxiliar de dentista,
auxiliar de dietas, auxiliar de emergencia médica, auxiliar de enfermeria, auxiliar
de esterilizacion, auxiliar de familia en discapacidad, auxiliar de farmacia,
auxiliar de farmacologia, auxiliar de gerontologia, auxiliar de imagenologia,
auxiliar de instrumentacioén quirurgica, auxiliar de investigacion clinica, auxiliar
de kinesiologia, auxiliar de laboratorio, auxiliar de laboratorio clinico, auxiliar de
logistica sanitaria, auxiliar de nutricidn, auxiliar de obstetricia, auxiliar de
odontologia, auxiliar de paramédico, auxiliar de patologia, auxiliar de radicacién,
auxiliar de radiologia, auxiliar de rehabilitacién, auxiliar de salud familiary
comunitaria, auxiliar de salud mental, auxiliar de salud ocupacional, auxiliar de
salud oral, auxiliar de salud publica, auxiliar de saneamiento ambiental, auxiliar
de seguridad y salud en el trabajo, auxiliar de servicio farmacéutico, auxiliar de
servicio infantil, auxiliar de servicios clinicos, auxiliar de terapia ocupacional,
auxiliar de trabajo social, auxiliar de urgencias medicas, auxiliar de vacunacion,
auxiliar de veterinario, auxiliar dental, auxiliar de dietologia, auxiliar e higienista
dental, auxiliar geriatrico, auxiliar gerontolégico, auxiliar laboratorio clinico,
auxiliar nutricionista, auxiliar paramédico, auxiliar prehospitalario, auxiliar

27



sanitario, auxiliar terapéutico, brigadista sanitario, camillero, chofer de
ambulancia, cuidador de adulto mayor, cuidador de ancianos, cuidador de
personas a domicilio, cuidador domiciliario, cuidador en hogar, cuidador
geriatrico, extraccionista, operador en psicologia social, operador en salud
mental, operador psicosocial, operador socio terapéutico en drogadiccion,
operador socio terapéutico, Enfermera comunitaria, Enfermero comunitario,
Enfermera hospitalaria, Enfermero hospitalario, fiscalizador sanitario, inspector
de salud, inspector de saneamiento ambiental, inspector sanitario,
laboratorista, laboratorista clinico, matrona, paramédico, acompafante adultos
mayores, acompahante terapéutico, técnica en urgencias médicas, técnico en
atencién primaria, técnico ambiental, técnico analista de laboratorio, técnico
anestesista, técnico anti vectorial, técnico atencién a menores, técnico auxiliar
de salud oral, técnico control de vectores, técnico de anestesia, técnico de
atencion primaria, técnico de banco de sangre, técnico de cuidado de adulto
mayor, técnico de desarrollo infantil, técnico de dialisis, técnico de
electrocardiografia, técnico de hemodialisis, técnico de imagenes, técnico de
Inmunohematologia, técnico de neurofisiologia, técnico de radiologia, técnico
de urgencias médicas, técnico dental, técnico en higiene dental, técnico en
alimentacion, técnico en andlisis quimico, técnico en anatomia patoldgica,
técnico en anestesiologia, técnico en asistente de parvulos, técnico en atencién
del nifio y nifia indigena, técnico en atencion integral de salud, técnico en
atencion prehospitalaria, técnico en atencion primaria de la salud, técnico en
atencioén primera infancia, técnico en atencioén social, técnico en auxiliar de
vacunacion, técnico en bioseguridad, técnico en cardiologia, técnico en
conservacion de la biodiversidad, técnico en control bromatolégico, técnico en
control vectorial, técnico en desarrollo infantil, técnico en diagndstico por
imagenes, técnico en discapacidad, técnico en electrocardiografia, técnico en
emergencias de salud, técnico en emergencias sanitarias y desastres, técnico
en emergencias sanitarias zoonosis y vectores, técnico en enfermeria, técnico
en epidemiologia, técnico en esterilizacion, técnico en esterilizacién de insumos
médicos, técnico en estimulaciéon temprana, técnico en farmacia, técnico en
fisioterapia y rehabilitacion, técnico en gases medicinales, técnico en
gastronomia, técnico en geriatria, técnico en gestion ambiental, técnico en
gestion de pacientes, técnico en hemodialisis, técnico en hemoterapia, técnico
en higiene y salud animal, técnico en higiene y seguridad laboral, técnico en
imagenes, técnico en imagenologia, técnico en informacién clinica, técnico en
inhalo terapia, técnico en instrumentacion dental, técnico en instrumentacion
quirdrgica, técnico en laboratorio, técnico en lactancia materna, técnico en
mastografia, técnico en medicina nuclear, técnico en medio ambiente, técnico
en neurofisiologia, técnico en nutricion, técnico en nutricién animal, técnico en
obstetricia, técnico en odontologia, técnico en oftalmologia, técnico en
optometria, técnico en ortesis y prétesis, técnico en podologia, técnico en
polisomnografia, técnico en practica evisceradora, técnico en practicas
cardiolégicas, técnico en prevencion de adicciones, técnico en primera infancia,
técnico en primeros auxilios, técnico en procesamiento estéril, técnico en
promocion de la salud, técnico en proétesis dental, técnico en psicologia
educativa, técnico en psicopedagogia infantil, técnico en radiodiagndsticoy
radioterapia, técnico en radiologia, técnico en radiologia diagnostica, técnico en
radioterapia, técnico en rehabilitacion psicosocial, técnico en resonancia
magnética, técnico en salud ambiental, técnico en salud comunitaria, técnico
en salud naturaly terapias complementarias, técnico en salud ocupacional,
técnico en salud ocupacionaly ambiente, técnico en salud oral, técnico en
salud publica, técnico en salud rural, técnico en saneamiento ambiental,
técnico en saneamiento basico, técnico en seguridad e higiene, técnico en
seguridad ocupacional, técnico en seguridad y higiene, técnico en tecnologias
de la salud, técnico en terapia fisica y rehabilitacion, técnico en terapia radiante,
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técnico en terapia respiratoria, técnico en trabajo social, técnico en urgencias
meédicas, técnico en vacunacion, técnico en verificacién sanitaria, técnico en
vigilancia y lucha anti vectorial, técnico epidemiologo, técnico extraccionista,
técnico en higiene oral, técnico laboratorista, técnico medio en monitoreo socio
ambiental, técnico medio en nutricidn, técnico medio de laboratorio quimico,
técnico puericultor, técnico sanitario ambiental, técnico terapeuta respiratorio,
técnico vacunador, técnico veterinario, técnico superior de laboratorio, técnico
superior de radiologia, técnico superior en hemoterapia, técnico superior en
biotecnologia, técnico superior en bromatologia, técnico superior en
cardiopulmonar, técnico superior en emergencias de salud, técnico superior en
enfermeria, técnico superior en esterilizacion, técnico superior en gerontologia,
técnico superior en imagenologia, técnico superior en instrumentacion
quirudrgica, técnico superior en laboratorio clinico, técnico superior en manejoy
mantenimiento de laboratorios, técnico superior en minoridad y familia, técnico
superior en nifez, adolescencia y familia, técnico superior en obstetricia,
técnico superior en para medicina, técnico superior en podologia, técnico
superior en promocion de la salud, técnico superior en psicologia, técnico
superior en psicologia social, técnico superior en quiréfano, técnico superior en
seguridad e higiene del trabajo, tecnélogo en emergencias medicas, tecnélogo
en imagenologia, tecnélogo en agua y saneamiento, tecnélogo en anestesia,
tecnologo en atencion pre hospitalaria, tecnélogo en atencidn primaria de
salud, tecndlogo en cito histologia, tecndlogo en control ambiental, tecnélogo
en enfermeria, tecnélogo en imagenes diagnosticas, tecnélogo en medicina
nuclear, tecnélogo en rayos x, tecnélogo en salud ocupacional, tecnélogo en
saneamiento ambiental, tecnélogo en terapia ocupacional, tecndélogo en terapia
respiratoria, tecnélogo en tomografia, tecnélogo en urgencia medica, tecnélogo
medico de terapia fisica y rehabilitacion, tecndlogo medico en laboratorio
clinico, tecnélogo médico en laboratorio clinico y anatomia patoldgica,
tecnélogo médico en radiologia, tecnélogo paramédico, tecnélogo quirdrgico,
tecnélogo superior en seguridad e higiene del trabajo.

Fuente: elaboracion propia, 2026.

En cuanto a la estrategia en inglés, se optd por utilizar las denominaciones de las técnicas

tal y como se describen en el documento ISCO-08, en el capitulo de Técnicas de Salud, lo

que dio como resultado una combinacion de términos y operadores booleanos
estructurada de la siguiente manera: («<ASSISTANT X» OR «ASSISTANT Y» OR «ASSISTANT
U»...) AND («PRIMARY HEALTHCARE»). La busqueda también incluyé documentos en
espanol, inglés y portugués, y la lista de técnicas utilizada se describe en el Cuadro 03.

Cuadro 03: Denominaciones de los técnicos y técnicas de salud en inglés registradas en la ISCO-
08, utilizadas en la revision bibliografica - 2026

Denominaciones de
los técnicos y técnicas
de salud

Medical Imaging and Therapeutic Equipment Technicians, Radiologist,
Diagnostic Medical Radiographer, Radiographer, MRI Technologist,
Mammographer, Medical Radiation Therapist, Nuclear Medicine Technologist,
Sonographer, Medical Laboratory Technician, Pathology Laboratory Technician,
Cytology Technician, Dispensing Technician, Dental Technician, Dental
Mechanic, Pharmaceutical Technician, Orthopaedic Appliance Maker,
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Denturist, Orthotic Technician, Prosthetic Technician, Nursing Associate,
Associate Professional Nurse, Enrolled Nurse, Practical Nurse, Assistant Nurse,
Nursing Aide, Midwifery Associate Professional, Assistant Midwife, Traditional
Midwife, Professional Midwife, Traditional and Complementary Medicine
Associate Professional, Acupuncture Technician, Ayurvedic Technician,
Bonesetter, Herbalist, Homeopathy Technician, Village Healer, Dental
Assistant, Dental Therapist, Medical Records and Health Information
Technician, Community Health Worker, Dispensing Optician, Optical
Technician, Physiotherapy Technician, Physiotherapy Assistant, Medical
Assistant, Environmental Health Technician, Health Education Officer,
Ambulance Worker, Emergency Medical Technician.

Fuente: elaboracion propia, 2026.

Para la seleccion preliminar de los documentos recopilados en ambas estrategias, se
incluyeron aquellos que abordaban especificamente a los profesionales de la salud que
trabajaban en la APSy que tenian como escenario los paises de América Latina definidos en
el estudio. También se incluyeron tanto articulos cientificos como documentos
relacionados con politicas, programas, normativas e informes, entre otros documentos de
entidades gubernamentales o agencias internacionales. Con el fin de ampliar la base de
datos, también se incluyeron textos que, aunque abordaban equipos multiprofesionales
que trabajaban en la APS de manera general, destacaban alguna categoria profesional
técnica en salud. Se excluyeron los documentos que no estaban disponibles en su
totalidad.

Al final de la fase 01, la busqueda en espanol, se obtuvieron 828 resultados en todo el
mundo, de los cuales se eliminaron 260 duplicados, quedando 568 documentos para el
analisis deltituloy elresumen. Tras el andlisis de los titulos, se excluyeron 393 documentos,
quedando 175 textos, cuyos resimenes se analizaron, lo que culmind en la exclusion de 71,
quedando 104 documentos. De estos, 50 documentos correspondian a paises de América
Latina y se separaron para su lectura integra, siendo 37 de Brasily 13 de los demas paises.

En cuanto a la estrategia en inglés de esta fase, se obtuvieron 2491 resultados en todo el
mundo. De estos, 237 correspondian a paises de América Latina. De los 237, se excluyeron
100 duplicados, quedando 137 articulos para su analisis. Tras el analisis de titulos y
resumenes, se excluyeron 20 documentos, quedando 117 para su lectura integra. De estos,
91 corresponden a textos de Brasil y 26 son documentos de los demaés paises de América
Latina.

Los articulos incluidos en las estrategias anteriores (167 textos, de los cuales 128 son de
Brasil y 39 de los demas paises) se emparejaron para identificar duplicados entre ellos,
quedando finalmente 156 (120 de Brasil y 36 de los demas paises) textos seleccionados
para su lectura completa. De los textos referidos a los demas paises de América Latina, 12
fueron excluidos por falta de acceso al documento completo, quedando 24 documentos
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incluidos. En relacién con los 120 textos de Brasil, 2 fueron excluidos por falta de acceso al
texto para su lectura completa y 4 fueron excluidos por representar nuevas duplicaciones
que no habian sido identificadas en la etapa anterior. Se incluyeron, por lo tanto, 114 textos
para el andlisis, de los cuales 112 eran articulos y 2 documentos gubernamentales.

Tras estos levantamientos y considerando el gran numero de textos referentes a Brasil en
comparacion con los demas paises de América Latina, se decidio realizar una busqueda
especifica para estos paises con el objetivo de ampliar la cantidad de documentos
encontrados, configurando una fase 2 de busquedas. En espafiol, se incluyeron algunos
términos referidos a los/las técnicos/as que se encontraron en la literatura, aunque no
figuraran en la lista del CVSP/OPS. Se incluyeron especialmente «Promotor de salud»,
«Gestor de salud» y «Agente comunitario de salud» (este ultimo término se inserto,
considerando las diversas formas de escritura de este técnico en espanol). En inglés, se
realizd una busqueda especifica para ampliar los documentos encontrados, en la que se
incluyeron términos referidos a los técnicos que se encontraron en la literatura, aunque no
figuraran en la lista de la CIE-08. Se incluyeron especialmente «Nursing Technician», «Allied
Health Personnel» y «<Nursing Auxiliary».

En esta fase, «estrategia» en espafol, se obtuvieron 1793 resultados en todo el mundo. De
ellos, 900 correspondian a paises de América Latina. De los 900, se excluyeron 163
duplicados, quedando 737 documentos. Se realizé una comparacién con los 157
documentos incluidos al final de la fase 01, encontrandose 85 duplicados. Es decir, hay 652
documentos para el analisis, de los cuales 496 son de Brasily 156 de los demads paises de
América Latina.

De los 156 textos de los demas paises de América Latina, se realizé un anélisis de titulos,
resumenes y textos completos, excluyéndose 106 por falta de acceso al documento
completoy 20 por no cumplir con los criterios de inclusién. Por lo tanto, al final del analisis
se incluyeron 30 textos de los demas paises de América Latina.

La busqueda en inglés de la segunda fase arrojé 2889 resultados en todo el mundo. De
estos, 833 documentos correspondian a paises de Ameérica Latina, de los cuales se
eliminaron 140 duplicados, quedando 693 textos para el analisis. Se realizd un
emparejamiento entre los 156 documentos incluidos en la fase 01y los 652 textos incluidos
en lafase 02, correspondientes a paises de América Latina, encontrandose 556 duplicados.
Es decir, hay 137 documentos para el analisis, de los cuales 117 son textos de Brasily 20 de
los demas paises de América Latina.

Especificamente en relacién con los 20 documentos de los demas paises de América
Latina, se excluyeron 3 textos tras el analisis de los titulos y resimenes y, tras la lectura
integra, se excluyeron 12 documentos por falta de acceso y 4 por no cumplir los criterios de
inclusion, quedando, por lo tanto, 1 documento incluido.

31



Por dltimo, con el fin de ampliar aiin mas la busqueda de documentos de los demas paises
de América Latina, a excepcion de Brasil, se llevé a cabo la fase 03 de la busqueda, en la
que se realizé un estudio complementario de textos en la plataforma SCISPACE, basada en
inteligencia artificial, en inglés, con la siguiente estrategia de busqueda: «Allied Health
Personnel in Primary health care in countries of Latin America». La busqueda arrojé 30
articulos nuevos, de los cuales 9 fueron excluidos por no pertenecer a los paises
seleccionados para esta estrategia y 8 por no cumplir con los criterios de inclusion tras la
lectura de los resimenes, quedando 13 documentos. De estos, 1 era un duplicado y 8
fueron excluidos por falta de acceso al archivo para su lectura completa, quedando, por lo
tanto, 4 documentos incluidos para el analisis.

Ademas, se realizé una busqueda en las referencias de los documentos incluidos en las
fases de recopilacién anteriores. Tras la lectura de los titulos, se seleccionaron 22
documentos. De estos, 13 fueron excluidos por falta de acceso para su lectura completa,
quedando 9 documentos, todos incluidos tras el anéalisis de los resimenes. Durante esta
investigacion, también se encontraron documentos relacionados con estas referencias, a
partir de busquedas de los titulos de estos documentos en otras plataformas de busqueda,
con el objetivo de encontrar los archivos para su lectura completa. Se incluyeron 9
documentos mas a partir de esta etapa.

Por ultimo, aun con el mismo objetivo de ampliacidn, los titulos de los articulos excluidos
por falta de acceso al documento completo en todas las estrategias anteriores se buscaron
en la plataforma de busqueda Google con el objetivo de encontrar documentos
relacionados. Asi, se seleccionaron 8 documentos tras la lectura de los titulos durante estas
busquedas, y el nUmero se mantuvo tras la lectura de los resimenes.

El resumen de las busquedas se puede observar en la Figura 01. Al final de todas las fases
de busqueda, se incluyeron 114 textos de Brasil (112 articulos y 2 documentos
gubernamentales) y 85 textos de los demas paises de América Latina (53 articulos y 32
documentos tipo resoluciones, manuales, guias, etc.). Estos documentos se organizaron en
uha unica hoja de calculo para el analisis cualitativo y cuantitativo de los datos.
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Figura 01: Diagrama de flujo de la revisién bibliografica realizada

Fase 01
3.319 textos identificados
24 procedentes de otros paises de América Latinay 114 procedentes de Brasil
N
Fase 02 (demas paises de América Latina)
4.682 textos identificados
31 incluidos
N
Fase 03 (resto de paises de América Latina)
30 incluidos
N
Total final
85 textos incluidos de los demaés paises de América Latina
53 articulos | 32 documentos oficiales
114 textos incluidos de Brasil
112 articulos | 2 documentos oficiales

Fuente: elaboracién propia, 2026.

2.1.2. Encuesta Online

Esta etapa consistio en larealizacion de una encuesta en linea de autocompletado, que fue
el enfoque metodolégico que logré una mayor cobertura entre los paises estudiados; el
cuestionario abarcé aspectos derivados de larevision bibliograficay el analisis documental,
tales como: composicién de los equipos, funciones, perfiles profesionales, acceso y
participacidon en actividades de capacitacién, acceso a la tecnologia, organismos e
instituciones responsables y otros aspectos que pudieran surgir de la interaccion entre el
equipo de investigacion de la EPSJV y el CVSP/OPS.

El cuestionario se desarrollé en la plataforma de recoleccién y gestién electronica de datos
Research Electronic Data Capture - REDCap® ofrecida por Fiocruz para la gestion de
investigaciones en linea y bases de datos. Sus preguntas se organizaron en seis bloques, tal
como se enumeran a continuacién, y buscaron, a través de los conocimientos de los
participantes, explorar y contrastar la informacidon sobre los temas inherentes a los perfiles
ocupacionales, la formaciony el trabajo de este colectivo (Apéndices 01y 02).

» Apertura: presentacion de la investigacion y firma del formulario de consentimiento

informado
» Bloque I: perfil de los encuestados
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» Bloque ll: identificacidn de los técnicos de salud que trabajan en la atencion
primaria de salud en América Latina

Mdédulo Il - Caracterizacion de la atencidon primaria de salud

Modulo IV - Formacion de los técnicos en salud

Médulo V -Vinculos y condiciones laborales

vvyywvyy

Mdédulo VI - Funciones y practicas

Para la elaboracion de las preguntas sobre escolarizacién, formacién y el aspecto de
raza/color/etnia, presentadas en los bloques | y IV, se utilizaron los siguientes
documentos: Clasificacion Internacional Normalizada de la Educaciéon (CINE) 2011
(UNESCO, 2011) y la Ley de Directrices y Bases de la Educacion - Brasil (1996),
conciliando sus variables con las aplicadas en los instrumentos de los censos
estadisticos nacionales de los paises que componen el estudio, logrando asi la
representatividad necesaria para Brasil y para los demas paises de habla hispana.

Mas especificamente, en cuanto a la construccion de la lista desplegable de perfiles
ocupacionales de Técnicos/as en Salud, incluida tanto en el Bloque | como en el Bloque
IV del cuestionario, esta representé el elemento mas estratégico de la investigacién. Su
creacion se baso en el concepto ampliado de técnicos y técnicas de salud (Morosini,
Koster y Falleiros, 2024), en los diferentes disefos de APS y niveles de formacidn
existentes en América Latina, mediados a partir de diferentes instrumentos y métodos
distintos para llegar a su formulacion, utilizando los documentos que se enumeran a
continuacion:

» Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones 2008 (ISC0O-08), de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 2012)

» Clasificacion Brasilena de Ocupaciones (CBO) (Brasil,

» Recursos humanos en salud en el contexto de la COVID-19: fortalecimiento de
capacidades para mejorar la respuesta de los sistemas de salud. Informe de
consultoria correspondiente a la carta Acuerdo SCON2023-00281 firmada entre
Fiotec y la OPS/OMS. (Listovsky et al, 2024)

» Paneles de la Fuerza Laboral en Salud del CENITS (2026) y datos del Observatorio
de Técnicos en Salud, que utilizan como fuente el Registro Nacional de
Establecimientos de Salud (CNES).
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Validacion del cuestionario

Teniendo en cuenta los aspectos culturales y las distintas realidades de los paises que
participan en el estudio, el equipo de investigacion sometié el cuestionario a dos procesos
para adaptar las preguntas. El primero fue la validacion con los posibles informantes clave
y socios de la investigacioén. Tras los ajustes necesarios, el cuestionario se introdujo en la
plataforma REDCap® para llevar a cabo el segundo procedimiento, que consistié en la
realizacion de una prueba piloto con la participacién de dos o tres informantes clave, con
el fin de realizar pruebas de muestreo y ajustes en cuanto al funcionamiento del
instrumento, el tiempo de respuesta, etc., preservando el alcance de las preguntas
validadas. Se realizaron nuevos ajustes para atender las observaciones percibidas en el
segundo procedimiento.

Participantes de la investigacion y método de reclutamiento

Teniendo en cuenta los desafios que plantea la identificacién de posibles participantes en
el contexto del estudio, que involucra a paises de América Latina, la importancia de la
asociacion establecida desde hace mucho tiempo con RETS y CVSP/OPS fue fundamental
para el proceso de reclutamiento. Este se llevd a cabo mediante el método denominado
«bola de nieve». Segun Vinuto (2014), consiste en una técnica de muestreo no probabilistico
ampliamente utilizada en investigaciones cualitativas, especialmente cuando se investigan
poblaciones de dificil acceso. A partir de ella, el estudio comienza con un pequefio nimero
de participantes seleccionados intencionalmente, llamados «semillas», quienes, tras
participar en la investigacion, indican a nuevos sujetos que pertenecen al mismo grupo
social o que comparten las caracteristicas de interés del estudio. El proceso se desarrolla
de manera progresiva, en cadena, ampliando la red de participantes a medida que se
suceden las indicaciones, hasta alcanzar la saturacién tedrica de los datos o los objetivos
de la investigacion. El autor destaca que esta metodologia permite acceder a las redes
socialesy a las dindmicas internas de los grupos estudiados, al tiempo que exige atencién
ética, rigor metodolégico y reflexion critica sobre los sesgos derivados de las relaciones
sociales que estructuran las indicaciones (Vinuto, 2024).

Asi, para la ejecucion del muestreo de caracter no probabilistico, se consideroé para elinicio
de la movilizacién de la cadena de referencias (semillas) a los informantes clave que se
detallan acontinuacion, quienes, através de sus redes de contactos, identificaron a nuevos
participantes.

Para definir el perfil de los encuestados, se consideré como criterio de inclusiéon a los
profesionales con experiencia en el ambito de la gestién, el trabajo o la formacidn
profesional en la APS, incluyendo a los propios técnicos de salud en sus diversas areas de
actuacién; y como criterios de exclusion, ademadas de la negativa a participar en la
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investigacion, tener menos de un ano de experiencia. Entre los técnicos, se seleccionaran
dos o tres categorias profesionales en funcién de su transversalidad entre los paises de
Ameérica Latina, suimportancia estratégica parala APSy el escaso conocimiento disponible
sobre su trabajo, formacion, atribuciones y vinculos.

Con el fin de comprender los niveles de interaccidn con la investigacién y diferenciar a
quienes se consideran participantes (personas que responderan al cuestionario), se
definié como informantes a todas las personas que forman parte de la RETS o de otras
redes con las que la investigacion ya tiene una asociacion, tales como asesores y
consultores nacionales de Recursos Humanos para la Salud de las oficinas de la
OPS/OMS en los paises, de las Oficinas Subregionales de la OPS para América del Sury
América Central, los Nodos del Campus Virtual de Salud Publica (CVSP/OPS) de los
paises, el Centro de Relaciones Internacionales de Fiocruz (CRIS) y de entidades y
organizaciones de cooperacion e integracioén regional, como la RETS, el Organismo Andino
de Salud - ORAS-CONHU, la Organizacion del Tratado de Cooperacion Amazoénica—- OTCA
y la Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica (COMISCA).

De esta manera, los informantes clave envian a los participantes de la investigacion el
enlace al cuestionario en linea de autocompletar, que contiene informaciéon sobre la
investigaciony laimportancia de su participacion, junto con el Registro de Consentimiento
Libre e Informado (RCLE), iniciando asi la técnica de muestreo «bola de nieve» elegida para
el reclutamiento. Se estimd como muestra un alcance minimo de cinco participantes de
cadatipo (especialistas y técnicos/as) por pais.

Durante elrecorrido de la «bola de nieve», el equipo de investigacion acompafid el proceso
de respuestas para garantizar una muestra significativa que asegurara la representatividad
de cada pais participante (5 especialistas y 5 técnicos/as de salud). Ademas, se
monitorearon los perfiles de los y las trabajadoras y trabajadores técnicos definidos como
prioritarios por la investigacion que se adhirieron a la misma, manteniéndose en constante
articulacion con los y las informantes clave para la movilizacién de nuevas cadenas de
semillas.

Los paises que no alcanzaron este niumero de participantes fueron excluidos del analisis
de los datos de la encuesta, debido a su baja representatividad. Estos fueron Belice, Cuba
y Nicaragua. Sin embargo, se mantuvieron incluidos en las demas etapas metodoldgicas
del estudio, con el fin de permitir la obtencidon de informacidn sobre estos paises.
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Caminos para el analisis de los resultados de la encuesta

Para esta etapa de analisis de los resultados de la encuesta, el equipo de investigacion
elaboré un Plan de Analisis basico (Apéndice 03), teniendo en cuenta los elementos
fundamentales para alcanzar los objetivos de la investigacion, innovando en este proceso
mediante el uso de una herramienta de apoyo interactiva— el dashboard — e integrandola
con los resultados de la revision documental y bibliografica.

Proceso de elaboracidon del dashboard

La creacién del tablero tuvo como objetivo desarrollar una herramienta en linea, interactiva
y de facil interpretacién visual, destinada a apoyar el analisis de los resultados de la
encuesta.

La eleccidon de Microsoft Power Bl como entorno principal de desarrollo se debidé a su
capacidad para integrar, procesar, modelar y presentar datos de manera dindmica, lo que
permite la creacion de paneles analiticos con recursos de filtrado y exploracidn interactiva.

Como apoyo al proceso, también se utilizé Microsoft Excel para la elaboracién de tablas
auxiliares, mientras que el tratamiento, la organizacién y la preparacion de las bases de
datos se realizaron mediante Power Query, un recurso incorporado a Power Bl destinado a
la transformacién de datos.

La etapainicial consistio en laidentificacion e importacion de las bases de origen. Los datos
procedian de dos archivos en formato CSV, correspondientes a las respuestas de la
encuesta en dos versiones linglisticas: portugués, referente a Brasil, y espafol, utilizado
para los demas paises participantes.

Aunque los archivos presentaban la misma estructura general de preguntas, con 87
preguntas sin ramificaciones y 111 que incluian complementos y ramificaciones, parte de
las alternativas de respuesta presentaba diferencias derivadas de la adaptacion culturaly
linguistica aplicada en cada pais. Debido a estas diferencias, fue necesaria una etapa
especifica de comparacion entre las versiones del instrumento. Este procedimiento tuvo
como objetivo verificar la correspondencia entre preguntas, alternativas y categorias
analiticas, asegurando que las respuestas recopiladas en distintos idiomas pudieran
interpretarse de manera integrada. La mayor parte de las preguntas presentaba
equivalencia directa entre el portugués y el espafol. Sin embargo, algunas variables
exigieron mayor atencion, sobre todo aquellas cuyas alternativas se adaptaron a las
caracteristicas socioculturales de los paises involucrados.

Un ejemplo de este proceso se refiere a la pregunta sobre raza, color o etnia. En la versién
en portugués, las opciones incluian categorias como Blanco, Amarillo, Negro, Marrén,
Indigena y Otro. En la versidn en espanol, sin embargo, las alternativas presentadas
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constituyen una estructura de clasificacién diferente, que incluye términos como
Afrodescendiente o Negro, Afroindigena, Asiatico o Amarillo, Blanco o Caucasico, Indigena
o Nativo, Mestizo o Criollo/Criollo y Otro. Este tipo de divergencia exige la creacion de reglas
de correspondencia entre categorias, para permitir un analisis conjunto de las respuestas
sin comprometer la coherencia conceptual de la informacion.

Para resolver estas diferencias, se realizd un tratamiento de tipo "de/a", en el que las
alternativas de una version se relacionaron con las categorias equivalentes de la otra. Este
procedimiento permitio la estandarizacion de las respuestas y la creacion de dimensiones
analiticas comunes entre ambos conjuntos de datos. En los casos en que no existia una
correspondencia directa entre las alternativas, se mejoré la traduccion simple,
conservando el significado original de la respuesta y asegurando su incorporacion al
modelo de analisis. Tras estandarizar las categorias, se procedid a seleccionar las variables
que conformarian el panel de control. No todas las preguntas de la encuesta se incluyeron
en la herramienta final, ya que el panel se estructurd para priorizar la informacién mas
relevante para el andlisis de los resultados. Al finalizar este proceso de seleccion, se
definieron 64 dimensiones analiticas, que sirvieron de base para la construccién de los
graficos, tablas, filtros y demas elementos visuales del panel.

Otro paso importante fue la normalizacién de las preguntas con multiples respuestas. Este
tipo de preguntas requiere un tratamiento especifico, ya que un mismo encuestado puede
seleccionar mas de una opcioén, lo que impide un analisis directo en formato tabular
tradicional. Para garantizar la correcta lectura de esta informacién, las respuestas multiples
se reorganizaron en una estructura adecuada para el analisis dimensional, lo que permitio
contabilizar, filtrar y visualizar correctamente cada opcidn en el panel de control.

Una vez finalizado el procesamiento de datos, se inicié la estructuracioén visual y analitica
del panel de control. La organizacién de las pantallas se definié en funcion de la necesidad
de integrar graficos, tablas y filtros de forma clara, funcionaly visualmente equilibrada. Para
ello, el panel se dividié en cuatro grupos tematicos principales: (1) Perfil; (2) Educacién; (3)
Relaciones Laborales y Condiciones de Trabajo; y (4) Responsabilidades y Practicas. Esta
division facilité la navegacion por el contenido, redujo la sobrecarga de informacion en cada
pantallay permitié analizar los datos segun bloques conceptualmente coherentes.

El grupo «Perfil» se subdividi6 en dos secciones: «Caracteristicas» y «Experiencia
Profesional». Esta organizacion permitié separar la informacion relativa a los atributos
generales de los participantes de la vinculada a su trayectoria profesional y experiencia en
su campo laboral. El grupo «Educacién», a su vez, se estructuré en tres categorias: Ambos,
Técnicosy Especialistas. Esta segmentacion posibilitd el analisis tanto del conjunto total de
encuestados como de los grupos especificos definidos por el perfil profesional.
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El grupo “Vinculos y Condiciones de Trabajo” también fue subdividido en Ambas/os,
Técnicas/os y Especialistas, lo que permitié observar diferencias y similitudes entre los
segmentos investigados en lo referente a las relaciones laborales, la insercion ocupacional
y las condiciones de ejercicio profesional. Por ultimo, el grupo “Funciones y Practicas”
concentrd la informacidén relacionada con las actividades desempefadas, las practicas
profesionales y las responsabilidades asociadas a los participantes de la encuesta.

Ademas de la organizacion tematica, todas las pantallas del dashboard incorporaron una
tabla resumen con la cantidad de Técnicas/os y Especialistas por pais. Este recurso fue
incluido con el propdsito de ofrecer una visién sintética de la distribucidon de los
encuestados y contextualizar los demas indicadores presentados en cada seccion. La
presencia de este resumen en todas las paginas contribuye a la lectura comparativa de los
datos, permitiendo que el usuario comprenda rapidamente la composicion de la muestra
analizada antes de interpretar los graficos especificos.

Comorecurso complementario de exploracién, la mayor parte de las pantallas fue equipada
con filtros interactivos. Con excepcién de las paginas “Formacidon — Especialistas” y
“Vinculos y Condiciones de Trabajo — Especialistas”, las demads secciones permiten
segmentar los datos por Pais, Grupo, Categoria y Ocupacion. El filtro de Pais contempla
todos los paises participantes de la encuesta; el de Grupo distingue entre Especialistas y
Técnicas/os; el de Categoria diferencia Agente/Auxiliar, Técnico, Técnico Superior y
Tecnélogo; y el de Ocupacion posibilita realizar analisis a partir de las diversas profesiones
registradas en la base de datos.

Elresultado de este proceso fue una herramienta analitica orientada a la visualizacion clara
de los datos, a la navegacion estructurada por los temas de la encuesta y al apoyo a la
interpretacion de los resultados de manera integrada, dinamicay accesible.
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Figura 02: Resumen del proceso de construccién del dashboard — 2026
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0 Ferramentas utilizadas: Microsoft Power B, Power Query e Microsoft Excel.

Fuente: elaboracién propia, 2026.

2.1.3. Estudio cualitativo sobre la utilizacion del CVSP/OPS por parte de las y
los Técnicos en Salud

Enfoque de la investigacion

El estudio se inscribe en un enfoque cualitativo interpretativo, orientado a comprender
como actores clave de ocho paises latinoamericanos explican los diferentes patrones de
utilizacién del CVSP/OPS por parte de las y los Técnicos en Salud durante el periodo 2018-
2023.

Desde el punto de vista epistemolégico, este enfoque se fundamenta en la tradicion
interpretativa de las ciencias sociales, que sostiene que los fendmenos sociales deben
comprenderse a partir de los significados que los actores les atribuyen en contextos
especificos (Greenhalgh et al., 2004). En este sentido, el uso del CVSP/OPS no se concibe
como un resultado meramente técnico, sino como una practica social situada, mediada por
estructuras institucionales, marcos normativos, culturas organizacionales y condiciones
materiales.
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Este posicionamiento resulta consistente con la evidencia desarrollada en el analisis
cualitativo, donde el desempeno del campus aparece como producto de la interaccidén
entre las politicas publicas, la gobernanzay las condiciones del sistema de salud.

Fundamentos conceptuales del enfoque

Estudios de implementacion en salud

El estudio se apoya en el campo de la investigaciéon en implementacion, que analiza como
las intervenciones complejas son adoptadas, adaptadas y sostenidas en contextos reales
(Greenhalgh et al., 2004; Rogers, 2003). Desde esta perspectiva, el CVSP/OPS es
conceptualizado como una innovaciéon en salud publica cuya efectividad no depende
exclusivamente de su disefio, sino también de su integracién en sistemas organizacionales
concretos. Esto implica distinguir entre:

» Intervencidén central (plataformay cursos),
» Estrategias de implementacion (gobernanza, alianzas, tutoria),
» Resultados de implementacion (uso, adherencia, sostenibilidad).

Este enfoque permite interpretar los hallazgos del analisis, como elimpacto de las politicas
explicitas en la adopcidon del campus o la relevancia de la articulacidn institucional.

Sociologia de las organizaciones

El estudio incorpora contribuciones de la sociologia organizacional, particularmente las
teorias sobre estructuras complejas y coordinacion institucional (Mintzberg, 1983) y
aprendizaje organizacional (Senge, 1990).

A partir de este marco, el uso del CVYSP/OPS se comprende como un fenédmeno mediado
por:

e estructuras jerarquicas y redes de coordinacion,
e culturasinstitucionales,
e distribucion del podery reconocimiento profesional.

Este enfoque permite explicar hallazgos empiricos como:

e laposicion subalterna de ciertos perfiles técnicos,
¢ lavariabilidad en la capacidad de los nodos nacionales,
e laimportancia de las alianzas institucionales.

En coherencia con el analisis, la institucionalidad aparece como condicidon estructurante
deluso del campus.
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Gobernanza multinivel y cooperacion internacional

Elestudio se inscribe en el marco de la gobernanza en salud, entendida como la interaccion
entre multiples niveles y actores en la produccion e implementacion de politicas (OPS,
2017). ELCVSP/OPS se analiza como una intervencion situada en un sistema de gobernanza
multinivel, donde interactuan:

¢ nivelinternacional (OPS),

¢ nivel nacional (ministerios),
e nivelterritorial (servicios),

e nivelacadémico.

Este enfoque permite comprender:

e lacentralidad del nodo como instancia de mediacion,
e elimpacto de la estabilidad politica,
e laimportancia de la articulacién interinstitucional.

Estos elementos aparecen de manera consistente en el analisis, especialmente en la
dimension de articulacién institucional y gobernanza del nodo.

Desigualdad digital y educacion a distancia

Elestudioincorporaelconcepto de brecha digitalampliada (Warschauer, 2004), que incluye
no solo el acceso a la tecnologia, sino también las condiciones sociales que permiten su
uso significativo.

De la misma manera, se apoya en la critica de Selwyn (2010), quien advierte que la
educacion digital puede reproducir desigualdades si no va acompanada de politicas
especificas.

Desde el campo de la educacién en salud, se retoman contribuciones que sefalan que la
efectividad del aprendizaje en linea depende del disefio pedagdgico y del contexto (Cook et
al., 2010).

Estos marcos permiten interpretar hallazgos clave del analisis:

o desigualdades territoriales de acceso,
o dificultades de conectividad,
e impacto de las condiciones laborales.

Tal como se evidencia en los testimonios, la virtualidad no elimina las desigualdades, sino
que las visibiliza.
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Educacion de Adultos y Aprendizaje Situado
Este estudio se basa en teorias del aprendizaje social y de adultos:

o Andragogia (Knowles, 1984): relevanciay aplicabilidad del aprendizaje.

o Comunidades de practica (Wenger, 1998): aprendizaje en interaccion.

e Teoria de la autodeterminacién (Deci & Ryan, 2000): motivacion intrinsecay
extrinseca.

Estos enfoques nos permiten interpretar:

e patrones de demanda de cursos,
e motivaciones de los técnicos,
o larelacion entre la formaciony la practica clinica.

Los resultados muestran que el uso de las Comunidades de Desarrollo Profesional (CDP)
estd fuertemente orientado hacia la relevancia practica del contenido.

Sistemas de Salud y Recursos Humanos

Este estudio retoma enfoques que consideran la formacién como parte estructural del
sistema de salud (OMS, 2006; Frenk, 1994), asi como perspectivas latinoamericanas que
resaltan su dimension politica (Rovere, 1999).

Asimismo, se incorporan contribuciones sobre desigualdades en recursos humanos (OPS,
2013) y atencién primaria (Starfield, 1998).

Este marco nos permite interpretar:

e elpredominio de la enfermeria en el uso,
o laexclusion relativa de otras técnicas,
o larelacion entre el reconocimiento profesionaly el acceso a la capacitacion.

Método de investigacion

Seempled un disefio de estudio de casos multiples, donde cada pais constituye una unidad
analitica. Este enfoque nos permite:

e analizar fendmenos complejos en su contexto,
e comparar configuraciones institucionales,
e identificar patrones transversales.
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El disefio es coherente con la naturaleza del fenédmeno, ya que la OPS/CVSP opera de
manera diferencial segun las configuraciones nacionales, como se evidencia en el anélisis
comparativo.

Técnica de recopilacion de datos: entrevistas semiestructuradas

Se utilizaron entrevistas en profundidad semiestructuradas, una técnica ampliamente
validada en la investigacion cualitativa para explorar percepcionesy significados (Greenalgh
et al., 2004). Esta técnica permitio:

e captarlas logicas institucionales,
e reconstruir los procesos de implementacion,
e identificar barreras y facilitadores.

La guia de la entrevista incluyd dimensiones coherentes con el marco teérico:

e gobernanza,

e sistemas de salud,

e condiciones laborales,

e usodel CVSP,

e barreras y buenas préacticas.

Seleccion de participantes

Se utilizé un muestreo intencional de informantes clave, guiado por criterios de relevanciay
experiencia. Este tipo de muestreo es coherente con el enfoque interpretativo, en el que el
objetivo no es la representatividad estadistica, sino la profundidad analitica (Greenhalgh et
al., 2004). Los perfiles seleccionados reflejan los niveles de gobernanza analizados:

e responsables de nodos,
e autoridades sanitarias,
o referentes de la OPS,

e actores académicos.

Procedimiento de recopilacion y analisis de datos
Recopilacion
Las entrevistas fueron:

e individualesy colectivas,

e virtuales,

e grabadas,

e transcritas integramente,

e realizadas con consentimiento informado.
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Antes de la entrevista, se entregd un cuestionario cuantitativo, lo que permitid orientar el
analisis hacia explicaciones causales, en consonancia con la triangulacion metodolégica.

Analisis de datos

El analisis se llevd a cabo mediante codificaciéon tematica, combinando:

e categorias deductivas (basadas en el marco teérico),
e categorias emergentes (derivadas del campo).

Se utilizé el método de comparacién constante, caracteristico de la teoria fundamentada
(Glasery Strauss implicitos), lo que permitio:

e identificar patrones,
e construir categorias explicativas,
e comparar entre paises.

Este enfoque se pone de manifiesto en la construccién del libro de cédigos integradoy en la
aparicion de categorias como:

e “politica explicita”,
e “nodo como érgano de traduccién”,
e “ausencia de datos como invisibilizacién”.

Triangulacion
Se llevé a cabo una triangulacion entre:

e datos cualitativos,
e evidencia cuantitativa,
e literatura tedrica.

Este procedimiento reforzé la validez interpretativa, permitiendo articular la evidencia
empirica con marcos conceptuales, taly como se explica en el analisis.

2.2 Aspectos éticos

El proyecto fue presentado al Comité de Etica de la Escuela Politécnica de Salud Joaquim
Venancio de Fiocruz, con el fin de cumplir con todos los requisitos de las Resoluciones N°
466/2012 y N° 510/2016 del Consejo Nacional de Salud. Asimismo, considerando que la
investigacion cuenta con la participacion de la OPS, y para garantizar los aspectos éticos en
el cumplimiento de las etapas metodoldgicas, tal como lo recomienda la propia
organizacion, tras la aprobacién del Comité de Etica de la EPSJV, el proyecto también fue
sometido al Comité de Revisién Etica de la OPS (CREPH), segun lo exige la organizacién.
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La participacién en la investigacion se garantizd mediante el Formulario de Consentimiento
Libre e Informado (CLLI), un documento legal firmado por el investigador responsable y
registrado por cada participante, cuyo objetivo principal era protegerlos a ellos, asi como al
equipo de investigacion y a la institucién, garantizando las condiciones para obtener un
consentimiento libre e informado con pleno conocimiento del proceso y sin ningun tipo de
coaccion. Ademas, el proyecto priorizd el respeto a los valores culturales, sociales,
morales, religiosos y éticos, asi como a las costumbres y tradiciones de los participantes.

De esta manera, todos los participantes reclutados mediante el método de bola de nieve
(es decir, aguellos que recibieron la invitacién y el enlace al cuestionario de informantes
clave o, sucesivamente, de otros participantes) tuvieron acceso al Formulario de
Consentimiento Informado (FCI) y fueron informados con antelacién sobre los objetivos del
estudio, la importancia de su participacién, el contenido del cuestionario, asi como sus
riesgos y beneficios, para que pudieran tomar una decision informada. El cuestionario solo
podia completarse tras leer el FCl y aceptarlo pulsando el botdn correspondiente. En caso
de negativa, el cuestionario se cerraba automaticamente. Al finalizar el cuestionario, se
enviaba una copia del FCI al participante para su custodia.

En cuanto a la participacion de los Representantes Nacionales de la OPS en las entrevistas,
el FCl se enviaba con antelacién junto con la invitacidon por correo electrénico para
participar en el evento. El dia del grupo focal, tras obtener el consentimiento de los
participantes para la grabacién, se leyd en voz alta el Formulario de Consentimiento
Informado (FCI), reforzando la informacién sobre los objetivos de la investigacion, la
importancia de su participacién, la dinamica del grupo focal, asi como sus riesgos y
beneficios para latoma de decisiones informadas. No aceptar ser grabado se consideré una
negativa a participar, sin ninguna penalizacién para el individuo. Quienes aceptaron
participar fueron registrados mediante mensajes individuales, orales o escritos, enviados a
través del chat de la plataforma.

Riesgos y beneficios

Considerando que toda investigacion con sujetos humanos conlleva riesgos de diversa
indole y magnitud, en este estudio, los riesgos se consideran bajos y pueden estar
asociados a situaciones como la incomodidad al responder preguntas especificas y las
limitaciones inherentes al uso de tecnologias digitales.

En caso de incomodidad, se informé a los participantes y se les garantizd el derecho a
interrumpir temporalmente la cumplimentacién del cuestionario o a retirarse de su
participacidon en cualquier momento sin penalizacion alguna. Respecto a los riesgos
propios del entorno virtual, ante dificultades o dudas sobre el uso de la tecnologia digital,
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los investigadores responsables estuvieron disponibles para ser contactados por correo
electrénico para aclaraciones.

Sin embargo, no se puede descartar por completo el riesgo de filtracion de este material,
dadas las limitaciones de las tecnologias utilizadas, aunque este riesgo fuera minimo. Por
lo tanto, para garantizar la confidencialidad y el secreto de toda la informacién recopiladay
preservar el anonimato de los participantes, se optd por las plataformas REDCap® y
Microsoft Teams, ya que se rigen por sus politicas de privacidad, ademas de ser ofrecidas,
recomendadas y protegidas conforme a la politica de integridad en la investigacion de la
institucion. Ademas, el acceso a las contrasenas para usar y acceder a la plataforma
REDCap® se restringié al equipo de investigacion. El acceso a la sala de reuniones para
realizar entrevistas individuales y grupales se controlé mediante una contrasefia enviada
individualmente a cada participante.

Los datos de los participantes en ambas etapas de la investigacion fueron codificados por
elequipo de coordinacion para preservar el anonimato y se mantuvieron confidenciales. Sin
embargo, se reconoce que es imposible garantizar el anonimato de los participantes
durante las entrevistas grupales. Por lo tanto, se informo a los participantes sobre el riesgo,
dandoles la opcién de retirarse de la actividad en cualquier momento. Posteriormente, la
informacién generada en esta etapa se procesd y sistematizé de forma colectiva,
preservando el anonimato y la individualidad de cada participante.

Todos los datos recopilados en la investigacion se almacenaron en archivos digitales, a los
que solo tiene acceso el equipo de investigacion. Los documentos en papel o en otros
soportes también se archivaron en un lugar seguro y se mantuvieron confidenciales bajo la
custodia de la coordinacidén de la investigacion. Al finalizar la investigacion, todo el material
se conservé en formato digital y se almacenara durante al menos 5 afos, de conformidad
con la Resolucion 466/12y las directrices del CEP/EPSJV, tras lo cual se destruira.

Dada la naturaleza, el alcance y el valor estratégico sin precedentes de la propuesta de
investigacion para elambito de laformaciony el trabajo de los técnicos de salud en atencién
primaria, los datos anonimizados podran ser utilizados por investigadores para estudios
futuros, siempre con autorizacion delegada de la coordinacion de la investigacion.

La informacién proporcionada y recopilada por los investigadores fue revisada y analizada
porelequipo de investigacion, dando lugar al presente informe. En el futuro, se utilizara para
la elaboraciéon de un libro digital, articulos cientificos y un seminario, que podraincluir datos
analizados y consolidados, asi como transcripciones parciales o totales de las entrevistas
o presentaciones orales del taller.

Este informe podra publicarse y difundirse en formato impreso y/o digital. No obstante, se
garantiza la confidencialidad de la informacion obtenida y el anonimato de los participantes
en la divulgacién de los resultados.
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Inicialmente, la participacion en la investigacion no reportd ningln beneficio directo a los
participantes ni a los informantes clave, pero puede contribuir a la mejora de las politicas
publicas relacionadas con la formacioén y el trabajo, lo que contribuye a la visibilidad y el
fortalecimiento de los técnicos de salud y, por consiguiente, a la calidad de la atencidn
primaria de salud en los paises involucrados en el estudio.

Finalmente, se garantizé que la investigacion no implicé niimplicara ningln costo financiero
para los participantes ni para los informantes clave, manteniendo su caracter voluntario.

2.3 Limites de la Investigacion

Los limites de la investigacion:
entre la diversidad empirica y los desafios metodolégicos.

La investigacién sobre los técnicos que trabajan en la Atencidon Primaria de Salud (APS) en
América Latina, desde sus inicios, ha enfrentado importantes limitaciones que no solo
condicionan sus resultados, sino que también revelan aspectos estructurales del propio
campo de estudio. Estas limitaciones no deben entenderse como debilidades aisladas, sino
como parte constitutiva de una agenda de investigaciéon que busca abordar realidades
complejas, heterogéneas e histéricamente contextualizadas.

Limites epistemolégicos: ;quiénes son, después de todo, los técnicos?

Uno de los primeros obstaculos para la investigacion radica en la propia definicion del
objeto de estudio. La categoria "técnicos de salud" no tiene un significado univoco entre los
paises latinoamericanos. Por el contrario, se trata de una nocidon amplia, polisémica y
socialmente construida, que abarca tanto a trabajadores con bajos niveles de educacién
formal como a profesionales con formacién tecnolégica superior.

Esta amplitud, sibien es politicamente relevante para reconocer la diversidad del trabajo en
salud, impone importantes dificultades analiticas. La falta de consenso conceptual
compromete la comparabilidad entre paises y dificulta la construccién de indicadores
comunes. Ademas, la histérica invisibilidad de este colectivo —tanto en los sistemas de
informacién como en los estudios académicos— refuerza la fragilidad del campo, limitando
la produccion de conocimiento acumulado.

Asi pues, el mero esfuerzo por nombrar y clasificar a estos trabajadores revela una
limitacidon epistemolégica fundamental: la investigacidon debe definir simultdneamente su
objeto de estudio y reconocer su fluidez..
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Limites metodolégicos: entre la estandarizacion y la diversidad

La eleccién de un estudio comparativo a escala regional plantea importantes desafios
metodolégicos. La diversidad de sistemas de salud, estructuras educativas y formas de
organizacion laboral en cada pais dificulta la construccion de instrumentos capaces de
capturar realidades tan distintas sin reducirlas a categorias simplistas.

El uso de cuestionarios estructurados, especialmente en formato digital, pone de
manifiesto esta tension. Por un lado, permite llegar a un mayor nimero de participantes y
sistematizar los datos rapidamente; por otro, tiende a limitar la comprension de las
especificidades locales. El riesgo de una «<homogeneizaciéon forzada» es constante, sobre
todo al utilizar categorias cerradas que pueden no reflejar adecuadamente las experiencias
de los encuestados.

Ademas, la necesidad de traducir el instrumento a diferentes idiomas y contextos culturales
aumenta la complejidad. No se trata solo de una traduccién linglistica, sino de una
adaptacion conceptual. Los términos, las categorias y los niveles educativos no tienen una
equivalencia directa entre paises, lo que requiere soluciones hibridas que, si bien son
operativas, plantean nuevos desafios para el analisis comparativo.

De este modo, la investigacion logra un equilibrio entre dos extremos: la necesidad de
estandarizacién, indispensable para la comparacién, y el respeto por la diversidad, esencial
para la validez de los datos.

Limites operativos: acceso, datos y redes

En el plano operativo, la investigacion se enfrenta a obstaculos relacionados con la
disponibilidad y la calidad de la informacion. En muchos paises, escasean los datos
sistematizados sobre el personal técnico sanitario, especialmente en el ambito de la
atencion primaria. Los documentos normativos, los registros institucionales y las bases de
datos no siempre estan disponibles publicamente ni actualizados.

Esta carencia repercute directamente en la triangulacion metodolégica propuesta por el
estudio. La revision documental, que deberia ofrecer un apoyo contextual al analisis de los
datos empiricos, resulta, en algunos casos, incompleta o desigual entre los paises.

Otra limitacién importante se refiere a la estrategia de muestreo «en bola de nieve». Aunque
adecuada para llegar a poblaciones de dificil identificacion, su eficacia depende en gran
medida de la red inicial de interlocutores. La seleccién de estas «semillas» es, por lo tanto,
un punto critico: los interlocutores con escasa capilaridad o una insercidon limitada pueden
comprometer la representatividad de la muestra.
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Ademas, el uso de plataformas digitales para la recopilacion de datos, aungque necesario en
estudios a gran escala, puede excluir a segmentos con menor acceso a Internet o menor
familiaridad con las tecnologias, introduciendo sesgos en la participacion.

Limites analiticos: comparabilidad e interpretacion

El analisis de los datos recopilados también plantea retos importantes. La elaboracién de
variables comparables entre paises exige procesos de armonizacion que, inevitablemente,
implican pérdidas de informacion. Al armonizar categorias distintas, se corre el riesgo de
borrar matices importantes de las realidades nacionales.

Ademas, la comparacidn no puede limitarse a la identificacidon de similitudes y diferencias.
Como se ha senalado en el ambito de los estudios comparados, es necesario comprender
las relaciones histéricas y estructurales que dan lugar a esas diferencias. Esto exige un
esfuerzo interpretativo que vaya mas alla de los datos cuantitativos, incorporando
dimensiones cualitativas y contextuales.

En este sentido, la triangulacion metodoldgica —que combina cuestionarios, analisis
documental y grupos focales— se perfila como una estrategia fundamental, pero también
limitada por las condiciones ya mencionadas de acceso y disponibilidad de la
informacion.

Limites politicos e institucionales

También es importante reconocer que la investigacion se inscribe en un ambito marcado
por intereses politicos e institucionales. La generacion de datos sobre el personal sanitario
estd directamente relacionada con la formulacién de politicas publicas, la regulacion
profesionaly la asignacion de recursos.

La invisibilidad de los técnicos y técnicas no es solo un problema técnico, sino también
politico. Dar visibilidad a este grupo implica cuestionar jerarquias profesionales, modelos
de organizacioén del trabajo y prioridades institucionales. En este contexto, la investigacion
se enfrenta a limites que trascienden el ambito académico, lo que exige coordinaciones
institucionales complejas y, a menudo, negociaciones con diferentes actores.

Limites en la investigacion de las estrategias que favorecen el uso del CVSP por parte
del técnicos de salud

Por ultimo, la investigacion sobre las estrategias que favorecen el uso del CVSP por parte de
los profesionales sanitarios presenta algunas limitaciones importantes que deben tenerse
en cuenta a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, se trata de un estudio
cualitativo basado en entrevistas con informantes clave, lo que implica una dependencia
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significativa de las percepciones, experiencias e interpretaciones individuales. Aunque
estos actores tienen un amplio conocimiento sobre el funcionamiento de los nodos y las
politicas de formacidn, sus puntos de vista no representan necesariamente a la totalidad de
los técnicos sanitarios que utilizan —o dejan de utilizar— el CVSP. Por lo tanto, existe un
riesgo de sesgo de élite informativa, en el que predominan las perspectivas institucionales
en detrimento de las experiencias cotidianas de los usuarios finales.

Otra limitacidon relevante se refiere a la seleccidn de los paises y los participantes. Aunque
el estudio incluye una diversidad de contextos nacionales, no abarca toda la
heterogeneidad de Ameérica Latina y el Caribe. Ademas, la eleccién de informantes
vinculados a funciones de gestion, consultoria o el ambito académico puede limitar la
comprension de las barreras mas operativas y concretas a las que se enfrentan los técnicos
en territorios periféricos, rurales o con menor infraestructura. De este modo, ciertos retos
practicos —como las dificultades tecnolégicas en el uso de la plataforma o las limitaciones
de alfabetizacién digital— pueden estar infrarrepresentados o mediados por
interpretaciones indirectas

La naturaleza comparativa del estudio impone limitaciones analiticas. El uso de un libro de
codigos comun y categorias transversales favorece la sistematizacién, pero puede reducir
la sensibilidad a las especificidades contextuales de cada pais. En otras palabras, al buscar
patrones regionales, existe el riesgo de simplificar dindmicas nacionales complejas o de
ajustar realidades distintas a categorias analiticas uniformes. Esto puede conducir a
interpretaciones que priorizan las convergencias a expensas de las singularidades
institucionales, culturales y politicas.

Ademas, la triangulacién con datos cuantitativos y literatura especializada fortalece la
validez interpretativa, pero no elimina por completo las limitaciones relacionadas con la
disponibilidad y la calidad de los datos secundarios. Como reconoce el propio estudio,
existen deficiencias en los sistemas de monitoreo y en la produccién de datos sobre
técnicos de salud, lo que puede afectar tanto el analisis cuantitativo como la integracion
entre métodos. La ausencia o inconsistencia de datos puede generar lagunas
interpretativas y dificultar la evaluacion precisa del alcance y el impacto del Programa de
Vigilancia de la Seguridad Alimentaria (CVSP).

También debe considerarse el marco temporal de lainvestigacion (2018-2023), fuertemente
influenciado por la pandemia de COVID-19. Si bien este periodo fue crucial para
comprender la expansion del uso de plataformas virtuales, también constituye un contexto
excepcional que podria no reflejar patrones estructurales a largo plazo. El «efecto
pandemia» podria haber inflado ciertos resultados —como el mayor uso de plataformas de
videoconferencia— sin garantizar su sostenibilidad futura. Por lo tanto, las extrapolaciones
a periodos pospandémicos deben realizarse con cautela, reconociendo que algunos de los
hallazgos estan condicionados por un momento histérico especifico.
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Entre limites y posibilidades

Reconocer los limites de la investigacion no implica descalificarla, sino situarla en su
contexto real de produccién. Se trata de un estudio exploratorio que, lejos de ofrecer
respuestas definitivas, busca formular preguntas relevantes y abrir caminos para futuras
investigaciones.

Los desafios que enfrenta —conceptuales, metodolégicos, operativos y politicos— son, en
gran medida, constitutivos del propio objeto de estudio. La diversidad de América Latina, la
complejidad de la atencién primaria de salud y la heterogeneidad del trabajo técnico en
salud hacen imposible cualquier pretension de totalizacion.

Aun asi, es precisamente en este escenario donde reside la fuerza de la investigacion. Al
explicitar sus limites, el estudio contribuye al avance del campo, sefnalando brechas,
problematizando categorias y proponiendo nuevos enfoques. Mas que producir un retrato
definitivo, es un movimiento de construccidon colectiva de conocimiento, guiado por el
compromiso de visibilizar a una fuerza laboral histéricamente marginada.

En resumen, los limites de la investigaciéon no son barreras que deban superarse por
completo, sino elementos que guian y cualifican el propio proceso de investigacion,
reafirmando la necesidad de enfoques criticos y contextualizados, sensibles a la
complejidad de la realidad.
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3 Resultados

3.1 Atencion Primaria de Salud

3.1.1 Enfoques conceptuales

La Atencién Primaria de Salud (APS) naci6 con la idea de ser un espacio estratégico en la
conformacion de los sistemas de salud en América Latina.

Esta region, cuyos sistemas de salud se han visto histéricamente influenciados por las
desigualdades sociales, la segmentacién y fragmentacién de la prestacion de servicios y la
cronica falta de financiacion, no considera la APS simplemente como el "punto de entrada"
a estos sistemas, sino que la reconoce como un marco organizativo para los servicios
orientados a garantizar la equidad y la integralidad de la atencidn, asi como la coordinacion
entre redes y territorios, con participacion social y un enfoque intercultural cuando sea
necesario.

La APS en América Latina asume un mosaico de arreglos nacionales, que incluyen no solo
trayectorias histéricas, sino también el disefio institucional, el tipo y nivel de financiacion,
la organizacién federativa e incluso los arreglos politico-institucionales de cada pais.

Dentro de este complejo contexto, la APS en América Latina es un campo heterogéneo en
el que los modelos conceptuales se entrelazan de forma intrincada.

La proteccion social como marco de la APS y su conceptualizaciéon para América Latina

Para comprender mejor los caminos que conducen a los desafios y oportunidades actuales
de la Atencién Primaria de Salud (APS) en América Latina, es necesario analizar su
trayectoria histérica vinculada a los modelos de proteccion social. En esta trayectoria,
existe una tensidon constitutiva entre los legados corporativistas, los proyectos de vida
basados en derechos universales y la imposicidn de mecanismos de mercado; una
interaccidon que se refleja y moldea en los marcos globales de Alma-Ata (1978) y Astana
(2018) (Giovanella et al., 2019).

La proteccién social en salud en la region adopté inicialmente un modelo de tipo
bismarckiano, restringido a los trabajadores urbanos formales y desatendido a las
poblaciones rurales, informales e indigenas; esto generd una ciudadania fragmentada
(Machado, Lima y Baptista, 2017). La Conferencia de Alma-Ata representé un cambio de
paradigma, que exigié una reorganizaciéon significativa: que la salud se considere un
derecho humano fundamentaly que la atencidn primaria de salud integral sea el medio para
lograrla, basada en la universalidad, la participacion comunitaria y la accidon sobre los
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determinantes sociales. Este ideal, entre otros, inspiréd movimientos reformistas (incluida la
creacién del Sistema Unico de Salud — SUS en Brasil).

Sin embargo, esta vision se vio desviada por la crisis de la deuda de la década de 1980y por
las politicas de ajuste estructural que abogaban por una redefinicién neoliberal de la
proteccion social (Armada, Muntaner y Navarro, 2001). En este escenario, el Estado
concentraria los recursos en los mas pobres, mientras que se introduciria la competencia
de mercado en la prestacion de servicios (Homedes y Ugalde, 2005). Esta agenda promovio
la fragmentacion y la mercantilizacion de los sistemas de salud, y la atencién primaria de
salud rara vez trascendio la idea individualista de un "primer nivel de atencion" o incluso
paquetes verticales de intervenciones —lo que se conoce como "atencién primaria de salud
selectiva"— vaciandola en gran medida de su significado transformador (Cueto y Palmer,
2014; Ramirez et al., 2011).

Por lo tanto, es importante diferenciar la APS como un enfoque general para la
reorganizacion de los sistemas de salud, tal como se prevé en Alma-Ata, de la comprensién
de un primer nivel de atencidn, que implica un lugar funcional en la jerarquia de servicios y
que, en general, se restringe a las acciones de atenciéon primaria (Ramirez et al., 2011). La
confusion entre estos conceptosy la reduccién del primero al segundo conduce a modelos
fragmentados que no promueven la equidad ni reorientan los sistemas de salud.

Sin embargo, la materializacién efectiva de la APS como estrategia para toda la atencidén
radica precisamente en el trabajo territorial de base y su caracter comunitario. Este se
organiza segun actividades realizadas por equipos multidisciplinarios en areas geograficas
definidas, fortaleciendo la prevencion, la promocion de la salud, la vigilancia y la atencién
continua dentro del marco de la territorializacién y la participacién comunitaria, utilizando
el mapeo de necesidades. Los Agentes de Salud Comunitaria (ASC), en este contexto,
pueden ser una figura clave. Con raices histdricas comunes, cuarenta afios después de
Alma-Ata, la Conferencia de Astana (2018) busco reafirmar el compromiso con la APS,
estableciendo principios como la equidad y la accién sobre los determinantes sociales
(Giovanella et al., 2019). Sin embargo, su discurso sobre la “Cobertura Universal de Salud”
(CUS) incorpora una ambigledad estratégica que puede favorecer tanto los sistemas
universales de salud publica como modelos que apoyan la segmentacion y los
fundamentos de la logica de los paquetes basicos de beneficios. Asi, Astana se convierte
en un campo de batalla para América Latina.

El futuro de la APS en la regidon se determinara en funciéon del proyecto que prevalezca:
recuperar el espiritu que inspird Alma-Ata, mediante sistemas universales y una fuerza
laboral comunitaria respetada, o mediante versiones pragmaticas que normalizan la
fragmentacion. Los debates sobre el concepto de APS son, en ultima instancia, un conflicto
sobre cémo convertir el trabajo territorial y comunitario en el eje principal para construir
protecciones sociales profundas, equitativas y no mercantilizadas.
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La diversidad de enfoques en la regién, tal como se describe a continuaciéon, debe
entenderse caso por caso, debido a la vulnerabilidad de los sistemas de proteccion socialy
a los marcos politicos y legales vinculantes que prevalecen en cada pais.

3.1.2 Marcos de la APS en los paises de América Latina segun el Mapeo

El analisis incluye una revisién de los modelos y marcos de la atencién primaria de salud en
los 19 paises que conforman el ambito de esta investigacién, sistematizando los
instrumentos politico-legales mas importantes de cada uno de ellos. Como minimo, para
ofrecer una visién general que nos permita comprender cémo diferentes configuraciones
institucionales pueden hacer que la APS funcione como la puerta de entrada preferida,
como coordinadora de la atencidén y promotora de la equidad en sistemas de salud
marcados por profundas desigualdades.

A continuacién, se presenta una breve contextualizacién de cada uno de los paises
estudiados:

1. Argentina: Fragmentacion federativa y programas de induccion

Argentina es un pais con una arraigada tradicion federalista, y la fragmentacién ha sido
siempre elrasgo distintivo de su sistema de salud. No existe una ley nacional Unicay estable
sobre atencion primaria de salud; por el contrario, su organizacion en el primer nivel entre
las provincias es muy heterogénea debido a las desiguales capacidades fiscales y
administrativas (Novick, 2017).

El modelo de salud presentado en el Plan Federal de Salud de 2004 se basa en la higiene
organizacional y la construccion de redes de atencidon, centradas en un sistema de
organizacion de atencion primaria de salud con atencién integral, prevencién, promocién
de la salud y rehabilitacion (Stolkiner, 2011). Aun asi, la estrategia de atencién primaria de
salud en Argentina se caracteriza por una polisemia de dispositivos de atencion,
interconectados a través de diferentes modelos de atencidn, lo cual es una caracteristica
inherente a la heterogeneidad del sistema (Ballesteros, 2017).

Existen dos programas nacionales que promueven la APS: el Programa Remediar (2002),
que facilita el acceso al primer nivel de atencién (medicamentos esenciales), y el Programa
4 del Plan Nacer/SUMAR (2004/2012), que incrementa la cobertura de poblaciones
vulnerables —principalmente en lo que respecta a la salud materno-infantil— mediante
incentivos financieros a los proveedores.
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Esta estructura genera una APS cuya eficacia varia drasticamente entre jurisdicciones,
graves problemas de coordinacidn entre los tres subsistemas (publico, servicios sociales 'y
privado) (Yavich, 2016) y dificultades para garantizar la continuidad de la atencién
(Ballesteros, 2017 y Novick et al., 2017).

2. Belice: Financiacion y organizaciones de pequenfa escala

Belice, al ser un pais con una poblacion pequena, tiene su sistema de atencion primaria de
salud (APS) establecido en torno a Unidades de Atencidon Primaria de Salud (APS) distritales,
coordinadas por el Ministerio de Salud (Belice, 2000). Durante la década de 1990y algunos
afnos de la década de 2000, hubo un fuerte énfasis en la descentralizacidn, fortaleciendo las
clinicas de atencién primaria con enfoque en programas de inmunizacién, salud
maternoinfantil y control de enfermedades transmisibles, a menudo en asociacién con
agencias regionales (Belice, 2008; OEA/OPS, 2012). La principal estructura de
financiamiento y organizacién para la salud en el pais es el Seguro Nacional de Salud (SNS),
que se haimplementado progresivamente desde 2001 con el objetivo de ampliar el acceso
a los servicios esenciales.

3. Bolivia: Interculturalidad y reorganizacion sistémica

En 2008, Bolivia instituyd explicitamente un modelo institucionalizado, el modelo SAFCI
(Salud Familiar Comunitaria Intercultural), que orienta la Atencién Primaria de Salud (APS)
hacia la territorialidad, la participacion comunitariay la interculturalidad, en respuesta a las
demandas de sus pueblos indigenas a lo largo de la historia (Bolivia, 2008; OPS, 2010). Antes
de este importante hito, la Constitucion Politica del Estado Plurinacional (2009) ya habia
definido la salud como un derecho y denominado al sistema como intercultural (Bolivia,
2009). En el contexto del Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio en 2019, esto apunta a una
ampliaciéon del acceso y una reorganizacion de la provision publica bajo una légica mas
integraday universalista. En conjunto, estos hitos indican una APS universaly culturalmente
aceptable, pero laimplementacién a gran escala enfrenta barreras sustanciales, incluyendo
financiamiento sostenible continuo y la integracion efectiva en la red de servicios
especializados.

4. Brasil: De la Estrategia de Salud Familiar al Universalismo y la Territorializacion

Brasil posee una de las normativas sanitarias mas completas de América Latina. Con base
en estos principios y parametros, la Constitucion Federal de 1988y la Ley Organica de Salud
(Ley n.° 8080/1990) dieron origen al Sistema Unico de Salud (SUS) (Ortega, 2023; Conill,
2008). Los origenes de la Atencién Primaria de Salud (APS) se remontan al Servicio Especial
de Salud Publica (SESP), creado en 1940, y también a programas disefados por las
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coordinaciones de departamentos de medicina preventiva y secretarias de salud durante
las décadas siguientes (Fausto y Matta, 2007).

Este sistema se implementa principalmente a través de la Estrategia de Salud Familiar
(ESF), creada en Brasil en 1994 (Morosini, 2007; Bezerra, 2011). La ESF organiza equipos
multidisciplinarios responsables de las poblaciones registradas segun territorios definidos.
La Atencion Primaria de Salud (APS) se promueve como puerta de entrada al Sistema Unico
de Salud (SUS) brasilefio, a través de las Politicas Nacionales de Atencién Primaria (Brasil,
2006, 2012). Considerada un "modelo sélido de APS", enfrenta desafios como la
financiacidén insuficiente crénica, la fragmentacién regional y las dificultades para conectar
alas personas con los servicios através de lared especializada (Villasbbdas, 2024 y Friestino,
2024).

5. Chile: Reformas Municipales e Institucionalizacion

Chile también cuenta con una ley especifica para la autorizacion de la atencién primaria de
salud (APS), combinada con una reforma de las garantias que puede dar lugar a la
desagregacion de los flujos. El Estatuto de Atencién Primaria Municipal se creé en virtud de
la Ley n.© 19.378 (1995), que institucionalizé los fundamentos para el personal de primer
nivel. Por otra parte, las Garantias Explicitas en el Sistema de Salud (AUGE/GES) (Chile,
2005; OPS, 2011), en vigor desde 2004, establecieron un marco normativo mediante el cual
el acceso, la puntualidad y la calidad estan garantizados legalmente, remodelando la
demanda de servicios (Fajuri, 2007) La municipalizacién de la atencidon primaria y la
creacion de los Centros de Salud Familiar (CESFAM), en el marco de un Modelo Integral de
Atencidn en Salud para las Familias y las Comunidades (Chile, 2009), amplian el primer nivel
como coordinador de la atencidn. El doble marco centraliza la gestién del acceso y el
cumplimiento de las garantias en torno a la APS, lo que exige una gran capacidad para
coordinar los flujos e integrar la atencion especializada, revelando cuellos de botella en la
capacidad de resolucion del primer nivel [(Frenz, 2007 y Peese — Sorensen, 2019).

6. Colombia: Tension entre el mercado y la integralidade

El sistema de salud colombiano experimentd una transformacion radical con la Ley 100 de
1993, que consolidé un modelo de competencia regulada entre aseguradoras (EPS) y
proveedores, caracterizado por el «pluralismo estructurado» (Colombia, 1993; OPS, 2010).
Este marco de cobertura y segmentacion molded drasticamente la APS y, en muchas
ocasiones, la someti6 a légicas contractuales y de mercado. Para corregir las distorsiones
del modelo original y de las leyes posteriores, incluidas la Ley 1438 (2011) y la Ley
Estatutaria 1751 (2015), se buscé reforzar la APS como columna vertebral del sistemay
consolidar la salud como un derecho estructural (Macinko, 2018). Esto significa que la APS
colombiana vive en una tensidn constante entre si misma y la légica del mercado de
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fragmentarla, enfrentandose a retos créonicos en materia de coordinacién y continuidad
(Cairo, 2024).

7. Costa Rica: EBAIS y la consolidacion de un modelo de éxito

A menudo se cita a Costa Rica como ejemplo de un sistema de atencidon primaria de salud
(APS) integrado y sélido. Desde la década de 1990 se implementd una reforma en la que
equipos multiprofesionales estructuran este primer nivel con una funcién clara de control
de acceso y una alta integracion en la red hospitalaria, mediante la creacién de los Equipos
Basicos de Atencidn Integral en Salud (EBAIS) (Spigel, 2020). Un modelo de EBAIS sdlido y
un sistema de seguridad social bien estructurado (Caja Costarricense de Seguro Social)
proporcionan excelentes indicadores de salud y son las principales razones que se
atribuyen a la sostenibilidad, la eficiencia y la equidad del sistema de salud de Costa Rica
(Costa Rica, 2002; OPS, 2008). Este modelo se caracteriza por la continuidad de la atencidén
y la orientacion familiar, tal y como se destaca en diversos estudios (Pesec, 2017).

8. Cuba: el modelo definitivo de medicina familiar

Cuba lleva aplicando el Programa del Médico y la Enfermera de Familia desde 1984, un
modelo clasico y Unico de atencion primaria de salud (APS) plenamente integrado en el
Estado. Las obligaciones basadas en la asignacion territorial, el trabajo con la comunidad y
los vinculos con las policlinicas (unidades de referencia) conforman el caracter intensivo y
preventivo del modelo cubano, que es preventivo y promotor de la salud (Whiteford, 2007).
La literatura internacional lo clasifica como un modelo de APS con una gran capacidad de
coordinaciony de actuacion sobre los determinantes sociales, aunque su contexto politico-
econdmico especifico le confiere una transferibilidad limitada (Cuba, 2005; Frenk et al.,
2010).

9. Ecuador: Derechos constitucionales e interculturalidad

En 2008, Ecuador establecio una sdlida base constitucional con la Constitucion, que
consagra la salud como un derecho y un deber del Estado (Ecuador, 2008; OPS, 2012). Esta
estructura regulatoria se puso en practica mediante el MAIS-FCI (Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural) en 2012 (Ecuador, 2012), y promueve
la territorializacion de la APS, las acciones de participacion comunitaria y la
interculturalidad (Tejerina, 2009). Al igual que en Bolivia, este modelo es un esfuerzo
explicito por construir un sistema de salud mas equitativo y culturalmente adecuado, al
abordar la diversidad étnica del pais. La parte dificil es tender un puente entre estos
principios y las practicas cotidianas, ademas de superar las barreras histéricas de acceso.
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10. El Salvador: Reestructuracion con ECOS Familiares en El Salvador

Con los ECOS Familiares (Equipos Comunitarios de Salud Familiar) (El Salvador, 2009), El
Salvador llevd a cabo en 2009 una reforma para mejorar la atencién primaria de salud,
reorganizandola entorno aequipos comunitarios y familiares (Doubova, 2016). La Estrategia
de Atencidon Primaria en Salud Integral establece la atencidon primaria de salud como eje
para reorganizar el sistema publico (El Salvador, 2010; OPS, 2012). Los ECOS son equipos
multiprofesionales que actuan en determinados territorios orientados hacia acciones de
promocién, prevencion, atencion y participacion comunitaria, con el fin de ampliar la
cobertura y la capacidad de resoluciéon de problemas. Las preocupaciones relativas a su
sostenibilidad financiera y a su capacidad de integracion en la red dificultan la
implementacion.

11. Guatemala: el SIAS y la heterogeneidad en suimplementacion

En lo que respecta a los servicios basicos de salud, Guatemala puso en marcha su sistema
integrado de atencion sanitaria Vital Source 31 hasta octubre de 2023. Los SIAS nacionales
suelen contratarse a proveedores no gubernamentales, lo que, en conjunto, da lugar a un
sistema heterogéneo y fragmentado. La atencién primaria de salud en Guatemala se
caracteriza por profundas desigualdades tanto en el acceso como en la calidad, lo que
también refleja la desigualdad socioecondmica del pais. La literatura destaca los retos
criticos de coordinacién, financiacidony capacidad institucional a este respecto (Fort, 2011).

12. Honduras: Modelo nacional y variaciones territoriales

Desde 1990, Honduras ha experimentado una expansion de la cobertura asociada a los
centros de salud dependientes del Ministerio de Salud; poco después, se prestd especial
atencion a la creacion de redes integradas y a los modelos de gestién descentralizada
(Honduras, 2010; OPS, 2010). La Atencién Primaria de Salud (APS) se reafirma como una
estrategia prioritaria para combatir la gran carga de morbilidad de las enfermedades
transmisiblesy los problemas de salud maternoinfantil, de acuerdo con el Modelo Nacional
de Salud aprobado en la década de 2010 (Honduras, 2012). La implementacion de la
cobertura universal se vera fuertemente influenciada por la disponibilidad en el mercado y
se gestionara con competencia en cada territorio local. Persisten los desafios derivados de
la disponibilidad de recursos humanos, financiacion e infraestructura, agravados por la
continua inestabilidad politica y por los desastres naturales.
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13. México: Segmentacion, Seguro Popular y transiciones mas recientes

El sistema sanitario mexicano lleva mucho tiempo fragmentado entre diferentes
instituciones (IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud). La reforma que supuso la creacidon del
Seguro Popular en 2003 se disefid para ampliar la cobertura financiera a las poblaciones
excluidas de la seguridad social formaly, por lo tanto, tuvo una gran influencia en el acceso
a la atencion primaria de salud y en su organizacion.

Aun asi, el modelo sigue estando fragmentado y es objeto de criticas por su calidad y
alcance. El INSABI sustituyd al Seguro Popular en 2019 y se esta implementando con el
objetivo de crear un sistema mas integrado en el sector publico, cuyos resultados y
consolidacién aun se estan evaluando (Borja — Aburto, 2024).

14. Nicaragua: MOSAFC e a Abordagem Familia-Comunidade.

En Nicaragua, el MOSAFC (Modelo de Salud Familiar y Comunitaria) se adoptdé en 2007
como un marco institucional que promueve la APS orientada al cuidado de la familia y la
comunidad, mediante la territorializacién y la participacién social (Nicaragua, 2007). En
segundo lugar, la Politica Nacional de Salud 2004-2015 y los documentos relacionados
refuerzan las unidades de primer nivel, los agentes comunitarios de salud y la participacién
social en la construccién de una APS mas cercana a los territorios (Nicaragua, 2004; OPS,
2011). El modelo tiene como objetivo armonizar la promocién de la salud, la prevenciéony
otras actividades basicas de atencion clinica necesarias en el primer nivel con los principios
de laAPSintegral. Se enfrenta al mismo desafio de financiacion limitada y escasa capacidad
de resolucién de problemas para su adecuada implementacion (Muiser, 2011)..

15. Panama: planes, modelos y segmentacion de instituciones

En Panama tampoco existe una «ley de APS», sino planes —como las estrategias y los
modelos que orientan tanto la forma en que se organiza el primer nivel como las redes de
atencion integrada—. Esta es una caracteristica destacada de un sistema que
tradicionalmente se ha dividido entre el Ministerio de Salud (MINSA) y la seguridad social
(Caja de Seguro Social - CSS). La APS en Panama es heterogénea, dependiendo de la
capacidad de gestién local y de la coordinacion interinstitucional, lo que supone un gran
desafio debido al dualismo del sistema. En la literatura, hay una referencia recurrente a las
desigualdades en el accesoy la calidad entre los subsistemas (Grant, 2011).

16. Peru: 16. Peru: Cobertura universal y modelo de cuidado integral

El avance de Perd se ha basado en dos marcos complementarios: la Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud (AUS) de 2009, que establecié un marco de proteccion
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financiera, y el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS) (con versiones entre 2004 y
2011), que orienta la organizacién de la atencién a lo largo de toda la vida y en todo el
territorio (Herrera — Ananzco, 2026 y Cairo, 2024). Dentro de esta doble estructura, la
atencion primaria (APS) se encuentra en primera linea del desafio, que abarca desde una
cobertura financiera adecuada hasta el acceso y una buena atencidn. En la atencidn
primaria peruana ya existe una cierta tensidon entre la ldgica del seguro/garantia (mas
propensa a sustentar un modelo curativo) y la aspiracion a una atencion integral y
coordinada.

17. Republica Dominicana: Clasificacion de las leyes fundamentales

La base del marco juridico de la Republica Dominicana la constituyen dos leyes
promulgadas en 2001: la Ley General de Salud n.° 42-01, que regula el sistema de salud, y
la Ley n.° 87-01, que establece el sistema de seguridad social. (Republica Dominicana,
2001a, 2001b) Esta doble configuracion reproduce y amplia la segmentacion del sector. La
atencion primaria suele entenderse como el primer nivel que organiza el acceso y la
necesidad primaria, pero su capacidad general de cobertura y coordinacién estd muy
condicionada por la estructura de las prestaciones y por la forma en que se organizan los
proveedores. (Republica Dominicana, 2005).

18. Uruguay: Integracion en un sistema a través del SNIS

En este sentido, la Ley n.° 18.211 supuso un paso decisivo dado por Uruguay en 2007, al
establecer el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) como un marco juridico que
combina la prestacion de atencion tanto por parte de los servicios publicos de salud como
de los proveedores privados. En este proceso, la integracion de los subsistemas publico y
privado tiene por objeto contrarrestar la fragmentacion histérica bajo un marco comun de
gobernanza (Republica Dominicana, 2005). La APS se fortalece como coordinadora de la
atencion y punto de entrada, con un enfoque en la atencion familiar y comunitaria en el
marco del SNIS. Un caso de éxito en la creacién de condiciones institucionales mas
favorables para una APS sdélida e integrada es el que se conoce comunmente como la
reforma uruguaya (Uruguay, 2008).

19. Venezuela: Expansion territorial y estructuras constitucionales

Os marcos da Venezuela sdo de duas ordens: a Constituicdo de 1999, que define a saude
como um direito e um dever do Estado, e a Mision Barrio Adentro (2003), um amplo
programa de expansao territorial para servigcos do nivel primario, particularmente em areas
urbanas de setores mais baixos (Venezuela, 2004, 2007). Essa estratégia reine uma grande
rede de clinicas populares e modulos de atencdo primaria articulados com o Sistema
Nacional de Saude Publica, buscando confluir a territorialidade das equipes de salde com
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uma agenda mais ampla de inclusao social (Breilh, 2007). Ao examinar a literatura critica na
América Latina, a abordagem redefine a atencao primaria como um campo de cuidado,
participacdo comunitaria e disputa em torno de um projeto de sociedade, com tensodes
relacionadas a sustentabilidade, a qualidade e a insergalos hitos de Venezuela son de dos
tipos: la Constitucion de 1999, que define la salud como un derecho y un deber del Estado,
y la Misién Barrio Adentro (2003), un amplio programa de expansion territorial de los
servicios de atencion primaria, especialmente en las zonas urbanas de los sectores mas
desfavorecidos (Venezuela, 2004, 2007). Esta estrategia reune una amplia red de clinicas
populares y médulos de atencidn primaria articulados con el Sistema Nacional de Salud
Publica, con el objetivo de aunar la territorialidad de los equipos de salud con una agenda
mas amplia de inclusién social (Breilh, 2007). Al examinar la literatura critica en América
Latina, el enfoque redefine la atencién primaria como un campo de cuidados, participacion
comunitaria y disputa en torno a un proyecto de sociedad, con tensiones relacionadas con
la sostenibilidad, la calidad y la insercién en la red vigente.

3.1.2.1 ¢Diversidad de sistemas o redistribucion de tensiones?
Una comparacion regional

El andlisis de los 19 paises revela algunas diferencias regionales significativas:

i. Tension entre universalismo y segmentacion: un continuo entre modelos
universales integrados (Brasil, Costa Rica, Cuba, Uruguay) y modelos
segmentados (Argentina, Colombia, Chile, México y Republica Dominicana), con
una fuerte fragmentacion institucional en la atencién primaria (Giovanella, 2017).

ii. Diversidad de estrategias operativas: la puesta en practica de la atencion
primaria varia desde estrategias territorializadas (por ejemplo, la ESF en Brasil, la
EBAIS en Costa Rica, el médico de familia en Cuba) hasta modelos de
financiacion/cobertura (Seguro Popular en México, AUGE/GES en Chile, AUS en
Peru);

iii. Introduccién del enfoque intercultural: Estados con grandes poblaciones
indigenas (Brasil, Bolivia, Ecuador, Guatemala) han creado modelos que incluyen
explicitamente la interculturalidad (SAFCI; MAIS-FCI), una importante innovacion
en la atencién primaria latinoamericana (Tejerina, 2009)

iv. Programas nacionales impulsores: en algunos paises (Argentina, Venezuela,
ElSalvador), programas nacionales especificos (Remediar, Barrio Adentro, ECOS)
son los principales impulsores de la atencién primaria — a menudo sin leyes de
caracter general —.
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3.1.2.2 Retos y Perspectivas:

Aunque en la literatura se recogen una gran variedad de modelos, surgen constantemente
retos de caracter regional:

> La fragmentacion de la atencidn sanitaria y la segmentacion de los subsistemas
siguen siendo el mayor obstaculo para que la APS actue como coordinadora entre
los subsistemas, ya que generan duplicidades, ineficiencias y desigualdades;

> La financiacion crénicamente insuficiente de la APS en muchos paises, centrada
en gran medida en la prevencion y la promocién, y la amplia dependencia de los
gastos directos que las familias deben sufragar de su propio bolsillo son
profundamente insuficientes (Bascolo, 2016 y Frank, 1992).

> Crisis en la gestidn del trabajo: La escasez, la distribucion geografica desigual, la
desvalorizacion profesional y la falta de formacion adecuada para el trabajo en
equipoy el trabajo comunitario restringen gravemente la capacidad de resolucidén
de problemas (Carpio, 2015y Dois, 2018).

> Déficits de gobernanza y coordinacién: La cuestion de la desconexién entre los
niveles de atencidn no es nueva, y la APS suele tener dificultades para coordinar
las redes de atencion debido a un eslabdn débil con los niveles superiores (Pérez,
2017)

» Desigualdades existentes: Persisten profundas desigualdades en el acceso a la
APSyensu calidad entre y dentro de las regiones, los grupos étnicosy los estratos
socioecondmicos, lo que refleja las desigualdades sociales endémicas
arraigadas en la region (Fort, 2011y Maceira, 2024)

Con la pandemia de COVID-19y las iniciativas de reforma de los sistemas de salud, se ha
intensificado el debate sobre el fortalecimiento de la atencidn primaria de salud como eje
de los sistemas de salud. Las perspectivas apuntan a la importancia de superar la
fragmentacidén mediante la construccion de redes integradas; la inversion estratégica en el
primer nivel; el desarrollo de una fuerza de trabajo cualificada y motivada; y la garantia de
que la APS sea verdaderamente inclusiva y responda a las diversas necesidades de la
poblaciéon

La APS en América Latina vive un momento paraddjico: nunca ha estado tan presente en el

discurso politico como estrategia clave para la sostenibilidad de los sistemas de salud, pero
su implementacion sigue tropezando con profundos obstaculos estructurales.
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La comparacion entre los 19 paises no revela una unica via, pero muestra que el mayor
avance se ha logrado alli donde un marco robusto de Estado de derecho universalista se ha
cruzado con una estrategia inequivoca para la territorializacion de la atencién y con una
financiacién adecuada.

3.1.3 Configuracién del trabajo de los técnicos y técnicas de salud en la
atencion primaria de salud en los distintos paises: donde ejerceny qué
hacen

Esta seccion ofrece una vision general de la labor de los técnicos y técnicas de salud en la
atencion primaria de salud (APS) de América Latina, a partir de la percepcién de los
participantes en la encuesta sobre tres aspectos. El primero se refiere a los tipos de centros
que conforman la APS en sus paises, y contd con las respuestas de especialistas y de
técnicos y técnicas de salud. El segundo se refiere a cuales son sus principales lugares y
areas de actuacion, y el tercero revela los tipos de actividades y practicas que llevan a cabo
estos trabajadores y trabajadoras. En estos dos ultimos participaron unicamente los
técnicos y técnicas de salud.

En general, se puede afirmar que existe un grado de certeza en los resultados, dado el bajo
porcentaje de respuestas que afirman no saber o que habia otra informacién que anadir
segun la percepcién de los encuestados. Y, en relacidon con la participacion masiva de
Ecuador, los datos se analizaron cony sin la informacidn de este pais, con el fin de evaluar
de qué manera el peso de su participacion afecta a los resultados regionales de cada uno
de los tres aspectos aqui abordados, observandose diferencias en el resultado regional
sobre los lugares y areas de actuacion.

Cabe destacar que los analisis adoptaron una perspectiva regional, es decir, sobre los 16
paises considerados para la etapa analitica, seguida de una perspectiva nacional, con un
desglose pais por pais, con el fin de presentar algunos aspectos destacados relevantes para
el estudio.

3.1.3.1 Tipos de establecimientos que conforman la atencion primaria de salud en
América Latina

El analisis de los establecimientos de salud que integran la APS tuvo en cuenta los tipos de
unidades destacadas en la revision bibliografica y documental (Levino y Carvalho, 2001;
Giovanella y Almeida, 2017; Isags, 2015; Opas, 2025; Brasil, 2017; Reis y Silva, 2024). Ante
un gran conjunto de tipologias, buscamos agruparlas segun sus diferentes caracteristicas,
nivel de complejidades y densidades tecnolégicas.
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En cuanto a los resultados, cabe destacar el grado de certeza de los participantes de la
investigacion sobre el tema en cuestidn, ya que pocos afirmaron no saber o necesitar incluir
otras respuestas (0,4%). Ademas, si bien la participacién de Ecuador en esta pregunta tiene
un porcentaje significativo del 40,1% (n=3.281) del total de respuestas regionales (n=8.152),
los resultados nacionales del pais no afectaron el orden de clasificacién, en términos
porcentuales, entre los tipos de establecimientos de este bloque, al desconsiderar los
datos de este pais.

De acuerdo con los autores citados, la APS en los paises estudiados se realiza
mayoritariamente en Centros de Salud, Unidades Bésicas de Salud (UBS) y Puestos de
Salud, segun la opinion de los 2.466 técnicos y especialistas que participaron de la
investigacion. El resultado regional presentado en la Tabla 01 revela que este grupo de
establecimientos obtuvo un porcentaje del 44,3% (n=3.614) del total de respuestas
(n=8.152), recordando que se permitié mas de una respuesta. Al evaluar los resultados
nacionales, pais por pais, en Ecuador, Peru, Guatemala y Paraguay, este tipo de unidades
obtuvieron un porcentaje de respuestas alin mayor gue la regional, respectivamente 62,1%,
50,6%, 48,3% y 44,9%.

En segundo lugar, los hospitales con unidades de hospitalizacion y urgencias obtuvieron un
porcentaje regional del 18,2 % (n = 1482) del total de respuestas (n = 8152), lo que también
coincide con la literatura citada anteriormente. En cuanto al analisis de los resultados de la
encuesta nacional, pais por pais, cabe destacar que 10 de los 16 paises presentan
porcentajes superiores a la media regional. En los otros seis paises, este tipo de
establecimientos obtuvieron porcentajes mucho menores, como Paraguay (4,7 %) vy
Uruguay (6 %); ligeramente inferiores, como Ecuador (12,5 %), o cercanos al resultado
general, como Honduras (17,8 %), Brasil (17,1 %) y Peru (16,9 %). Sin embargo, en
practicamente ningun pais los resultados de este tipo de establecimientos coinciden, en
términos porcentuales, con los de los Centros de Salud, Unidades de Atencion Primaria de
Salud y Puestos de Salud, con la excepcién de Venezuela, que presenta una diferencia de
casi 6 puntos porcentuales respecto al total general de los paises, y Chile, cuyo porcentaje
es practicamente equivalente (Tabla 01).

En cuanto a las unidades que caracterizan el modelo de atencion primaria de salud basado
en la salud familiar y que atienden a grupos poblacionales mas especificos, como las
poblaciones indigenas y riberefias, estas obtuvieron un porcentaje regional del 15,2%
(n=1241) del total de respuestas (n=8152) e incluyen Unidades de Salud Familiar/Clinicas
Familiares, Unidades de Atenciéon de Salud Indigena y Unidades Moviles Fluviales. Al
analizar pais por pais, en algunos de ellos, estas unidades obtuvieron porcentajes de
respuesta nacional superiores al resultado regional para este tipo de unidades, destacando
Paraguay (43,9%), Brasil (29,2%), México (22,6%), Chile (22,2%) y El Salvador (19,2%). En
Colombia, Republica Dominicana y Uruguay, los porcentajes de respuesta nacional fueron
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cercanos al resultado general: 15,5%, 15,6% y 16,4%, respectivamente. Bolivia, Perd y
Ecuador presentaron los porcentajes mas bajos (2%, 6,3% y 9,9%, respectivamente), como
se explica en la Tabla 1. Otro conjunto de establecimientos, cuyas caracteristicas sugieren
un modelo de atencidon primaria de salud que incluye especialidades médicas y otros
servicios mas especializados, comprende consultorios externos, hospitales/clinicas
especializadas y policlinicas. El resultado regional para este conjunto obtuvo el 13,8%
(n=1129) del total de respuestas (n=8152). Existen paises en los que este tipo de unidades,
al serevaluadas individualmente, obtuvieron un porcentaje nacional menor, como Paraguay
(3,7%), Guatemala (8,4%), Ecuador (9%) y Costa Rica (12,1%). Por otro lado, Uruguay,
Bolivia, Venezuela y la Republica Dominicana son paises cuyos porcentajes nacionales
fueron mucho mas altos (43,3%, 30,6%, 28,8% y 26%, respectivamente).

Finalmente, segln los resultados presentados en la Tabla 1, los laboratorios y centros de
diagndstico, en la percepcidén de los expertos y técnicos de salud encuestados, también se
configuran como establecimientos de atencién primaria de salud (APS), aunque a menor
escala, cuyo resultado regional alcanza el 7,1% (n=581). Sibien en 11 paises los porcentajes
nacionales de respuestas superan el resultado regional, en Paraguay, Bolivia, Uruguay y
Ecuador los porcentajes nacionales son inferiores (2,8%, 4,1%, 4,5% y 5%,
respectivamente).

A través de este anélisis, la diversidad institucional sefalada por los encuestados refuerza
que la APS latinoamericana no se limita a un solo tipo de establecimiento, sino que se
estructura a partir de un conjunto de unidades con diferentes tipologias, lo que impacta
directamente los perfiles de los técnicos de salud que trabajan en la APS, asi como sus
actividades, funciones y practicas.
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Tabla 01: Tipos de establecimientos que conforman la Atencién Primaria de Salud en América Latina, segun la opinidn de los expertos 'y
técnicos en salud encuestados — 2025

Tipos de
establecimientos

Pais
EC
co
BR
AR
MX
CL
PE
SV
GT
HN
PY
VE
DO
uy
CR
BO

ToTAL

Fuente: Encuesta de la investigacion, 2025.

Centros de salud,

unidades basicas de

salud y puestos de
salud

N %
2038 62,1%
373 32,4%
280 29,5%
280 35,4%
191 27,8%
62 25,5%
84 50,6%
43 28,5%
69 48,3%
44 37,3%
48 44,9%
21 20,2%
19 24,7%
19 28,4%
24 36,4%
19 38,8%
3614 44,3%

Hospitales con
internaciony
Unidades de

Urgenciasy de

Pronta Atencién

410
283
162
208
158
59
28
37
33
21
5
27
16
4
20
11
1482

%
12,5%
24,6%
17,1%
26,3%
23,0%
24,3%
16,9%
24,5%
23,1%
17,8%

4,7%
26,0%
20,8%

6,0%
30,3%
22,4%
18,2%

Unidades de Salud

Familiar, clinicas de
familia, unidades de

atencion a la salud

indigena y unidades

moviles fluviales

N
326
178
277

93
155
54
11
29

16
47
15
12
11

1241

%
9,9%
15,5%
29,2%
11,7%
22,6%
22,2%
6,6%
19,2%
6,3%
13,6%
43,9%
14,4%
15,6%
16,4%
10,6%
2,0%
15,2%

Ambulatorios
hospitalarios
especializados y

policlinicas

N %
296 9,0%
190 16,5%
156 16,4%
145 18,3%
109 15,9%
45 18,5%
25 15,1%
22 14,6%
12 8,4%
23 19,5%
4 3,7%
30 28,8%
20 26,0%
29 43,3%
8 12,1%
15 30,6%
1129 13,8%

Laboratorios y

Centros de
diagnéstico
N %
164 5,0%
107 9,3%
73 7,7%
56 7,1%
68 9,9%
20 8,2%
17 10,2%
17 11,3%
16 11,2%
13 11,0%
3 2,8%
9 8,7%
8 10,4%
3 4,5%
5 7,6%
2 4,1%
581 7,1%

No lo sabe y otras

O O B O r O O N W F W KK N PR 00 0 2

[
o

%
0,2%
0,4%
0,1%
0,5%
0,1%
1,2%
0,6%
2,0%
1,4%
0,0%
0,0%
1,0%
0,0%
1,5%
0,0%
0,0%
0,4%

Total de respuestas

3281
1151
950
792
687
243
166
151
143
118
107
104
77
67
66
49
8152

%
40,1%
14,1%
11,6%

9,7%
8,4%
3,0%
2,0%
1,8%
1,7%
1,4%
1,3%
1,3%
0,9%
0,8%
0,8%
0,6%
100,0%
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3.1.3.2 Lugares y ambitos de actuacion de los técnicos y técnicas de salud en la atencion
primaria

El analisis de esta seccidn se centré en las percepciones de los/las técnicos/as de salud
encuestados/as sobre los lugares y ambitos de actuacién de estos/as trabajadores/as en la
atencion primaria de salud. Al igual que el resto de resultados analizados en esta seccién,
los encuestados demostraron tener un gran dominio sobre el tema, ya que solo el 1,6 % (n
=74) del total de respuestas (n =4751) no sabia o indicé que habia otra informacién que no
se contemplaba en la pregunta, taly como se muestra en la Tabla 02.

Asimismo, en cuanto a la participacidon de Ecuador en esta pregunta, estarepresenté el 55,7
% (n = 2 651) del total regional de respuestas (Tabla 02) y, a diferencia de los analisis
anteriores, su participacion influyd, en términos porcentuales, en el resultado regional. De
este modo, los resultados se presentaran primero teniendo en cuenta la participacién de
Ecuador y, a continuacién, destacando las observaciones sobre su influencia en los
resultados regionales.

Sisetoma el analisis, inicialmente con la participaciéon de Ecuador, los resultados reafirman
el caracter estratégico de los/las técnicos/as de salud para la APS en los 16 paises
estudiados, como ya se senald en los resultados anteriores, dado que el 42,9 % (n = 2 040)
del total regional de respuestas de los/las participantes (n=4.751) indican que estos
profesionales actuan principalmente en el territorio y en los hogares, asi como en la
atencion prestadaen las unidades sefaladas como especificas de la APS (centros y puestos
de salud y centros de APS), con un 18,1 % (n=859), tal y como se muestra en la Tabla 02.

Al analizar los datos nacionales, pais por pais, que figuran en la Tabla 02, Ecuador, Paraguay
y Brasil destacan en cuanto a la actuacion de los técnicos y técnicas de salud en el territorio
y los hogares, con un porcentaje del 55,8 %, el 50 % y el 45,5 % respecto al resultado
regional. Por el contrario, en Uruguay, la Republica Dominicana, Chile y Peru, segun la
percepcion de los encuestados, la actuacion de los técnicos y técnicas de salud es baja en
el territorio y en los hogares, segln los respectivos porcentajes de respuestas obtenidos en
estos paises: 10 %, 15 %, 15,9 %y 16,8 %, respectivamente.

En cuanto a la actuacién de los técnicos de salud en la asistencia en unidades especificas
de la APS, hay poca variacion entre los paises en relacion con el resultado regional, ni al alza
ni a la baja. Paraguay (26,7 %), Peru (24,2 %), Honduras (20 %) y Uruguay (20 %) son los
paises con mayores porcentajes de respuestas. Y la Republica Dominicana (12,5 %),
Venezuela (14,3 %), Guatemala (15,3 %), Costa Rica (16,7 %) y Bolivia (16,7 %) presentaron
los porcentajes mas bajos (Tabla 02).
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La Tabla 3 presenta los resultados sin la participacién de Ecuador. Al analizarlos, no se
observa un cambio significativo, en términos porcentuales, en el resultado regional
respecto a la percepcién de los encuestados sobre el desempeno general de los Técnicos
de Salud en el territorio y los hogares, manteniéndose en primer lugar en el ranking entre las
ubicaciones y areas de APS (27,6%). Sin embargo, en cuanto al resultado regional sobre el
desempeno en asistencia dentro de las unidades tipicas de APS, este representa ahora el
18,2% del resultado regional, ubicandose en tercer lugar en el ranking, en términos
porcentuales. Esto provoca que las instituciones hospitalarias y los servicios con atencién
hospitalariay de urgencias se sitlen en segundo lugar (22,6%), lo cual se justifica por el bajo
porcentaje de respuestas en Ecuador respecto a estos ultimos lugares de desempeno, lo
que influye en el resultado regional.

No obstante, al considerar la participaciéon de Ecuador en relacién con las instituciones
hospitalarias y los servicios con atenciéon hospitalariay de urgencias, estos ocupan el tercer
lugar en el ranking, configurando otra area importante de actividad para los Técnicos de
Salud, con el 11,3% (n=535) del total regional (n=4751). Al observar los datos nacionales, en
Ecuador, como ya se menciond, y en Paraguay, las instituciones hospitalarias y las unidades
de hospitalizacidon y urgencias obtuvieron porcentajes de respuesta muy bajos (2,3% vy 3,3
%, respectivamente), como se muestra en la Tabla 2.

Considerando los datos de la Tabla 2, con la participacidn de Ecuador, la percepcion de los
encuestados sobre el desempeno de los técnicos de salud en las instituciones educativas
es notable, alcanzando el 11,9 % (n=563) del resultado regional, muy similar al resultado de
las unidades hospitalarias de hospitalizacion y urgencias. Sin embargo, destaca la
participacion significativa no solo de Ecuador (16,9 %), sino también de Uruguay (20 %). Al
excluir los datos de Ecuador, el porcentaje regional disminuye al 5,4 %, lo que desplaza a
esta ubicacion del tercer al sexto lugar en el ranking regional (Tabla 3). En Argentina y Bolivia,
los encuestados no indicaron las instituciones educativas como lugares de trabajo para los
técnicos de salud.

Los centros de atencidn residencial y de largo plazo también fueron senalados por los
encuestados como lugares donde trabajan los técnicos de atencién primaria de salud.
Representan el 6,5% (n=308) del total de respuestas regionales (n=4751), considerando la
participacidon de Ecuador. En cinco paises, los porcentajes nacionales fueron superiores al
porcentaje regional: Chile (13,9%), Peru (11,6%), Guatemala (10,2%), Republica
Dominicana (10%) y Costa Rica (10%). En dos paises, los porcentajes nacionales fueron
muy bajos: Honduras (2,9%) y Paraguay (3,3%), y no se registraron respuestas en Bolivia ni
en Uruguay (Tabla 2). Al excluir los datos de Ecuador, el resultado alcanza el 8,6% del total
de respuestas regionales, superando a las instituciones educativas, cuyo porcentaje se
situa en el 5,4% (Tabla 3). En cuanto al desempeno de laboratorios, centros de diagndstico
y otros servicios auxiliares, estos no tuvieron mucha relevancia en el resultado, obteniendo
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un porcentaje del 5,4% (n=255) del total de respuestas regionales, lo que coincide en cierta
medida con los resultados de las secciones anteriores sobre establecimientos de Atencidn
Primaria de Salud y las actividades y practicas de los Técnicos de Salud. Analizando los
datos nacionales de cada pais, Uruguay, Peru y Bolivia presentan los porcentajes mas altos
de respuesta, con un 20%, 17,9% y 16,7% respectivamente. Paraguay y Ecuador, por su
parte, registran los porcentajes mas bajos, con un 0,6%y 1,7% respectivamente (Tabla 02).

Excluyendo la participacion de Ecuador, segin la opinién de los encuestados, los
laboratorios, centros de diagndstico y otros servicios auxiliares obtuvieron un porcentaje de
respuesta regional del 11,4% (Tabla 03). Para concluir el anéalisis de esta seccidn, segln los
datos de las Tablas 02 y 03, se observa que, en general, independientemente de la
participacion de Ecuador, los técnicos de salud presentan una participacion muy baja en
areas de gestion sanitaria (2,5% con Ecuador o 4,4% sin Ecuador). A pesar de ello, Bolivia,
Venezuela y Uruguay son paises que, seguln los resultados nacionales, muestran una mayor
participacion de los trabajadores en la gestién (8,3%, 8,6% y 10%, respectivamente).
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Tabla 02: Lugares o ambitos de actuacidon de los técnicos de salud en la atencién primaria de salud (APS) por paises de América Latina, segun la
opinion de los encuestados con formacidn técnica - 2025

Asistencia Laboratorios
ambulatoriaen Hospitalesy Establecimientos ’ Areas de
- . . L. centros de L.
Lugar de Territorioy centros/puestos Instituciones servicios con de atencion . e gestion de la No lo sabe o
. - . . . . . diagnosticou . Total
trabajo domicilios de salud, centros Educativas internamiento, residencial de - autoridad otros
. otros servicios o
de APS UPA larga estancia L. sanitaria
auxiliares
Pais N % N % N % N % N % N % N % N % N %
EC 1480 55,8% 476 18,0% 449 16,9% 61 2,3% 127 4,8% 16 0,6% 24 0,9% 18 0,7% 2651 55,7%
co 197 27,7% 122 17,2% 43 6,1% 153 21,5% 65 9,2% 86 12,1% 31 4,4% 13 1,8% 710 14,9%
MX 59 20,4% 52 18,0% 19 6,6% 74 25,6% 22 7,6% 41 14,2% 11 3,8% 11 3,8% 289 6,1%
AR 57 23,8% 44 18,3% 0 0,0% 76 31,7% 23 9,6% 16 6,7% 17 7,1% 7 2,9% 240 5,0%
BR 92 45,5% 38 18,8% 6 3,0% 33 16,3% 10 5,0% 12 5,9% 7 3,5% 4 2,0% 202 4,2%
CL 32 15,9% 37 18,4% 9 4,5% 52 25,9% 28 13,9% 28 13,9% 8 4,0% 7 3,5% 201 4,2%
PE 16 16,8% 23 24,2% 7 7,4% 19 20,0% 11 11,6% 17 17,9% 1 1,1% 1 1,1% 95 2,0%
HN 17 24,3% 14 20,0% 8 11,4% 13 18,6% 2 2,9% 9 12,9% 4 5,7% 3 4,3% 70 1,5%
PY 30 50,0% 16 26,7% 7 11,7% 2 3,3% 2 3,3% 1 1,7% 1 1,7% 1 1,7% 60 1,3%
GT 18 30,5% 9 15,3% 1 1,7% 14 23,7% 6 10,2% 8 13,6% 1 1,7% 2 3,4% 59 1,2%
SV 15 31,9% 9 19,1% 4 8,5% 6 12,8% 3 6,4% 5 10,6% 3 6,4% 2 4,3% 47 1,0%
DO 6 15,0% 5 12,5% 3 7,5% 13 32,5% 4 10,0% 4 10,0% 3 7,5% 2 5,0% 40 0,8%
VE 8 22,9% 5 14,3% 2 5,7% 10 28,6% 2 5,7% 4 11,4% 3 8,6% 1 2,9% 35 0,7%
CR 9 30,0% 5 16,7% 3 10,0% 4 13,3% 3 10,0% 4 13,3% 1 3,3% 1 3,3% 30 0,6%
BO 3 25,0% 2 16,7% 0 0,0% 3 25,0% 0 0,0% 2 16,7% 1 8,3% 1 8,3% 12 0,3%
Uy 1 10,0% 2 20,0% 2 20,0% 2 20,0% 0 0,0% 2 20,0% 1 10,0% 0 0,0% 10 0,2%
Total 2040 42,9% 859 18,1% 563 11,9% 535 11,3% 308 6,5% 255 5,4% 117 25% 74 1,6% 4751 100,0%

Fuente: Encuesta de la investigacion, 2025.
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Tabla 03: Lugares o ambitos de actuacion de los técnicos de salud en la atencién primaria de salud (APS) en los paises de América Latina, sin contar
a Ecuador, segun la opinidn de los encuestados de nivel técnico-2025

Asistencia Laboratorios "
ambulatoriaen Hospitalesy Establecimie'ntos centros de ’ Aref:ls de
Lugar f:le Terri?o'ri'o y centros/puestos Institucipnes ‘servicios? con de: atenf:ion diagnéstico u otros gestion' dela No lo sabe o Total
trabajo domicilios de salud, centros Educativas internamiento, residencial de . autoridad otros
de APS UPA larga estancia Sel’Yl‘CIOS sanitaria
auxiliares
Pais N % N % N % N % N % N % N % N % N %

co 197 27,7% 122 17,2% 43 6,1% 153 21,5% 65 9,2% 86 12,1% 31 4,4% 13 1,8% 710 14,9%
MX 59 20,4% 52 18,0% 19 6,6% 74 25,6% 22 7,6% 41 14,2% 11 3,8% 11  3,8% 289 6,1%
AR 57 23,8% 44 18,3% 0 0,0% 76 31,7% 23 9,6% 16 6,7% 17 7,1% 7 2,9% 240 5,0%
BR 92 45,5% 38 18,8% 6 3,0% 33 16,3% 10 5,0% 12 5,9% 7 3,5% 4 2,0% 202 4,2%
CL 32 15,9% 37 18,4% 9 4,5% 52 25,9% 28 13,9% 28 13,9% 8 4,0% 7 3,5% 201 4,2%
PE 16 16,8% 23 24,2% 7 7,4% 19 20,0% 11 11,6% 17 17,9% 1 1,1% 1 1,1% 95 2,0%
HN 17 24,3% 14 20,0% 8 11,4% 13 18,6% 2 2,9% 9 12,9% 4 5,7% 3 4,3% 70 1,5%
PY 30 50,0% 16 26,7% 7 11,7% 2 3,3% 2 3,3% 1 1,7% 1 1,7% 1 1,7% 60 1,3%
GT 18 30,5% 9 15,3% 1 1,7% 14 23,7% 6 10,2% 8 13,6% 1 1,7% 2 3,4% 59 1,2%
SV 15 31,9% 9 19,1% 4 8,5% 6 12,8% 3 6,4% 5 10,6% 3 6,4% 2 4,3% 47 1,0%
DO 6 15,0% 5 12,5% 3 7,5% 13 32,5% 4 10,0% 4 10,0% 3 7,5% 2 5,0% 40 0,8%
VE 8 22,9% B 14,3% 2 5,7% 10 28,6% 2 5,7% 4 11,4% 3 8,6% 1 2,9% 35 0,7%
CR 9 30,0% 5 16,7% 3 10,0% 4 13,3% 3 10,0% 4 13,3% 1 3,3% 1 3,3% 30 0,6%
BO 3 25,0% 2 16,7% 0 0,0% 3 25,0% 0 0,0% 2 16,7% 1 8,3% 1 8,3% 12 0,3%
Uy 1 10,0% 2 20,0% 2 20,0% 2 20,0% 0 0,0% 2 20,0% 1 10,0 0 0,0% 10 0,2%

%

Total 560 26,7% 383 18,2% 114 5,4% 474 22,6% 181 8,6% 239 11,4% 93 44% 56 2,7% 2100 100,0%

Fuente: Encuesta de la investigacién, 2025.
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3.1.3.3 Actividades y practicas de los técnicos de salud en la atencidon primaria

Revision bibliografica

El anéalisis de las practicas atribuidas a los distintos tipos de técnicos en atencidn primaria
de salud (APS), basado en un conjunto heterogéneo de textos y periodos histéricos, revela
un amplioy diverso abanico de acciones, distribuidas entre las dimensiones de promocion,
prevencién, asistencia, vigilancia y gestiéon. Cabe destacar que estas practicas
corresponden a las descritas en la literatura consultada, y no es posible inferir su
permanencia o generalizacidn en los contextos actuales.

En los textos analizados sobre agentes de salud comunitarios, se encuentran frecuentes
referencias aacciones de promociény prevencion, aveces descritas exhaustivamente, pero
también ejemplificadas por actividades como la educacién para la salud en el contexto de
las visitas domiciliarias, especialmente en Argentina (He et al., 2017) y Peru (Perd, 2011;
Underhill et al., 2024). En cuanto a las practicas de prevencion, la inmunizacién se destaca
en Chile (Ayala y Toffoletto, 2024), Paraguay (Paraguay, 2013), Nicaragua (Fundacion EPES,
2016) y Venezuela (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014f). El papel de los
agentes de salud comunitarios en la movilizacion comunitaria y el fomento de la
participacion social también se enfatiza en paises como Argentina y Chile (Zuniga, Parra-
Garcia y Gomez-Barrera, 2024), Nicaragua (Fundacion EPES, 2016) y Peru (Perd, 2014).
Asimismo, se encontraron actividades relacionadas con la vigilancia epidemiolégica, como
la deteccidn de enfermedades comunes, la elaboracidn de informes de salud comunitarios
y la identificacidn de areas y factores de riesgo, en Belice (Oladeji et al., 2024), Guatemala
(Ruano et al., 2012) y Peru (Peru, 2009).

Al mismo tiempo, la literatura sefiala la presencia de acciones de cuidado en diversos
contextos, incluyendo la medicién de la presién arterial y el monitoreo de condiciones
cronicas en paises como Argentina (He et al., 2017) y Peru (Underhill et al., 2024). Se
encontraron practicas relacionadas con la realizacion de consultas, deteccion y
diagndstico en Belice, en el contexto de la identificacion y el tratamiento de enfermedades
comunes (Odeji et al., 2024); en Bolivia, en la atencién médica relacionada con infecciones
asociadas a la atencion médica (IAAM) (Zeitz, Harrison y Lopez, 1993); en Ecuador, los
trabajadores de salud comunitarios (TSC) abordan las morbilidades asociadas con la salud
maternoinfantil, la nutricién y la salud bucal (Mangelsdorf, Luna y Smith, 1988); en
Guatemala, los TSC realizan consultas cuando el equipo no esta presente (Ruano et al.,
2012); y en Paraguay (Paraguay, 2013), en el contexto del tratamiento de la tuberculosis,
incluyendo también las practicas de administracién de medicamentos. En Venezuela (Diaz,
2014; Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014f), se encontraron practicas de
distribucion de medicamentos y fomento del uso racional en territorios rurales/indigenas.
Se encuentran actividades de primeros auxilios en paises como Belice (Belice y Paho, 2013),
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con agentes comunitarios de salud que trabajan en areas remotas y de dificil acceso; y en
Ecuador (Mangelsdorf, Luna y Smith, 1988).

En los textos analizados sobre los Agentes Comunitarios de Salud (ACS) en Brasil, se
observa que estos trabajadores desempenan un papel estratégico en la Atencidon Primaria
de Salud (APS), actuando como enlace entre los servicios de salud y la comunidad
(Kluthcovsky, 2006). Sus practicas se centran principalmente en la promocion de la salud,
la prevencion de enfermedades y la vigilancia epidemiolégica, llevadas a cabo en el hogary
el territorio. Son responsables del primer contacto con los usuarios, del registro de familias
y del trabajo de extensién comunitaria, ademas de desarrollar actividades educativas,
como orientacion sobre nutricidon, uso de medicamentosy acciones en espacios colectivos,
como las escuelas. Los estudios también destacan su participaciéon en acciones
intersectoriales, como el Programa de Salud en las Escuelas, aunque, en muchos casos,
con un caracter mas operativo que estratégico (Silva, 2017).

Asimismo, la literatura sefala que la proximidad al territorio y el vinculo establecido con los
usuarios mejoran el desempefio de los ACS, contribuyendo a resultados positivos en
indicadores de salud, como el aumento de la cobertura de vacunacién, la atencién prenatal
y la reduccién de la mortalidad infantil (Faria, 2020). La promocioén de la salud combinada
con la organizacidn comunitaria es el eje mas frecuente de las practicas de los promotores
de salud que se encuentran en la literatura, con énfasis en las actividades de educacidn
para la salud en Chile (Muller et al., 2018), Colombia (Carlos y Agudelo, 1987), Peru (Peru,
1999; Peru, 1995) y Uruguay (Organizacion Panamericana de la Salud, 1993) y la designacion
del promotor de la salud como agente central en la movilizacion comunitaria en paises
como Honduras (Corea et al.,, 2022), Colombia (Carlos y Agudelo, 1987) o Uruguay
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1993). También hay fortaleza en las practicas
preventivas, que tienen una fuerte base territorial y adaptacion de enfoques a la cultura
local, como en Argentina (Pagnamento, 2012), Colombia (Colombia, 2024) y Guatemala
(Ruano et al., 2012), que describen acciones tematicas para la prevencién de enfermedades
infecciosas y cronicas. Peru destaca las practicas preventivas contra las enfermedades
parasitarias (Perd, 1999), mientras que México (Gonzalez y Gordillo, 2013) destaca las
acciones preventivas contra la tuberculosis, y Guatemala (Ruano et al., 2012) menciona la
participacion en campafas de inmunizacion.

Las practicas encontradas revelan una fuerte presencia de territorializacion, donde el
promotor de salud también interviene en las condiciones de vida de la poblaciéon, como la
calidad y seguridad del aguay las condiciones de vivienda en Peru (Peru, 1999); la seguridad
alimentaria en Venezuela (Sintes y Pina, 2015); y las condiciones de saneamiento en paises
como Colombia (Colombia, 2024) y Guatemala (Ruano et al., 2012).
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El alcance de las actividades de los promotores de salud que se encuentra en la literatura
demuestra variabilidad en el nivel de autonomia de este profesional para las practicas de
atencién. Mientras que en paises como Guatemala (Ruano et al., 2012), Colombia
(Villafradez, 1989) y Perd (Rodriguez, 1990; Peru, 1995), el profesional realiza
procedimientos clinicos, diagndstico y tratamiento de enfermedades, en Paraguay (Instituto
Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014e) y México (Gobierno del Estado de Morelos,
2012), su funcidén es apoyar al equipo para asegurar la adherencia terapéutica, administrar
medicamentos y brindar orientacidon sanitaria al tratamiento. Existe una prevalencia de
atencion en el area materno-infantil, especialmente en la atencion prenatal y posnataly la
nutricion infantil en Colombia (Villafradez, 1989), Venezuela (Sintes y Pina, 2015) y
Guatemala (Ruano et al., 2012).

Un texto de Argentina (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014a) explica que los
trabajadores de salud comunitarios adoptan practicas de enfermeria porque son los Unicos
profesionales con acceso a zonas remotas. Un estudio realizado en Peru (Rodriguez, 1990)
resalta la gestidon de un botiquin comunitario y destaca el rol del profesional en situaciones
de emergencia, incorporando ademas aspectos de la medicina tradicional en sus practicas
asistenciales, como el conocimiento de hierbas locales. Estos hallazgos, en los textos
analizados, indican que dichos trabajadores pueden asumir funciones ampliadas en
respuesta a las necesidades locales y las limitaciones estructurales de los sistemas de
salud.

En el caso de los auxiliares de enfermeria, los estudios analizados describen una mayor
concentracion de practicas en la dimension de cuidados en todos los paises presentes en
la literatura encontrada, incluyendo la administracion de medicamentos, la tomay envio de
muestras, el apoyo al equipo en la realizacién de procedimientos, el cuidado de heridas y
las acciones de atencidon de emergencia y urgencia. Cabe destacar que este profesional
asume funciones ampliadas en lugares con escasez de enfermeros, en areas de dificil
accesoy zonas rurales, como en Argentina (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud,
2014a), Belice (Belice y OPS, 2013) y Uruguay (Uruguay, 2013). En el ambito de la salud, se
observa la prevalencia de actividades relacionadas con la atencién materno-infantil, que
abarcan la atencidn prenatal y posnatal, el monitoreo nutricional infantil, el cuidado infantil
y el manejo de enfermedades comunes de la infancia en Colombia (Villafradez, 1989),
Guatemala (Ruano et al., 2012), México (Palomares y Quifiones, 1960), Honduras (Corea et
al., 2022) y Cuba (Esperén, Thomas y Cabrera, 1998).

Con menor frecuencia, se mencionan las practicas de promocidén de la salud en general.
Las descripciones especificas de estas practicas informan sobre actividades individuales 'y
colectivas centradas en la educacién para la salud en temas de higiene y saneamiento en
Cuba (Esperdon, Thomasy Cabrera, 1998), Paraguay (Instituto Sudamericano de Gobierno en
Salud, 2014e) y México (Palomares y Quinones, 1960). Cuba (Esperdn, Thomas y Cabrera,
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1998), Guatemala (Delgado, 1983) y México (Palomares y Quifiones, 1960) cuentan con
estudios que describen la practica de la inmunizacion en el &mbito de la prevencion.

En cuanto a los auxiliares y técnicos de enfermeria que trabajan en atenciéon primaria de
salud en Brasil, las practicas descritas en la literatura muestran una fuerte concentraciéon
en actividades técnico-procedimentales, enfocadas en la asistencia directay el apoyo a las
acciones clinicas. Entre estas practicas, destacan: la realizaciéon de procedimientos como
vacunacion, curacion de heridas, administracion de medicamentos, medicién de signos
vitales, monitorizacién de glucosa en sangre y toma de muestras, ademas de brindar apoyo
a la atencién clinica, incluyendo la preparacion de consultas y la asistencia en
procedimientos. También son responsables de la organizacion de suministros y equipos, lo
que resalta su participacion en la gestion de tecnologias de atencidon (Cardoso, 2011).

A pesar de esta diversidad de acciones, algunos estudios sefialan un desempefo
fragmentado y marcadamente técnico por parte de estos profesionales, con escaso
reconocimiento de su rol en la atencién integral. En ciertos contextos, se observa que el
auxiliar de enfermeria no reconoce su rol como relevante en afecciones crénicas, como la
hipertension, lo que puede indicar limitaciones en la integracién con el equipo y en la
comprensién mas amplia de la atencion. Ademas, se identifican relaciones jerarquicas
dentro de los equipos, en las que el trabajo de los profesionales de nivel técnico parece
subordinado al conocimiento médico, lo que puede afectar su autonomiay participacién en
el proceso de atencidon (Monezi, 2021).

En cuanto a las parteras, se constato que constituyen el nucleo central del seguimiento del
ciclo embarazo-puerperio. Su labor se caracteriza por un marcado enfoque territorial y
domiciliario en la asistencia al parto y la atencidn prenatal, segun estudios realizados en
Peru (Peru, 1985), Guatemala (Delgado, 1985) y Ecuador (Instituto Sudamericano de
Gobierno en Salud, 2014d). Mas alla de estas actividades, estudios realizados en Peru (Peru,
1985) resaltan la asistencia inmediata brindada en situaciones urgentes en el hogar.

También se encontraron actividades relacionadas con la promocioén de la salud, dentro del
ambito de la educacién para la salud, con acciones de orientacién sobre salud sexual y
reproductiva en Chile (Riquelme, 2011; Luttges et al., 2016) y Peru (Peru, 1985). La literatura
analizada también muestra la participacién de esta categoria profesional en acciones de
prevencion relacionadas con la salud de la mujer y la infancia en Chile (Zavala, Alvarez y
Guaita, 2020) y Guatemala (Ruano et al., 2012).

En cuanto a las doulas o parteras tradicionales, estudios realizados en Brasil indican
practicas que trascienden el &mbito técnico-institucional, estando fuertemente marcadas
por el conocimiento tradicional, comunitario y cultural. Su labor incluye la asistencia en
partos domiciliarios, basada en el conocimiento ancestral, asi como la prestaciéon de
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atencion integral a mujeres embarazadas, desde el periodo prenatal hasta el posparto,
especialmente en contextos como comunidades riberefas, indigenas y quilombolas.
Ademas, existe coordinacion con los servicios de salud, con derivaciones de mujeres
embarazadas para atencion prenatal y apoyo en situaciones de alto riesgo, lo que pone de
relieve una interfaz entre las practicas tradicionales y el sistema formal de salud (Costa,
2023).

En el ambito de la salud bucal, textos de Brasil resaltan el rol de los técnicos y auxiliares
dentales, responsables de realizar acciones directas en la atencidon dental individual y
acciones colectivas para la prevencién y la promocidn de la salud (Aguiar, 2010). También
apoyan las acciones clinicas y la organizacidon del servicio, trabajando en equipo,
especialmente en actividades dirigidas a grupos prioritarios, como mujeres embarazadas,
personas con hipertensién y diabetes. Sin embargo, la literatura también senala
importantes limitaciones en este campo, como la insuficiencia de equipos de salud bucal,
las dificultades para organizar el acceso, la sobrecarga de servicios y el bajo uso de datos
epidemioldgicos para la planificacidon de acciones, lo que debilita el proceso de trabajo e
impacta el desempefio de estos profesionales (MOIMAZ, 2015).

El agente de salud es un profesionalidentificado en estudios de Argentina (Argentina, 2020;
Martinez, 2018), y sus practicas se asemejan a las del agente de salud comunitario, con
énfasis en la actividad de visitas domiciliarias para realizar acciones de prevencion,
promocidn, asistencia y vigilancia. Por otro lado, el auxiliar de salud es una categoria
profesional que se encuentra en documentos de El Salvador (Sandoval y Hernandez, 1955;
Acuna y Damasceno, 1959), donde se describen sus practicas como actividades de
enfermeria. Este profesional trabaja bajo la supervision de un médico y una enfermera en
acciones de prevencién, promocién, asistencia y vigilancia, incluyendo consultas, visitas
domiciliarias y administracion de medicamentos.

En el contexto brasileno, la literatura también describe la presencia de un trabajador con
practicas similares, representado por el Agente de Control de Enfermedades Endémicas
(ACE), cuyo trabajo esta vinculado a acciones de vigilancia de la salud en los territorios
(Garcia, 2022). Este profesional desarrolla actividades dirigidas a la prevencion y el control
de enfermedades asociadas a factores ambientales, incluyendo acciones de monitoreo,
orientacion a la poblacion e intervenciones en el territorio. Si bien existen recomendaciones
institucionales para su integracion en los equipos de atencién primaria de salud, con trabajo
compartido junto a los agentes de salud comunitarios, los estudios indican que, en muchos
contextos, los agentes de salud comunitarios permanecen vinculados a estructuras
especificas de vigilancia epidemiolégica, lo que contribuye a la fragmentacion entre las
acciones de vigilanciay atencién. En este sentido, se destaca la necesidad de fortalecer las
estrategias de educacién continua que promuevan la integracion entre estos profesionales,
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considerando tanto sus especificidades como los elementos comunes de sus practicas en
el territorio (Garcia, 2022).

El Técnico Superior de Enfermeria (TENS) es una categoria presente en Chile (Salinas,
Coronado y Vio, 2025) y Ecuador (Quiroz et al., 2016), que abarca un amplio espectro de
practicas relacionadas con el cuidado de enfermeria, realizando acciones de promocion,
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del individuo, la familia y la
comunidad, a lo largo de todo el ciclo vital. Sus actividades se caracterizan por un enfoque
protocolario, similar al del Técnico de Enfermeria en Guatemala (Ruano et al., 2012) y Cuba
(Esperdn, Thomas y Cabrera, 1998).

Los Técnicos Auxiliares de Atencion Primaria de Salud (ATAPS) desempenan un rol similar al
del agente de salud comunitario, actuando en las areas de promocion, prevencion,
asistencia y vigilancia, con una sélida base territorial y alineados con las necesidades de la
comunidad. El desarrollo comunitario se describe particularmente en Ecuador (Instituto
Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014d), mientras que un estudio en México (Cuevas
et al., 1994) enfatiza las caracteristicas comunitarias y clinicas de la practica profesional.
En Costa Rica (Francesa y Cordero, 2018), destaca el trabajo en el contexto de las visitas
domiciliarias, mientras que otro estudio en el mismo pais (Morales y Bonilla, 2001)
menciona la gran importancia de este técnico en la lucha contra la violencia doméstica en
la comunidad.

Existe similitud en el trabajo de estos técnicos con el ambito de practica del Auxiliar de
Salud y el Asistente de Salud, categorias encontradas en un estudio de Costa Rica
(Harrison, 1981), quienes son supervisados por una enfermera. En contraste, con el objetivo
derecuperary promover practicas de salud tradicionales, en consonancia con los principios
de seguridad alimentaria, conservacién ambiental y medicina tradicional, Colombia
(Amaya, 2006) creo la categoria técnica de Gestor de Salud Comunitaria, quien actua como
agente de salud comunitaria, con mayor énfasis en actividades de promocién de la salud y
participacidon comunitaria.

El Auxiliar Médico Simplificado aparece en estudios de Venezuela (Yates, 1976) como un
técnico cuyo trabajo estavinculado al territorio, con actividades enfocadas en la prevencion
y la promocién de la salud en areas indigenas y rurales. Finalmente, el profesional de la
Brigada aparece en un texto de Nicaragua (Adamo et al., 2016), con actividades también en
las areas de promocidn, prevencion, asistencia y vigilancia, similares a las del agente de
salud comunitario.
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En resumen, respecto a la caracterizacion de las practicas generales de los técnicos que
trabajan en atencidon primaria de salud en otros paises latinoamericanos, la literatura
analizada sugiere una mayor concentracién de acciones en las dimensiones de promocion,
prevenciény asistencia, presentes en todos los tipos de técnicos, mientras que la vigilancia
y la gestion aparecen de forma mas esporadica y variable entre paises. Las acciones de
vigilancia se describen principalmente en actividades como la identificacion de riesgos, el
monitoreo epidemiolégicoy la produccion de informacidn territorial, mientras que la gestién
aparece asociada con la organizaciéon comunitaria, el registro de datos y la articulacion con
los servicios de salud. Este patrén, tal como se describe en los textos analizados, indica una
centralidad de las practicas enfocadas en la atencidn directa y la intervencidn comunitaria,
en contraste con una presencia relativamente menor de responsabilidades formales de
gestion y vigilancia.

Analisis de las actividades del personal técnico a partir de la encuesta

Elanalisis en cuestidon se centré en la percepcion de los técnicos de salud que respondieron
a la encuesta en los 16 paises respecto a sus propias actividades y practicas. En general,
los encuestados demostraron un alto nivel de comprensién del tema, ya que solo el 1,2 %
(n=144) del total de respuestas (n=11 685) desconocia la informacidn o indicé que existia
informacién no contemplada en la pregunta (Tabla 04).

En cuanto a la participacidon de Ecuador en esta pregunta de la encuesta, si bien representé
el 64,1 % (n=7 492) del total de respuestas (Tabla 04), al excluir sus resultados, se observo
gue no hubo diferencias porcentuales en el resultado regional, manteniéndose la misma
clasificacion entre los tipos de actividades y practicas analizadas. Asi, en cuanto al analisis
de los resultados, al preguntar Unicamente a los técnicos sobre los tipos de practicas que
realizan en la atencion primaria de salud en sus paises, confirmaron que se trata
principalmente de practicas territoriales y de orientacién comunitaria, que representan el
70,6% (n=8246) del total de respuestas regionales (n=11685), considerando que la pregunta
permitia mas de una respuesta. Estas practicas se distribuyen de la siguiente manera:
prevencion de enfermedadesy lesiones (13,7%), promocion de la salud (13,2%), educacion
para la salud (12,9%) y vigilancia sanitaria (9,4%). La comunicacién e informacion, las
practicas interculturales y la movilizacion comunitaria también se incluyen en este
conjunto, con una frecuencia de respuesta del 8,8%, 6,4% y 6,2%, respectivamente (Tabla
04).

Al analizar los resultados nacionales en la Tabla 4, respecto a las practicas territoriales y
comunitarias pais por pais, destacan dos de los dieciséis paises con resultados superiores
al promedio regional: Ecuador (76,6 %) y Paraguay (71,1 %).
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Segun los andlisis de Morosiniy Fonseca (2018) y Méllo, Santos y Albuquerque (2023), estas
practicas vinculadas al trabajo territorial y la orientacién comunitaria son llevadas a cabo
principalmente por los perfiles profesionales de los Trabajadores de Salud Comunitaria. Al
correlacionar los datos de la encuesta sobre las practicas y perfiles de los Técnicos de
Salud, los resultados reafirman los hallazgos de los autores citados. Algunos ejemplos
incluyen Agentes de Salud Publica en Argentina, Colombia y Ecuador; Agentes de Salud
Comunitaria sin formacion técnica en Brasil, Colombiay Ecuador; Técnicosy Tecnélogos de
Atencién Primaria, y Técnicos Superiores en Promocion de la Salud en Ecuador. Estos
analisis se exploraran con mayor profundidad en la seccidn 3.3 de este informe.
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Tabla 04: Actividades realizadas por técnicos de atencidon primaria de salud por pais, segun la opinién de los encuestados de nivel

técnico-2025

Actividades
realizadas
en laAPS

Pais
EC

co
MX
AR
BR
CL
PE
HN
GT
PY
DO
SV
CR
VE
BO
uy
ToTAL

Practicas de base
territorialy
orientacion

comunitaria*

N
5710

858
318
287
293
216
99
104
87
86
46
53
42
24
12
11
8246

%
76,2

61,5
56,9
57,9
67,8
54,7
56,9
65,0
63,0
71,1
54,3
63,9
64,6
53,3
54,5
55,0
70,6%

Practicas
asistenciales

382

180

892

%
5,1

12,9
10,9
14,5
7,4
11,9
17,2
0,9
10,9
13,2
13,6
9,6
10,8
17,8
18,2
15,0
7,6%

Practicas de
reduccion de

N
505

111
54
45
42
47
11

[e)]

N N N W

869

danos, rehabilita-
cion y tratamiento

%
6,7

8,0
9,7
9,1
9,7
11,9
6,3
5,6
51
5,0
12,5
8,4
4,6
15,6
9,1
10,0
7,4%

Practicas de

apoyo al
diagnéstico
N %
348 4,6
94 6,7
61 10,9
24 4,8
22 51
26 6,5
21 12,1
13 0,8
15 10,9
3 2,5
7 8,0
4 4,8
5 7,7
4 8,9
2 9,1
3 15,0
652  5,6%

Actividades

administrativas

178

95

41

19
39

10

R N = W 0 b~

470

%
2,4

6,8
7,3
8,3
4,5
9,9
4,0
0,8
10,9
6,6
4,5
9,6
4,6
2,2
il
5,0
4,0%

Practicas
integradorasy

complementarias

275

O O r NN O O N O b

412

%
3,7

3,2
0,2
4,0
5,3
0,4
2,3
3,1
1,4
0,0
6,8
2,4
3,1
2,2
0,0
0,0

3,5%

No lo sabey

O O O W ~r NN DNMNEFEDN &P~V

144

otras

%
1,3

0,9
2,1
1,4
0,2
1,0
11,1
0,6
1,4
1,7
2,3
1,2
4,6
0,0
0,0
0,0
1,2%

Total
N %
7492 64,1
1395 11,9
559 4,8
496 4,2
432 3,7
395 3,4
174 1,5
160 1,4
138 1,2
121 1,0
88 0,8
83 0,7
65 0,6
45 0,4
22 0,2
20 0,2
11685 100,0

* Nota: Compuesto por practicas relacionadas con la prevencion de enfermedades y afecciones (13,7 %), la promocién de la salud (13,2 %), la educacion en salud
(12,9 %) y la vigilancia en salud (9,4 %), la comunicacién y la informacion (8,8 %), las practicas interculturales (6,4 %) y la movilizacion comunitaria (6,2 %).

Fuente: Encuesta de la investigacion, 2025.
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Continuando con el anélisis, segun la opinién de los encuestados, el desempeno
de los técnicos de salud en la atencién primaria de salud (APS) también incluye
practicas relacionadas con la asistencia (7,6%), la reduccion de danos, la
rehabilitacion y el tratamiento (7,4%), y el apoyo diagnéstico (5,6%). En conjunto,
representan el 20,6% (n=2414) del total de respuestas regionales (Tabla 04).

Al analizar los resultados de cada pais en la Tabla 04, se observa que en 3 de los 16
paises, las practicas de atencién presentan un porcentaje nacional de respuestas
inferior o similar al resultado regional: Ecuador (5,1%) y Honduras (0,9%), y Brasil
(7,4%). En contraste, en Bolivia, Venezuelay Peru, estas practicas son ampliamente
reconocidas por los participantes, con porcentajes nacionales de respuestas
superiores a los de la regién: 18,2%, 17,8% y 17,2%, respectivamente.

Las practicas de reduccion de danos, rehabilitacidon y tratamiento, analizadas pais
por pais, también presentan un mayor porcentaje nacional de respuestas en
Venezuela, Republica Dominicana y Chile (15,6 %, 12,5 % y 11,9 %,
respectivamente). En cuanto a las practicas relacionadas con el apoyo diagnéstico,
Uruguay, Peru, México y Guatemala obtuvieron porcentajes nacionales mas
significativos que el resultado regional, con un 15 %, 12,1 % y 10,9 %,
respectivamente. Honduras presenta un porcentaje de respuesta nacional del 0,8
%, el mas bajo entre los 16 paises (Tabla 04).

Las actividades administrativas obtuvieron el 4 % (n = 470) del total de respuestas
en la region. En Guatemala, Chile, El Salvador y Bolivia, se obtuvieron porcentajes
de respuesta nacional mas altos que el porcentaje regional (10,9%, 9,9%, 9,6% y
9,1%, respectivamente), como se muestra en la Tabla 4. Si bien en menor escala,
las préacticas integrativas y complementarias también aparecen en los resultados
como realizadas por técnicos de salud, segun la opinion de los encuestados, y
representaron el 3,5% del total de respuestas regionales. Analizando pais por pais,
se obtuvo un porcentaje nacional mas alto que el porcentaje regional en Republica
Dominicana (6,8%), Brasil (5,3%) y Argentina (4%) (Tabla 4).

En resumen, cabe reafirmar el caracter estratégico de los técnicos y técnicas de
salud en la atencidn primaria de salud (APS) latinoamericana, especialmente por
la variedad de practicas relacionadas con la promocion de la salud, la vigilancia
sanitaria, la prevencién de enfermedades y aquellas de caracter comunitario e
intercultural.

En este sentido, al observar los resultados analizados en esta seccidn, se puede
deducir que, en estos contextos, con una amplia red de centros y puestos de salud
que realizan un trabajo de base territorial y orientacion comunitaria, los agentes y

82



auxiliares tienden a tener un papel mas visible; en paises con policlinicas
integradas o centros de salud de mayor tamaino, los técnicos de nivel medio, los
técnicos superiores y los tecndlogos pueden estar mas involucrados en las
actividades relacionadas con el apoyo diagndstico, los procedimientos
asistenciales y la administraciéon interna.

Cabe senalar ademas que, segln el grafico 01, el 76,8 % de los técnicos y técnicas
de salud que participaron en la investigacién reafirman que sus funciones y
practicas estan subordinadas a algun profesional de nivel superior, lo que
corrobora diversos estudios que analizan las relaciones jerarquicas en el ambito
de la salud y que afectan a la autonomia profesional de los trabajadores y
trabajadoras de nivel medio (Reis, 2003; Morosini et al., 2024; Einisman, 2009;
Batistella, 2013; Vieiray Chinelli, 2013).

Grafico 01: Percepcidn sobre la subordinacion de las funciones y
practicas de los técnicos y técnicas de salud respecto a otros
profesionales - 2025

mSim = N&do = N3&osei

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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3.1.4 Conclusiones

El analisis de la configuracion laboral de los técnicos de salud en la atencidn
primaria de salud en América Latina, desde la perspectiva de los especialistas y
técnicos encuestados, reveld un contexto marcado por la diversidad institucional y
funcional, que refleja tanto la heterogeneidad en la conformacién de los sistemas
de salud de la regién como la diversidad en la organizacién de la atencion.

Los resultados demuestran que, si bien la atencién primaria de salud se mantiene
predominantemente anclada en los centros de salud y las unidades basicas de
salud, existe una presencia significativa de otros tipos de establecimientos en los
diferentes sistemas de salud de los paises estudiados, tales como hospitales,
servicios de urgencias, clinicas ambulatorias especializadas, laboratorios y
unidades dirigidas a poblaciones especificas, como comunidades indigenas y
riberefias. Esta pluralidad de estructuras, como lo indican los resultados de la
encuesta, revela elementos que trazan directamente la forma en que se organiza el
trabajo técnico en salud en la atencién primaria de salud.

En este contexto, el rol estratégico de los técnicos de salud se destaca como un
pilar en el trabajo diario de la atencidn primaria de salud, especialmente debido a
su fuerte insercidn en el territorio y en los hogares, y la centralidad de las practicas
orientadas a la prevencion, la promocién de la salud, la educacion para la salud, la
vigilancia y la movilizacién comunitaria. Estas actividades reafirman la importancia
del trabajo territorial y la orientacidn comunitaria para la efectividad de la APS, a la
vez que revelan la contribucidn decisiva de los trabajadores al establecimiento de
vinculos, participacidon comunitaria y competencia cultural (Starfield, 2002) entre
los servicios de salud, las comunidades y las necesidades concretas de la
poblacion.

En cuanto a los hospitales, los servicios de urgencias y las clinicas ambulatorias,
los datos del estudio indican que estos dispositivos conforman significativamente
la APS en diferentes paises latinoamericanos, aunque con ponderaciones
variables. Los hospitales y las unidades de hospitalizacién y urgencias representan
el 18,3% del total de las respuestas regionales sobre los tipos de centros de APS,
destacando Costa Rica, Argentina y Venezuela, que se presentan como lugares
relevantes para el trabajo de los técnicos de salud, alcanzando el 11,3% del total de
las respuestas regionales.

El trabajo de los técnicos de salud en los servicios de apoyo diagndstico, ya sea
mediante imagenes o pruebas de laboratorio, se indica de forma menos explicita,
pero consistente, y esta vinculado a los demas resultados sobre centros, lugares de
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trabajoy practicas desarrolladas en la APS. En general, los datos indican que, si bien
el apoyo diagndstico no constituye el ntcleo central del trabajo de los técnicos en
la atencidon primaria de salud (APS), que esta fuertemente orientado hacia el
territorioy la comunidad, esta integrado en los arreglos institucionales de la APS en
algunos paises, especialmente en contextos donde los laboratorios y centros de
diagndstico se incorporan a la red de APS, ampliando el alcance de las practicas
técnicas, pero también reforzando la insercidon de estos profesionales en espacios
mas especializados y jerarquicos del sistema de salud.

A presenca dessas/es trabalhadoras/es em espagos como instituicdes de ensino,
servicos de longa permanéncia, laboratdrios e, ainda que de forma minoritaria, na
gestao, indica um processo de diversificagao dos cenarios de atuagao que amplia
sua relevancia sistémica, mas também tensiona suas condigdes de trabalho e
reconhecimento profissional.

A confirmagao, mesmo que em menor proporgao, sobre a atuagao das Técnicas/os
em Saude em instituicbes de longa permanéncia na APS, sugerem que, em
determinados contextos nacionais, as instituicbes de longa permanéncia sao
incorporadas a APS como espacos de cuidado continuado, ampliando o escopo de
atuagao das/os Técnicas/os em Saude. Ao mesmo tempo que evidencia a
relevancia do trabalho de cuidado para a populagdo em situagdes de maior
vulnerabilidade de nesses paises, inferem outros desafios relacionados ao trabalho
a centralidade do cuidado prolongado, a intensificagdo do trabalho e a insergao
dessas/es trabalhadoras/es em servicos marcados pelas questdes de género e do
trabalho feminino, que impactam em suas condi¢cdes de trabalho e autonomia
profissional.

Por outro lado, a opiniao das/os respondentes da pesquisa evidenciam desafios
estruturais persistentes. A expressiva subordinagdo das atividades das/os
Técnicas/os em Saude a profissionais de nivel superior aponta para relacoes de
trabalho hierarquizadas que limitam a autonomia profissional, restringem
processos decisérios e podem desvalorizar saberes praticos construidos no
cotidiano da APS. Esse dado dialoga com a literatura critica sobre a divisao social e
técnica do trabalho em saude e sinaliza a necessidade de enfrentar desigualdades
historicas entre categorias profissionais, especialmente em sistemas que
dependem fortemente do trabalho técnico para garantir acesso, continuidade e
integralidade do cuidado.

Como perspectiva, os resultados indicam a urgéncia de fortalecer politicas de
valorizacao, formacao e regulacao do trabalho das/os Técnicas/os em Saude na
APS, considerando as especificidades nacionais e territoriais, mas também os
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desafios comuns da regido. Avancar na ampliacdo de sua autonomia, no
reconhecimento de suas competéncias e na integracdo efetiva em equipes
multiprofissionais aparece como condi¢cdo fundamental para o fortalecimento da
APS latino-americana. Ao mesmo tempo, a diversidade de arranjos institucionais e
praticas observadas sugere que ha um campo fértil para intercambio de
experiéncias, cooperacao regional e produgdo de conhecimento que contribua
para modelos de APS mais equitativos, resolutivos e alinhados as necessidades das
populagdes.

3.2 Lostécnicos de salud
3.2.1 Una reflexion conceptual

Aunque habitualmente estén invisibilizados en los equipos, las instituciones y las
politicas, los técnicos y técnicas de salud son considerados fundamentales para
que los sistemas nacionales de salud respondan adecuadamente a las
necesidades de la poblaciéon. A pesar de la importancia de este personal, la
convergencia de acciones y politicas en la agenda regional se ve obstaculizada no
solo por dificultades estructurales, sino también por la gran heterogeneidad de
denominaciones, practicas, atribuciones y perfiles de formacién de los técnicos de
salud entre paises, lo que dificulta los analisis y estudios orientados a la integracién
y la cooperacion Sur-Sur (Noronha et al., 2023).

Es bien sabido que los técnicos de salud representan el mayor contingente del
personal en la zona, ya que reunen diferentes perfiles profesionales y se
desempenan en diversos ambitos, desde la promocidén, la prevencién y el
diagndstico hasta la asistencia y la rehabilitacion (Morosini, Koster y Braga, 2024).
A nivelinternacional, existen pocos datos sistematizados sobre el personaltécnico
en el sector salud, pero se estima que es numéricamente mayor que los
profesionales con educacidn superior. En general, se sabe que la densidad de
trabajadores de la salud en los paises latinoamericanos es baja en comparacion
con Norteamérica, Centroameérica, el Caribe y México (OPS, 2025).

Aunque se trata de una fuerza laboral numéricamente significativa, pocos estudios
se centran en este colectivo. Su invisibilidad también se debe a la influencia del
modelo taylorista/fordista en salud, que refuerza la division técnica y social del
trabajo, fomenta la distincién entre quienes conciben y quienes ejecutan la labor,
la jerarquia profesional y genera diferentes enfoques para la profesionalizacion de
los trabajadores, con repercusiones en la formaciony la regulacion laboral.
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Mas alla de estas cuestiones sociolégicas y politicas, también existe una falta de
consenso entre los paises respecto a la definiciéon de Técnicos de Salud. Por lo
tanto, lograr este consenso es fundamental para las estrategias de lucha por su
reconocimiento y el fortalecimiento de las politicas de gestion del trabajo y la
educacion en salud.

Ya en el momento de la creacidon de RETS, durante las reuniones celebradas en
Cuba (1996) y Rio de Janeiro (1997), la definicion apropiada por la OPS de lo que
seria un Técnico en Salud se presenté como:

El técnico em salud tiene conocimientos, habilidades y
actitudes para desarrolar funciones en el proceso de trabajo
y em areas especificas de su competencia en el campo
tecnoldgico. Estas funciones pueden ser dependientes e
independientes dentro del equipo de salud en el ambito
preventivo, asistencial, docente, de investigacion vy
administrativo. (Castilho, Manfredi, 1999: 17 apud Ramos,
2007: S286)

A partir de esta comprensidn, se puede apreciar una visiéon muy amplia, gue tendria
en cuenta los diversos ambitos y niveles de complejidad de las actividades y
funciones, y que abarcaria distintas profesiones y itinerarios formativos. Taly como
afade Ramos (2007, p. S286), la perspectiva de la formacién podria abarcar desde
el nivel auxiliar hasta el profesional, con requisitos de entre 8 y 12 afos de
escolarizacion.

En Brasil, en 2001, la Estacion de Trabajo Observatorio de Técnicos en Salud,
situada en la EPSJV, describid el concepto de técnicos en salud en el informe de su
primera iniciativa de investigaciéon vinculada a la Red de Observatorios de Recursos
Humanos en Salud —Rede Observa RH—, instituida por el Ministerio de Salud en
colaboracion con la OPS:

Cabe aclarar que, cuando hablamos de técnicos sanitarios,
nos referimos, en sentido amplio, al conjunto de trabajadores
que desempenan actividades técnico-cientificas dentro del
sector de la salud, sin limitar este concepto a su nivel de
estudios, como suele hacerse, es decir, considerando
técnico Unicamente a quien posee estudios de secundaria.
[...]por lo tanto, el concepto de técnicos de salud que vamos
a utilizar abarca desde los trabajadores elementales,
encargados de actividades consideradas sencillas —puesto
que la complejidad del trabajo supuestamente no exigiria
mas que los cuatro primeros cursos de la ensefianza
primaria—, representados actualmente por el gran
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contingente de agentes comunitarios de salud, en sumayoria
contratados de forma precaria por los servicios de salud
(Nogueira et al., 2000; Vieira et al., 2003a, 2003b)—, hasta los
auxiliares y técnicos de diversas especialidades, que
cuentan, respectivamente, con estudios de primaria y
secundaria, y los tecnélogos, de nivel superior (EPSJV/OTS,
2003: 11-12).

La Red Internacional de Educacién Profesional en Salud (RETS), al definir
recientemente su concepcion del trabajo técnico en el Ambito sanitario, reafirma la
idea de que los técnicos no deben ser identificados en funcién de su nivel de
estudios ni de la posicion jerarquica que ocupan en el trabajo, lo cual resulta
fundamental para la colaboracidn entre instituciones de diferentes paises (RETS,
2022).

En el marco de la RETS, se entiende por trabajo técnico en el
ambito de la salud todo aquel realizado por el conjunto de
trabajadores que desempenan actividades técnico-
cientificas en el sector, y abarca desde las actividades de
caracter mas sencillo, llevadas a cabo por auxiliares y
agentes comunitarios de salud, hasta las de caracter mas
complejo, realizadas por técnicos con formacién superior
(RETS, 2022)

En 2023, el Observatorio de Profesionales Sanitarios (OTS) de la Escuela Politécnica
de Salud Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz) actualizo su plan de comunicaciény, al
reestructurar su sitio web, reafirmdé el enfoque ampliado que la EPSJV viene
adoptando desde sus primeros afos de existencia. Por lo tanto, abarca,

[...] trabajadoras y trabajadores del sector de la salud, con
distintos niveles de estudios —educacion primaria,
secundaria y superior— y formacién profesional técnica o
superior tecnoldgica, asi como aquellas y aquellos que
trabajan sin formacion profesional en el sector, con
conocimientos adquiridos en el trabajo y a través de él
(Morosini, Koster e Braga, 2024, p.2).

Este concepto, al tiempo que delimita a quién nos referimos cuando hablamos del
conjunto de trabajadores técnicos en el ambito de la salud, reitera la perspectiva
de la cualificacion profesional, entendida como una relacion social que moviliza
indisolublemente las dimensiones inherentes al dmbito de la formacidony el trabajo,
abarcando de manera articulada las politicas y la legislacién de ambos ambitos, la
organizacion curricular de los cursos de formacion, la educacion, la clasificacion
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de puestosy el sistema salarial, la definicidon de los ambitos de practicay las tareas
laborales, entre otros aspectos (Chinelli, Vieiray Deluiz, 2013).

Como se observa, la informacion sobre la fuerza laboral es compleja y refleja la
dificil tarea de lograr la integracién y la armonizacidon/equivalencia de estos
trabajadores en los diferentes paises de la regidon. Estas cuestiones, que pueden
percibirse en los sistemas de informacién que apoyan la gestién del trabajo y la
educacion en salud, contribuyen a su invisibilidad. En este sentido, destacan
iniciativas como las Cuentas Nacionales de Personal Sanitario (CNPS) - OPS/OMS
(2020), que buscan apoyar a los paises en la estandarizacion de sus sistemas de
informacién sobre el personal sanitario, facilitando el intercambio de datos dentro
de sistemas de informacidn sanitaria nacionales o subnacionales mas amplios, asi
como dentro de sistemas de informacion internacionales. De esta manera, se
puede lograr la rapida agregacién y visualizacion de datos sobre el personal
sanitario para la toma de decisiones, y las CNPS pueden servir como herramienta
de orientacién y apoyo para gque los paises fundamenten sus politicas nacionales
de personal sanitario con base en la evidencia.

La preocupacion por las mismas preguntas retéricas sobre quiénes son los
técnicos de atencién primaria de salud, cudles son sus funciones y practicas, su
formacién y situacion laboral, considerando la necesaria cooperacién entre los
paises latinoamericanos, es lo que nos motiva diariamente a afrontar los retos de
esta investigacion.

La relevancia de los agentes de salud comunitarios en la atencién primaria de
salud en América Latina

Las distintas estructuras organizativas de los paises influyen en la configuracién del
personal que trabaja en la atencidn primaria de salud (APS), incorporando diversos
perfiles de trabajadores, eje central de esta investigacién. En este sentido, los
resultados de la investigacién permitieron observar diferentes ubicaciones y
actividades, que apuntan a diversos colectivos y areas de actividad de los técnicos
de salud. La enfermeria es una de ellas, categoria que histéricamente se ha
configurado como fundamental para los sistemas de salud. Pero también
destacaron otros perfiles ocupacionales, como los que trabajan en salud
bucodental, en servicios de apoyo diagndéstico (imagenologia y laboratorio), en el
area administrativa y de vigilancia sanitaria. Asimismo, los cuidadores, que
representan un avance en respuesta a las necesidades socioecondémicas
contemporaneas del trabajo asistencial en los territorios.
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Por lo tanto, retomamos los preceptos de Alma-Ata, de 1978, cuya recomendacion
era que la atencién primaria no solo la llevaran a cabo médicos y enfermeros, sino
que también se incorporaran matronas, auxiliares y agentes comunitarios,
fortaleciendo asi el trabajo de base territorial y la orientacion comunitaria. Por lo
tanto, destaca la relevancia de quienes son reconocidos como Trabajadores de
Salud Comunitaria, ya que han adquirido prominencia en la literatura y los
documentos analizados por la investigacion, asi como en los resultados de la
encuesta.

Buscando comprender qué abarca el trabajo territorial y comunitario en la atencién
primaria de salud, este se configura como aquel que se organiza a partir de areas
geograficas y poblacionales, con el trabajo de equipos multidisciplinarios, y que
enfatiza la prevencién, la promocién, la vigilancia y las acciones de atencidon
continua, basadas en la territorializacién como instrumento para mapear
necesidades, vulnerabilidades y dinamicas sociales, y guiadas por la participacion
comunitaria (Red de Investigacion en Atencién Primaria de Salud, 2022).

Asi, con respecto a los Trabajadores de Salud Comunitaria, la ocupacion se
describe en la CIE 08 (2012) de la siguiente manera:

Los trabajadores comunitarios de salud imparten educacién
sanitaria, derivan a los pacientes y realizan um seguimento,
gestionan los casos, prestan atencidn sanitaria preventiva
basica y realizan visitas domiciliarias a comunidades
especificas. Brindan apoyo y asistencia a individuos y familias
para facilitar su acceso y orientacion dentro del sistema de
servicios de salud y servicios sociales. (ISCO-08, 2012).

Morosini y Fonseca (2018) y Méllo, Santos y Albuquerque (2023) afirman la
creciente dificultad de formular una definicion Unica de Trabajador Comunitario de
Salud en el contexto internacional y brasileno, debido a la diversidad de términos
que los designan, asi como a las definiciones relacionadas con sus funciones,
practicas, formacién vy relaciones laborales, que varian entre entidades
gubernamentales, no gubernamentales y filantrépicas. Sin embargo, algunos
parametros enumerados por los autores, que también dialogan con las actividades
descritas en la ISC0O-08 (2012) y la CBO (Brasil, 2010), constituyen una via para el
reconocimiento de este colectivo de trabajadores, tal como se presenta a
continuacion:

e Sonmiembros de las comunidades en las que trabajan, identificados por
los grupos poblacionales a los que sirven;
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e Actuan como nexo entre los servicios de salud y la poblacién,
especialmente con los grupos poblacionales en situacion de
vulnerabilidad y falta de asistencia;

e Realizan actividades de educacién para la salud, prevencidon de
enfermedades y riesgos para la salud, y recoleccion de datos. Tanto en
América Latina como en otros paises, sus practicas se centran en la
prevencién de enfermedades, el seguimiento del desarrollo infantil, la
atencién a mujeres embarazadasy el tratamiento de problemas de salud;
control de enfermedades transmisibles y no transmisibles. Asimismo,
especialmente en contextos de escasez de servicios y otros
profesionales con educacion superior o en paises de bajos ingresos,
incorporan practicas sencillas y de baja complejidad (inmunizacién,
medicién de la presidn arterial, etc.), e incluso se extienden a otras
practicas dirigidas a la prescripcién y distribucidon de medicamentos que
implican razonamiento clinico y biomédico.

e En cuanto a su formacioén, pueden ser personas sin formacién médica
con una breve capacitacion, tener educacién secundaria con cursos mas
largos y curriculos integrales, o incluso educacién formal en un curso
técnico o tecnolégico superior;

e La remuneracioén varia y abarca desde salarios regulares, pasando por
asistencia para cubrir costos, becas, incentivos, incluso como
voluntarios (Morosini y Fonseca, 2018, pp. 381 y 382; Méllo, Santos y
Albuquerque, 2023).

Los elementos sefalados por Morosiniy Fonseca (2018) y reforzados por Méllo et
al. (2023) afirman que existe una multiplicidad de conocimientos y practicas,
adquiridos a través de diferentes trayectorias formativas, y practicas que varian de
un pais a otro, pero que generalmente abarcan la atencion, la vigilancia de la salud,
la educacién y comunicacion en salud, las actividades administrativas, la
articulaciony la movilizacién social.

Con base en estas definiciones, el colectivo de trabajadores comunitarios se
delimita segun los resultados de la encuesta de investigacion, mediada por las
descripciones de la ISCO 08, CBO (Brasil, 2010) y los Descriptores de Ciencias de
la Salud de la VHL (DeCS), pero sin limitarse a estas clasificaciones, considerando
las multiples denominaciones y perfiles que existen en los paises, como se
presenta en la Tabla 04 a continuacion:
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Cuadro 04: Delimitacion de los trabajadores comunitarios segun los diferentes
perfiles/denominaciones ocupacionales de los técnicos de salud — 2026

Categoria Espanol Portugués
Agentes, asistentes, | e Agente Comunitaria/o de la Salud; e Agente Comunitaria/o
auxiliares u otros e Agente de Salud; de Saude (sem

trabajadores con
formaciéninicial o
conocimientos
adquiridos durante e Asistente Técnica/o de
el desempefio de Atencidén Primaria;
sus funciones.

e Asistente de Salud; formacéo tecnica);

e Asistente de Salud Publica; e Agente Indigena de
Saude

o Auxiliar de Salud Familiary Comunitaria

e Técnica/o en Atencién Primaria; e Técnica/o em Agente
e Técnica/o en Atencion del Nifio y Nina Comunitario em Saude
Indigena;

e Técnica/o en Atencidn Integral de Salud;
e Técnica/o en APS;

e Técnica/o en Promocién de la Salud;
Técnicas/os medios | o Técnica/o en Salud Comunitaria;

e Técnica/o en Salud Publica;

e Técnica/o en Salud Rural;

Técnicas/os e Técnica/o Superior en Promocion de la No se aplica
Superiores Salud;
Tecnélogas/os e Tecndéloga/o em APS No se aplica

Fuente: Encuesta de investigacion; ISCO 08 (2008); CBO (Brasil, 2010); Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS); Méllo, Santos e Albuquerque (2023); Morosini e Fonseca (2018).

3.2.2 ;Quiénes son los técnicos que trabajan en atencidon primaria de
salud en América Latina?

3.2.2.1 Panorama regional: perfiles mas frecuentes en la revision de la literatura

En cuanto a los técnicos mas mencionados en la literatura, se observé que, en
Brasil, predominaron los agentes de salud comunitarios, que representan dos
tercios de las citas en los textos seleccionados, lo que resalta la importancia de la
Estrategia de Salud Familiar en la reorganizacion de la atencion primaria de salud
en el pais (Tabla 5). Los auxiliares y técnicos de enfermeria fueron citados de
manera similar, sumando alrededor del 23% de las citas. Este grupo de tres
técnicos representa aproximadamente el 91% de las citas. Un conjunto de 6
perfiles de técnicos (técnico de salud dental, doula/partera, agente de control de
enfermedades, auxiliar dental, técnico de farmacia y agente de salud indigena)
conforman el grupo que representa alrededor del 9% de las citas en los textos, lo
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que resalta la necesidad de aumentar la visibilidad de su trabajo en el contexto
brasilefo.

Tabla 05: Denominaciones de los técnicos utilizados en Brasil, segiin el nimero
de citas en los textos incluidos *

Numero de citas de

Categoria de técnico determinado técnico -
todos los textos

Agente Comunitario de Saude 93 66,43
Auxiliar de Enfermagem 18 12,86
Técnico de Enfermagem 15 10,71
Técnico em saude bucal 4 2,86
Doula/Parteira 3 2,15
Agente de combate as endemias 3 2,15
Auxiliar em satde bucal 2 1,42
Técnico em farmacia 1 0,71
Agente de saude indigena 1 0,71
Total 140 100%

* Un documento/articulo puede abordar mas de un técnico.

En relacién con los demas paises latinoamericanos estudiados, predominaron tres
perfiles profesionales, con énfasis en los trabajadores comunitarios, representados
por el Agente de Salud Comunitaria, el mas frecuente, seguido de cerca por el
Promotor de Salud. En tercer lugar dentro de este grupo se identifico al Auxiliar de
Enfermeria. Un segundo grupo, con menor nimero de textos, estuvo conformado
por Parteras, Auxiliares de Salud y Técnicos Auxiliares de Atencion Primaria,
mientras que otros técnicos, como Técnicos Superiores de Enfermeria, Bomberos,
Técnicos de Enfermeria, Auxiliares Sanitarios y Gestores Comunitarios, entre otros,
conformaron un tercer grupo, poco abordado, como se observa en la Tabla 06. Esta
distribucion se mantiene practicamente igual al analizar por separado los articulos
cientificos y los documentos oficiales (gubernamentales y de agencias), con un
Unico cambio en relacién con los auxiliares de enfermeria, quienes se convierten
en el segundo perfil técnico mas mencionado en los documentos oficiales,
practicamente con la misma frecuencia que los agentes comunitarios. Esta
situacién se explica por los esfuerzos de los gobiernos para capacitar y ampliar el
personal de enfermeria, especialmente el técnico de enfermeria, dada su insercion
estratégica en los sistemas de salud.
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Tabla 06: Denominaciones de técnicos abordados en los demas paises de América Latina,
segun el numero de menciones en los textos incluidos*

N° de citas de

Categoria de técnico cada técnico -
todos los textos

Agentes Comunitarios de Salud

(Agente comunitario de salud, agente comunitario de la salud, agente
voluntaria de salud, voluntario comunitario, agente de salud indigena,
agente comunitario de atencién primaria de salud, Caminante de la Salud)

31 29

Promotor de Salud

(Promotor de Salud, promotor de salud oral, promotor de salud
comunitaria, promotora de salud, promotora de salud, promotor de 24 22,3
saneamento, promotor comunitario, auxiliar promotor de salud, promotor
indigena, monitor em saldde mental, defensor de salud)

Auxiliar de Enfermeria
(Auxiliar de enfermeria, auxiliar de enfermeria de campo, auxiliar de 22 20,4
enfermeria rural)

Partera
(Partera, matrona)

Auxiliar de Salud
(Auxiliar de salud, auxiliar de campo, auxiliar rural de salud)

5 4,75

Asistentes Técnicos de Atencion Primaria (ATAPS)

(Asistentes técnicos de atencidn primaria, técnicos de atencion primaria)
Técnico de Enfermeria de Nivel Superior (TENS)

(Técnico en Enfermeria de Nivel Superior)

4 3,75

3 2,85

Brigadista 3 2,85

Técnico de Enfermeria
(Técnico en Enfermeria)

Auxiliar Sanitaria
(Auxiliar sanitaria)

Agente Sanitario
(Agente sanitario)

Gestor Comunitario

o 1 0,95
(Gestor comunitario)

Asistente de Salud

(Asistente de salud) 1 0,95

Total 108 100%

Fuente: Revision Bibliografica de la Investigacion.
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3.2.2.2 Panorama regional: perfiles mas frecuentes en la encuesta

Esta secciéon presenta informacidon obtenida mediante una encuesta en linea
respondida por 1835 técnicos de salud y 631 especialistas en Atencion Primaria de
Salud (APS) de 19 paises latinoamericanos.

Alintentarresponder a la pregunta ";Quiénes son los técnicos de salud que trabajan
en APS?" desde una perspectiva regional, destacan diez perfiles profesionales, que
presentaron las frecuencias mas altas en la encuesta: técnicos de enfermeria
(1440), técnicos de atencién primaria de salud (1291), auxiliares de enfermeria
(1196), agentes de salud comunitaria (1073), técnicos superiores de enfermeria
(828), auxiliares de farmacia (786), tecndlogos de APS (702), auxiliares de salud
bucal (700), técnicos de laboratorio de patologia clinica/analisis clinico (691) y
agentes de salud publica (686) (véase la tabla 05).

El panorama sugiere un fuerte protagonismo de los trabajadores de enfermeria y
comunitarios en la APS en los paises latinoamericanos. De los diez perfiles que
aparecen con mayor frecuencia en la encuesta, tres estan vinculados a la categoria
de enfermeria y cuatro son trabajadores comunitarios (TAPS, ACS, tecnodlogos de
atencion primaria de salud y agentes de salud publica).
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Cuadro 05: Técnicos que trabajan en atencién primaria de salud en América Latina: panorama regional por frecuencia y niveles de

formacidn de los perfiles profesionales, 2025

10

Agentes y Auxiliares

Mediana = 328

Auxiliar de Enfermeria

Otro agente/auxiliar

Agente Comunitario de Salud

Auxiliar de farmacia

Auxiliar de Salud Bucodental

Agente de Salud Publica

Cuidador/a de personas mayores

Auxiliar técnico en patologia
clinica (laboratério, anéalises
clinicos)

Trab. de Apoyo a la Salud
(cuidador/a en salud, nifieray
madre social)

Auxiliar administrativo
(agentes, asistentes y
auxiliares administrativos)

1196

1092

1073

786

700

686

619

593

576

479

Técnicos Medios
Mediana = 302

Técnico de Enfermeria

Técnico en Atencién primaria

Técnico en Patologia clinica
(laboratério de analises clinicos

Técnico en salud bucal

Paramédico

Técnico en Farmacia

Técnico en Radiologia

Trabalhadores Comunitérios en
Salud

Técnico en cuidados personales

en salud (personas mayores,
ninos, con discapacidad)

Técnico en promocion de la salud

1440

1291

691

567

565

514

487

440

438

437

Técnicos Superiores

Mediana= 206

Técnico Superior en Enfermeria

Otro técnico superior

Técnico superior en promocion de
la salud

Técnico Superior de Laboratério

Técnico Superior de Radiologia

Técnico Superior en Laboratério
clinico

Técnico Superior de emergencias
en salud

Técnico superior en
instrumentacion quirargica

Técnico superior en imagenologia

Técnico superior en seguridad y
salud en el trabajo

828

825

613

567

416

373

288

239

233

231

Tecnélogos
Mediana=176

Outro tecndlogo

Tecndlogo en APS

Tecnodlogo en enfermeria

Tecndlogo en raio x

Tecndlogo en Imagenologia

Tecnédlogo Médico en terapia
fisica y reabilitacion

Tecndlogo en emergencias
médicas

Tecndlogo médico en Laboratério
clinico

Tecndlogo ambiental

Tecndlogo en atencién
prehospitalaria

962

702

459

423

399

382

316

271

263

245
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1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Agentes y Auxiliares

Mediana = 328

Trab. de servicios generales
(conservacién, mantenimiento y
limpieza)

Camillero

Agente/Auxiliar de Vacunacion

Guardia de seguridad y vigilante

Recepcionista

Agente de defensa ambiental

Auxiliar en nutricién y dietética

Agente de control de vectores y
Zoonosis

Portero y vigilante
Agente/Auxiliar de apoyo a los
servicios de diagndstico por

imagenes

Agente de control de endemias

399

366

341

315

296

277

271

258

243

242

183

Técnicos Medios
Mediana = 302

Técnico en Vigilancia Sanitaria

Técnico en vigilancia en
salud/control de vectores

Otro técnico

Técnico en nutricion y dietética

Técnico en seguridad y salud em
el trabajo

Técnico en urgencias médicas

Técnico en enfermeria obstetrica
(Matrona)

Técnico en servicio social

Técnico en medio ambiente

Técnico de apoyo a los servicios
de diagndstico por imagenes

Técnico en fisioterapia

420

379

349

339

302

281

276

260

242

231

221

Técnicos Superiores
Mediana= 206

Técnico superior en psicologia

Técnico Superior en esterilizacion

Técnico Superior en Obstetricia

Técnico Superior en hemoterapia

Técnico Superior en infancia,
adolescencia y familia

Técnico superior en psicologia
social

Técnico superior paramédico

Técnico Superior en manejo y
mantenimiento de laboratérios

Técnico Superior en Podologia

Técnico superior en gerontologia

Técnico Superior en centro
quirdrgico

219

212

206

205

169

156

147

143

134

133

126

Tecnélogos
Mediana =176

Tecnologo paramédico

Tecndlogo en salud ocupacional

Tecndlogo en radiologia

Tecndlogo en imagenes
diagnosticas

Tecndlogo em aguay
saneamiento

Tecnodlogo en terapia ocupacional

Tecndlogo en saneamiento
ambiental

Tecndlogo en tomografia

Tecndlogo superior en seguridad
e higiene en el trabajo

Tecndlogo médico en laboratério
clinico y anatomia patoldgica

Tecndlogo en anestesia

237

225

218

192

178

174

167

167

167

154

151
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22

23

24

25

26

27

28

29

30

Agentes y Auxiliares

Mediana = 328

Partera

Agente/Aucxiliar en terapias
Integrativas y Complementarias

Agente de Salud Indigena

Agente Indigena saneamento

Doula

167

134

104

67

47

Técnicos Medios
Mediana = 302

Técnicos de servicios
administrativos en salud

Técnico en eletrocardiografia

Técnico en terapias integrativas y
complementarias

Técnico en hemodialisis

Técnico en Optica e optometria

Técnico en podologia

Técnico en prétesesis
ortopédicas

Técnicos en estética

217

214

192

184

178

168

151

113

Técnicos Superiores
Mediana= 206

Técnico Superior en Biotecnologia

Técnico Superior en
cardiopulmonar

Técnico Superior en Bromatologia

Técnico Superior en menores y
familias

123

121

94

89

Tecnélogos
Mediana =176

Tecndlogo en urgencia médica

Tecndlogo en cito histologia

Tecndlogo en control ambiental

Tecnodlogo quirdrgico

Tecnodlogo en terapia respiratdria

Tecndlogo en medicina nuclear

Tecndlogo en gestion hospitalaria

Tecndlogo en sistemas
biomédicos

Tecndlogo en oftalmica

142

138

132

131

127

114

43

22

15

98



3.2.2.3 Panorama regional: dareas de actuacion y niveles de formacion

Cuando se agrupan en areas de actuacion mas amplias, los técnicos en salud de
ocho 4&reas especificas representan el 60,8% del total de respuestas del
cuestionario, con un fuerte predominio de los trabajadores comunitarios y de
enfermeria, que en conjunto alcanzan el 27% del total de respuestas sobre los
trabajadores técnicos de la APS (Cuadro 6).

Cuadro 06: Distribucién de la frecuencia de los técnicos en salud indicada en la encuesta por

areas de actuacion:

Distribuicion entre las areas: %

Trabajadoras/es comunitarias 14,3%
Trabajadoras/es de enfermeria 12,7%
Trabajadoras/es de apoyo diagnéstico por imagenes 7,8%
Trabajadoras/es de apoyo diagnéstico laboratorial 7,7%
Trabajadoras/es de la vigilancia em salud 6,2%
Trabajadoras/es de lo cuidado 4,4%
Trabajadoras/es de la gestion, administracion y apoyo 4,3%
Trabajadoras/es de salud bucodental 3,4%
Total 60,8%

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025.

Cuando este total se agrupa por niveles de formacién, se observa una mayor
concentracion de trabajadores en los estratos mas bajos de formacion: agentes,
auxiliares, asistentes y demas trabajadores con formacién inicial y/o
conocimientos adquiridos eny por el trabajo; asi como técnicos de nivel medio en
salud. En conjunto, estos dos niveles representan aproximadamente el 70% del
total de los técnicos de las ocho areas destacadas (Cuadro 7).

Cuadro 07: Distribucion de la frecuencia de los técnicos en salud indicada
en la encuesta por niveles de formacion:

Niveis de formacao: - %

Agentes/Auxiliares/Asistentes 36,4%
Técnicas/os medios 33,4%
Técnicas/os Superiores 13,9%
Tecnélogas/os 16,1%
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Cuadro 08: Frecuencia y porcentaje de perfiles de técnicos en salud en paises de América Latina por areas de actuacidny niveles de formacién, 2025:

Agentes, .. - %
, . Técnicas/os Técnicas/os .
Categorias auxiliares y . . Tecnologas/os del total de
. medios superiores
asistentes respuestas
é%?::ﬁsitarias/os Técnica/o en Tecnica/o Superior Tecndloga/o en
. 1073 | 20,1 ., . 1291 | 24,1 | en Promocién de 613 | 11,5 ., 8 L 702 13,1
de Salud (sin Atencion Primaria Salud Atencion Primaria
formacion técnica)
Trabajadoras/es | agente de Tecnico en Agente 5346 | 14,3%
Comunitarias/os | 5,ud Pablica 686 12,8 | Comunitaria/o de 440 8,2
de Salud Salud
Agente Técnico en
. 104 1,9 - 437 8,2
Indigena de Salud Promocion Salud
Subtotal 1863 | 34,8 | Subtotal 2168 | 40,5 | Subtotal 613 | 11,5 Subtotal 702 | 13,1 | 100%
Técnico cuidados
. personales en
Cuidadorasfesde | oo | 57 9 | salud - nifios, per- | 438 | 26,8
personas mayores
sonas mayoresy
Trabajadoras/es con discapacidad 1633 4,4%
del Cuidado Trabajadoras/es de
apoyo a la salud
. 576 | 35,3
(cuidado en salud:
nifiera, madre soc.)
Subtotal 1195 | 73,2 | Subtotal 438 | 26,8 | gyptotal 0 0 | subtotal 0 0 100%
Auxiliares en Técnicas/os de Tecnicas/os Tecndlogas/os en
] 1196 | 25,2 ) 1441 | 30,4 | superiores em 828 | 17,4 g, 459 9,7
enfermeria enfermeira enfermagem enfermeria
Trabajadoras/es 4746 12,7%
de Enfermeria | Agentes/ aL.»,qllares 341 7.2 Tecnlcas gnf. enel 275 5.8 Tecnlcas/(?slsup 206 4.3
de vacunacién area obstétrica en obstetricia
Subtotal 1537 | 32,4 | Subtotal 1716 | 36,2 | Subtotal 1034 | 21,7 | Subtotal 459 9,7 | 100%

100



Categorias

Agentes,
auxiliares e
asistentes

Agente/Auxiliar de

Técnicas/os
medios

Técnica/o de apoyo

Técnicas/os
superiores

Técnica/o Superior

Tecndlogas/os

Tecnodloga/o

%
del total de
respuestas

apoyo a servicios 278 9,5 | aservicios de 231 7.9 . . 416 | 14,2 , 399 | 13,6
) - . iy de Radiologia en Imagenologia
de diagn. imagenes diagn. imagenes
Tecnlcalf) em 487 | 16,6 Tecnologg/o en 192 6.6
Radiologia Imagen Diagn.
Tecndloga/o en
Trabajadoras/es Medicina Nuclear 114 1 39
de apoyo al 2925 7,8%
tratamiento en Raios X 423 | 14,5
radioldgico
Tecnol(')ga/o, 18 7.5
en Radiologia
Tecnologa/o, 167 5,7
en Tomografia
Subtotal 278 9,5 | Subtotal 718 | 24,5 | Subtotal 416 | 14,2 | Subtotal 1513 | 51,8 | 100%
Auxiliar Técnica/o Técnica/o en Técnica/o Superior
en Patol. Clinico Patologia Clinico en Manejo e Tecnodloga/o en
(laboratorio, 593 1208 (laboratério en 691 | 24,2 Mantenimiento de 143 5 Citohistologia 138 | 48
analisis clinico) analisis clinico) Laboratérios
Trabajadoras/es Tecnéloga/o
. . 0
de apoyo al LZCL”;Ei’r Zti‘:i%e”"' 567 | 19,9 | Médicaloen 197 | 69 | 2856 | 77%
diagnéstico de Laboratério Clinico
laboratorio Técnica/o Superior Tecndl. Médica/o
en Laboratério 373 | 13,1 | enLab. Clinicoe 154 5,4
Clinico Anat. Patoldgica
Subtotal 593 | 20,8 | Subtotal 691 | 24,2 | Subtotal 1083 | 38 | Subtotal 489 | 17,1 | 100%
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Agentes,

Técnicas/os

Técnicas/os

%

Categorias auxiliares e . ) Tecndlogas/os del total de
. medios superiores
asistentes respuestas
Agente de.Control 183 7.9 Tt.ac.nlco.en o 420 | 182 Tecnologq en Agua 178 7.7
de Endemias Vigilancia Sanitaria y Saneamiento
- . Tecndlogo en
Agente de Contro.l 258 | 11.2 Tecn.lco en Medio Saneamiento 167 7.3
Vectores/Zoonosis Ambiente 242 | 105 Ambiental
Trabajadoras/es _ : : mbienta 2303 6,2%
de Vigilancia en . Técnico en Vig. en .
Salud ggizzen:?:rfs nade 277 12| Salud/Control de I)i)cnrl(r)(;cl)icr)nebr:ental 132157
Vectores 379 | 16,5
Agente de Defensa
Ambiental 67 2,9
Subtotal 785 34 | Subtotal 1041 | 45,2 | Subtotal 0 0 | Subtotal 447 | 20,7 | 100%
Auxiliares de Técnicas/os en
A 0,
Trabajadoras/es | sa|ud Bucodental 700 ) 55,2 Salud Bucodental 567 | 44.8 1267 3,4%
Salud Bucodental
Subtotal 700 | 55,2 | Subtotal 567 | 44,8 | Subtotal 0 0 | Subtotal 0 0 100%
Agente, asistentey Técnica/o de Serv Tecndloga/o en
aux administrativo 479 1 30,1 Admin. de Salud 2171138 Gestion Hospital 43 2,7
Trabajadoras/es | vigilante y guardia
.z 0,
de la gestion, de seguridad 315 | 19,8 1593 4,3%
AT Recepcionista 296 18,6
apoyo a los
servicios Portero y Vigilante 243 | 15,3
Subtotal 1333 | 83,8 217 | 13,6 0 0 43 2,7 | 100%
Subtotal por categoria 8234 | 36,4 7556 | 33,4 3146 | 13,9 3653 | 16,1 | 22639 60,7%
Total de respuestas
< 11510 | 30,8 11587 | 31,1 6890 | 18,7 7316 | 19,6 | 37303 100%
por nveles de formacion
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Al analizar el resultado general de la Tabla 8, considerando el numero total de
respuestas para todos los perfiles indicados por los participantes (mas alla de las
ocho areas de actividad destacadas), la distribucidon se mantiene concentrada en
los dos primeros niveles de formacion: 11.510 (30,8%) agentes, auxiliares y
asistentes, y 11.587 (31,1%) técnicos de nivel medio, lo que representa
aproximadamente el 62% de los técnicos identificados en la investigacion.

En el analisis interno de las areas de actividad, cabe destacar que, entre los
trabajadores comunitarios, el 75,3% de las indicaciones corresponden a
agentes/auxiliares y técnicos de nivel medio (34,8% y 40,5%, respectivamente). Lo
mismo ocurre con el personal de enfermeria: el 68,6% son auxiliares y técnicos de
nivel medio (32,4% vy 36,2%, respectivamente). Aunque se concentran
principalmente en los niveles iniciales de formacién, tanto el personal de
enfermeria como los trabajadores comunitarios presentan un porcentaje
considerable en los demas estratos (técnicos superiores y tecndlogos): 31,4 % y
24,6 %, respectivamente. Este comportamiento difiere notablemente del de los
cuidadores, quienes se concentran exclusivamente en los niveles iniciales de
formacioén, con un 73 % de auxiliares, asistentes y asistentes, y un 26,8 % de
técnicos de nivel medio. Esta evidencia nos permite caracterizar este perfil como
emergente, es decir, aln en proceso de consolidacién en el ambito sanitario.

En las areas de diagndstico porimagen y apoyo al tratamiento radiolégico, asi como
en el diagndstico de laboratorio, esta relacién se invierte: las mayores
concentraciones se dan en los niveles educativos mas altos. Entre los trabajadores
que apoyan el diagndstico por imagen y el tratamiento radioldgico, el 93,2 % son
técnicos de nivel medio, superior y tecndlogos (24,5 %, 16,9 % y 51,8 %,
respectivamente), mientras que entre los trabajadores de diagndstico de
laboratorio, el 62,2 % son técnicos de nivel medio y superior (24,2 % y 38 %,
respectivamente). Estas areas, ya consolidadas en el ambito de la salud, cuentan
con regulaciones tanto para el ejercicio profesional como para la formacion, y sus
practicas suelen exigir una mayor especializacion de conocimientos.

En cuanto a los trabajadores de vigilancia epidemiolégica, la encuesta mostré una
concentracion de respuestas del 79,2 % entre agentes/asistentes y técnicos de
nivel medio (34 % y 45,2 %, respectivamente), lo que indica una insercion
profesional muy limitada en los niveles educativos inferiores. De manera similar,
aunque aun mas incipiente en la atencion primaria de salud en los paises
latinoamericanos, el ambito de actividad de los técnicos en salud bucal se
concentra principalmente entre técnicos de nivel medio (44,8 %) y auxiliares (55,2
%).
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Finalmente, y siguiendo la misma tendencia de baja cualificacidon del trabajo
técnico, los trabajadores del area de gestién, administracidon y apoyo a los servicios
se presentaron mayoritariamente como auxiliares (83,8 %).

3.2.2.4 Panoramas Nacionales

Al analizar los datos a nivel nacional, es posible establecer una clasificacion de los
siete perfiles profesionales mas frecuentes entre los técnicos que trabajan en
Atencion Primaria de Salud (APS) en los paises latinoamericanos (Tabla 9).

Se observa una clara tendencia: la enfermeria desempefa un papel central en el
primer nivel de atencién a la poblacion. En los dieciséis paises estudiados, todos
incluyen a profesionales de enfermeria entre los perfiles mas frecuentes. En diez de
estos paises, tres categorias vinculadas a la enfermeria figuran entre las siete mas
comunes; en cuatro paises, aparecen dos; y en los dos restantes, al menos una
categoria de enfermeria esta presente en este grupo.

Considerando las cuarenta apariciones de esta categoria en la Tabla 9, los técnicos
de enfermeria se destacan como el perfil méas relevante en APS en los paises
analizados. Se encuentran entre los mas frecuentes en quince paisesy, en once de
ellos, ocupan la posicién de perfil profesional principal.

A su vez, los trabajadores de salud comunitarios, considerados como un
conjunto diverso de designaciones y perfiles profesionales de trabajadores de la
salud que trabajan con la poblacién y estan fuertemente identificados con las
politicas nacionales y regionales para fortalecer la atencion primaria de salud,
representan un segundo grupo de gran importancia entre los técnicos que trabajan
en atencion primaria de salud.

Este grupo incluye agentes de salud comunitarios sin formacidon técnica (ACS),
agentes de salud comunitarios con formacion técnica (Tec ACS), técnicos y
tecnélogos en atencién primaria de salud (TAPS y Tecno APS), agentes de salud
publica (Agt Saude Pub) y técnicos superiores en promocion de la salud (TecS
Promo). Estos trabajadores se encuentran entre los perfiles mas comunes en nueve
de los dieciséis paises analizados, apareciendo dieciséis veces en la Tabla 09. En
paises como Ecuador, Brasil, Paraguay y Honduras, existen al menos dos perfiles
distintos de trabajadores de salud comunitarios entre los siete mas frecuentes.

Los técnicos vinculados al diagnostico clinico y anatomopatolégico de
laboratorio también tienen una presencia destacada en la atencidn primaria de
salud. Estos perfiles se encuentran entre los mas comunes en ocho de los dieciséis
paises analizados, destacando Peru, que presenta tres perfiles técnicos asociados
a este grupo entre los siete mas comunes.
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El personal de apoyo técnico para diagndstico por imagen y el personal
administrativo también se identificaron como grupos importantes en la
composicion de los equipos de atencidn primaria de salud (once perfiles cada uno),
con una presencia destacada en siete paises analizados. Tras los perfiles mas
comunes, la lista se completa con técnicos de farmacia (9), bucodentales (6),
personal de urgencias (5), personal de vigilancia epidemioldgica (4), nutricionistas
(2) y matronas (1).

Es evidente que existe una alineacién de perfiles que aportan mayor densidad
tecnoldgica al trabajo con los niveles mas altos de formacidn (técnicos superiores
y tecnélogos): es en estos estratos donde se concentran las areas de actividad de
diagndstico porimageny tratamiento radiolégico (técnicos superiores y tecnélogos
en diagndstico por imagen, imagenologia, radiologia, tomografia, medicina
nuclear), diagnéstico de laboratorio (técnicos superiores y tecndlogos en
laboratorio clinico, laboratorio anatomopatoldgico, citohistologia), hemoterapia, y
también perfiles vinculados a la atencidén hospitalaria (técnicos superiores y
tecnélogos en instrumentacioén quirdrgica, esterilizacion, atencion prehospitalaria,
paramédicos, etc.).

Cabe destacar que existe una presencia incipiente/baja insercién de perfiles
vinculados a la salud bucodental en la atencién primaria de salud, asi como de
trabajadores vinculados a la vigilancia sanitaria: agentes de control de vectores,
agentes de control de enfermedades, técnicos de vigilancia sanitaria y técnicos de
vigilancia sanitaria (epidemiolégica, sanitaria, ambiental y ocupacional).

Dada la diversidad de ambitos de la vigilancia em salud, es necesario considerar
la relevancia de perfiles como agentes de proteccidn ambiental, técnicos
ambientales, tecndlogos ambientales, tecndlogos de agua y saneamiento,
tecnélogos de saneamiento ambiental y control ambiental, asi como técnicos y
tecnélogos en seguridad laboral.
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Cuadro 09: Perfiles mas frecuentes de técnicos que trabajan en atencién primaria de salud en paises latinoamericanos, segun la opinion

de técnicos y egresados del propio pais (siete perfiles mas indicados):

Pais /“n”

1 | ECU (1319) TAPS (1025) ACS (620) TecEnf (561) AuxEnf (512) TecnoAPS (473) TecS Prom (395) | AuxFarm (358)

2 | COL (269) TecEnf (208) AuxEnf (188) TecS Enf (157) Tec SBucal (125) | Aux SBucal (106) | TecFarm (101) TecnoAPS (98)

3 | ARG (186) TecEnf (149) TecS Enf (115) Agt SPub (98) Aux Enf (96) Tec Radiol (90) TecPatolClin (87) | TecS Laborat (86)
4 | BRA(167) TecEnf (142) ACS (128) ACE (119) Tec SBucod (119) | Aux Adm (117) Aux SGeral (115) | Tec ACS (114)

5 | MEX(156) TecEnf (109) Aux Enf (89) TecS Enf (72) Aux Adm (70) Tec Radiol (69) TecS Radiol (66) TecParamed (65)
6 | CHL (64) TecS Enf (57) Tec Enf (52) Aux Enf (40) Aux Adm (40) Tec SBucod (39) | AuxSGener (36) | Guardia (34)

7 | PER (50) TecEnf (42) TecPatolClin (34) | TecS Enf (32) TecS Laborat (31) | Tec Farm (27) AuxPatolClin (23) | ACS (22)?

8 | PRY (46) TecEnf (35) TecS Enf (33) ACS (27) Tec ACS (21) Aux Enf (17) Aux Adm (15) Agt SPub (11)

9 | GTM (41) Tec Enf (28) Aux Enf (25) TecS Enf (19) AuxPatoClin (19) | TecS Laborat (18) | Tec Radiol (17) Tec ACS (16)°

10 | SLV (36) Tec Enf (28) Tecno Enf (24) Tec Vig Sanit (21) | Aux Enf (19) Tec Farm (19) TecS Laborat (18) | Aux Farm (18)

11 | HND (35) Tec ACS (23) Aux Enf (20) Tec Enf (19) TecS Laborat (18) | Tec Promo (18) Aux SGener (18) Agt CtrlVect (16)°
12 | VEN (23) TecS Enf (18) Tec Enf (16) Aux Enf (13) Tec Radiol (13) TecParamed (12) | Camillero (12) Tec SBucod (11)¢
13 | DOM (19) Tec Enf(17) TecS Enf (15) Aux Enf (14) Aux Farm (14) Tec Farm (13) Tecno Imag (13) Camillero (12)
14 | URY (18) Tec Enf (13) Aux Enf (12) Tec PatolClin (9) | Tec SBucod (9) Aux PatoClin (9) Aux Adm (9) Partera (9)°

15 | CRI(17) Tec Farm (10) TAPS (9) Tecno Imag (9) Aux Enf (8) Aux Adm (8) TecS Laborat (8) TecS Radiol (8)"
16 | BOL (12) Tec Enf (10) Aux Enf (10) Tec Radiol (8) Tec Nutric (7) Tec PatoClin (6) Aux Nutric (5) Tec VigSanit (5)

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025

a) También con 22 nominaciones: Auxiliar de Enfermeria 'y Tecnélogo de Laboratorio Clinico; b) También con 16 nominaciones: Té cnico Paramédico; ¢c) También con

16 nominaciones: Técnico Superior de Laboratorio Clinico; d) También con 11 nominaciones: Auxiliar de Farmacia y Técnico Superior de Radiologia; €) También con

9 nominaciones: Auxiliar de Patologia Clinica y Auxiliar de Servicios Generales; f) También con 8 nominaciones: Tecnélogo de Rayos X;
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Perfiles profesionales de los técnicos que trabajan en Atencion Primaria de
Salud en paises latinoamericanos, segun el nivel de formacidn y asistencia,

tal como lo perciben los técnicos y graduados del propio pais.:

Cuadro 10: Perfiles profesionales de los técnicos mas habituales en Atencidn Primaria de
Salud en el Ecuador, segun nivel de formacion, en opinién de 1319 técnicosy profesionales
egresados del pais que respondieron la encuesta:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Médios Superiores Md =39

Md =60 Md =53 Md =35
1 ACS (620) TAPS (1025) Tec Sup Promo (395) Tecnol APS (473)
2 Aux Enf (512) Tec Enf (561) Tec Sup Enf (261) Tecnol Enf (174)
3 | Aux Farmacia (358) Tec Pat Clin (296) Tec Sup Laborat (191) | Tecnol RX (157)
4 Cuid Mayores (317) Paramédico (250) Tec Sup Radiol (103) Tecno Imagino (151)
5 | Apoio Cuid (305) Tec Cuid Perso (206) | Tec Sup Lab Clin (90) Tecnol Emerg (129)
6 | AgtSalud Pub (303) | Tec Promocién (147) | Tec Sup Emerg (77) Tecnol Reabilit (125)
7 Aux SBucal (281) Tec Vigil Sanit (122) Tec Sup Imaginol (65) | Tecnol Paramed (97)
8 | Aux Pato Clin (210) Tec SBucod (90) Tec Sup Infancia (53) Tecnol Amb (96)
9 Agt Def Amb (135) Tec Enf Obste (87) Tec Sup Obste (50) Tecnol PreHosp (80)
10 | Camillero (99) Tec Radiol (78) Tec Sup Instrum (46) Tecnol Lab Clin (78)
11 | Aux Nutric (68) Tec Vig Salud (78) Tec Sup Seg Trab (45) | Tecnol SOcupa (73)
12 | Aux Vacunacion (60) | Tec Urgencias (75) Tec Sup Psicol (38) Tecnol TOcupa (51)
13 | Aux Diag. Img (55) Tec Nutricion (63) Tec Sup Geronto (35) Tecnol Saneam (45)
14 | Partera (33) Tec Farmacia (53) Tec Sup Paramed (33) | Tecnol Radiol (39)
15 | Agt Ctrl Vector (20) Tec Seg. Trab (53) Tec Sup Hemoter (32) | Tecnol Ctrl Amb (35)
16 | AuxTIC (16) Tec Fisioterapia (44) | Tec Sup Manut (31) Tecnol Tomog (34)
17 | Aux Adm (15) Tec Medio Amb (41) | Tec Sup Esteriliz (30) Tecnol Seg Trab (34)
18 | Vige guardia (3) Tec Diag Imag (40) Tec Sup Podol (24) Tecnol Saneam (31)
19 | Agtindigena S (2) Tec Serv Social (33) Tec Sup CCirurg (23) Tecnol Ter Resp (30)
20 | Recepcionista (2) Tec Eletrocard (30) Tec Sup PsiSocial (21) | Tecnol Urgencia (29)
21 | Aux Serv Gener (2) Tec Hemodial (27) Tec Sup Biotec (20) Tecnol Lab Anat (28)
22 | Porteroy Guardia (1) | Tec Serv Adm (16) Tec Sup Cardiop (20) Tecnol Anestes (26)
23 Tec TICs (16) Tec Sup Familia (18) Tecnol Quirurg (25)
24 Tec Optometria (10) | Tec Sup Bromato (16) | Tecnol Img Diag (24)
25 Tec Podologia (9) Tecnol Citohist (23)
26 Tec Proétesis Orto (6) Tecnol Med Nuc (16)
27 Tec ACS (3)

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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Cuadro 11: Perfiles profesionales de los técnicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Colombia, segun su nivel educativo, evaluados por 269 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md=49

Md =47 Md =67 Md =44
1 Aux Enf (188) Tec Enf (208) Tec Sup Enf (157) Tecnol Enf (111)
2 | AuxSBucod (106) Tec SBucod (125) Tec Sup Promo (82) Tecnol APS (98)
3 | AgtSalud Pub (92) Tec Farmacia (101) Tec Sup Laborat (76) Tecnol Amb (94)
4 Aux Vacunacién (87) | Tec Promocidn (95) Tec Sup Lab Clin (69) Tecnol SOcupa (83)
5 | AuxAdm (86) TAPS (93) Tec Sup Psicol (68) Tecnol Reabilit (81)
6 Aux Farmacia (84) Tec ACS (89) Tec Sup Emerg (64) Tecnol PreHosp (75)
7 Aux Patol Clin (77) Tec Vig Salud (81) Tec Sup Radiol (63) Tecnol Imaginol (75)
8 | ACS (71) Paramédico (79) Tec Sup Seg Trab (53) | Tecnol RX (72)
9 Cuid Mayores (71) Tec Radiol (79) Tec Sup PsiSocial (51) | Tecnol ImgDiag (69)
10 | Trab Apoio Cuid (66) | Tec Serv Adm (78) Tec Sup Paramed (49) | Tecnol Saneam (61)
11 | Camillero (62) Tec Vig Sanit (77) Tec Sup Esteriliza (48) | Tecnol Emerg (61)
12 | Aux Serv Gener (61) | Tec Cuid Pers (76) Tec Sup Instrum (48) Tecnol San Amb (54)
13 | Aux Nutricion (47) Tec Patol Clin (75) Tec Sup Imaginol (44) | Tecnol Seg Trab (52)
14 | Aux DiagImag (46) Tec Seg Trab (71) Tec Sup Infancia (44) Tecnol Ctrl Amb (49)
15 | Vigily Guardia (44) Tec Nutricion (67) Tec Sup Manten (38) Tecnol Lab Clin (49)
16 | Agt Ctrl Vector (41) Tec Serv Social (67) | Tec Sup Obstet (34) Tecnol Paramed (49)
17 | Recepcionista (41) Tec Medio Amb (63) | Tec Sup C Quirurg (33) | Tecnol TOcupa (45)
18 | Porteroy Vigia (39) Tec Diag Img (57) Tec Sup Hemot (33) Tecnol Ter Resp (40)
19 | AuxTICs (31) Tec Urgencias (55) Tec Sup Cardiop (30) Tecnol Citohisto (39)
20 | AgtDefens Amb (28) | Tec Fisioter (52) Tec Sup Geronto (28) Tecnol Tomog (39)
21 | Agtindig Salud (23) Tec Eletrocard (43) Tec Sup Biotec (26) Tecnol Urgencia (37)
22 | Partera (17) Tec Estética (40) Tec Sup Podolog (24) Tecnol Quirurg (35)
23 | AgtControl End (15) | Tec Hemodial (39) Tec Sup Familia (18) Tecnol Med Nuc (34)
24 | Agtindigen San (11) | Tec TICs (39) Tec Sup Bromato (17) | Tecnol Radiol (34)
25 | Doula (1) Tec Optomet (38) Tecnol Lab Anat (33)
26 Tec Enf Obst (37) Tecnol Anestes (31)
27 Tec Protes Orto (34) Tecnol GestHosp (1)
28 Tec Podologia (28)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 12: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Argentina, segun su nivel de formacién, en opinion de 186 técnicosy
profesionales graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md=19

Md = 32 Md =40 Md =35
1 Agt Salud Pub (98) Tec Enf (149) Tec Sup Enf (115) Tecnol RX (41)
2 | Aux Enf (96) Tec Radiol (90) Tec Sup Laborat (86) Tecnol Enf (39)
3 | ACS (84) Tec Patol Clin (87) Tec Sup Radiol (80) Tecnol Reabilit (35)
4 Cuidado Mayor (80) | Tec Eletrocardio (68) | Tec Sup Hemoter (67) | Tecnol APS (31)
5 | Aux Patol Clin (79) Tec Cuid Pers (67) Tec Sup Instrum (60) Tecnol Seg Trab (29)
6 Aux Farmacia (74) Tec Farmacia (67) Tec Sup Esteriliz (59) Tecnol Emerg (27)
7 Camillero (72) Tec SBucod (66) Tec Sup Lab Clin (56) Tecnol Img Diag (26)
8 | Trab Apoio Cuid (70) | Paramédico (59) Tec Sup Obste (51) Tecnol Lab Clin (25)
9 Aux SBucod (69) Tec Promociodn (53) Tec Sup Seg Trab (51) | Tecnol Tomog (24)
10 | Aux Adm (51) Tec Hemodial (49) Tec Sup Emerg (44) Tecnol Anestes (22)
11 | Aux Serv Gener (46) | Tec Diag Imag (47) Tec Sup Promo (41) Tecnol Quirurg (20)
12 | AuxVacunacion (34) | Tec Enf Obste (44) Tec Sup Bromatol (36) | Tecnol Radiol (20)
13 | Aux DiagImag (32) Tec Serv Social (44) | Tec Sup Psicol (35) Tecnol Lab Clin (20)
14 | Vig e Guardia (32) Tec Urgencias (44) Tec Sup Infancia (32) Tecnol Saneam (19)
15 | Partera (30) Tec Seg Trab (40) Tec Sup PsiSocial (29) | Tecnol PreHosp (18)
16 | Recepcionista (30) Tec ACS (38) Tec Sup Geronto (26) Tecnol TOcupa (18)
17 | Agt Defens Amb (26) | Tec Nutricion (35) Tec Sup Imaginol (25) | Tecnol Citohisto (17)
18 | Aux Nutricion (24) Tec Vig Sanit (35) Tec Sup Familia (25) Tecnol Imaginol (17)
19 | Agt Ctrl Vector (22) TAPS (34) Tec SupCardiopul (22) | TecnolSanamb (17)
20 | Porteroy Vigia (17) Tec Medio Amb (31) | Tec Sup Podolog (22) Tecnol Ambient (16)
21 | AuxTICs (14) Tec Serv Adm (26 Tec Sup Biotecn (21) Tecnol Med Nuc (15)
22 | AgtContr Endem (8) | Tec Podologia (25) Tec Sup Manten (21) Tecnol Paramed (15)
23 | Agtindigen Salud (7) | Tec Vig Salud (25) Tec Sup C Quirurg (20) | Tecnol SOcupa (14)
24 | Agtindigen Sane (3) | Tec Fisioter (23) Tec Sup Paramed (12) | Tecnol CtrlAmb (13)
25 | Doula (2) Tec Prétes Orto (20) Tecnol Ter Resp (13)
26 Tec TICs (15)
27 Tec Optometria (14)
28 Tec Estética (5)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 13: Perfiles profesionales de los técnicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Brasil*, segun nivel de formacién, en la opinién de 167 técnicos y profesionales

graduados del pais que respondieron a la encuesta:

Agentes e
Auxiliares
Md =43

Técnicos
Medios
Md =21

Superiores

Tecnélogos
Md =21

1 ACS (128) Tec Enf (142) Tecnol Radiol (44)
2 | ACE(119) Tec SBucod (119) TecnolGestionH (42)
3 Aux Adm (117) Tec ACS (114) Tecnol Saneam (22)
4 Aux ServGener (115) | Tec Farmacia (80) Tecnol SistBiom (21)
5 | AuxSBucod (112) Tec Vig Sanit (63) Tecnol Oftalmo (14)
6 Aux Enf (105) Tec Vig Salud (60) Tecnol Imaginol (2)
7 Recepcionista (89) Tec Radiol (58)

8 | Aux Farmacia (80) Tec Patol Clin (53)

9 Vigy Guardia (80) Tec Seg Trab (45)

10 | Porteroy Vigia (71) Tec TICS (44)

11 | Agt Ctrl Vector (63) Tec Nutricion (35)

12 | Aux Patol Clin (49) Tec Medio Amb (30)

13 | Cuidado Mayor (43) | Tec Protes Orto (28)

14 | Agtindig Salud (36) Tec Optometria (23)

15 | Cuidado Salud (35) | Tec Estética (21)

16 | Agt S Publica (33) Tec Podologia (19)

17 | Doula (30) Tec Serv Adm (4)

18 | Agt DefensAmb (25) | Tec Paramed (3)

19 | Agtindig Sanea (25) | Tec DiagImag (3)

20 | Partera (19) Tec Fisioter (3)

21 | Aux Vacunacion (5) TAPS (3)

22 | AuxTICs (4) Tec Enf Obstet (3)

23 | Aux DiagImag (3) Tec Hemod (3)

24 | Aux Nutricién (3) Tec Serv Social (3)

25 | Camillero (2) Tec Prom Salud (2)

26 Tec Urgencias (2)

27 Tec Cuid Pers (1)

28 Tec Eletrocard (1)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025

* En Brasil, los cursos de tecnologia de educacion superior se conocen como "tecndélogos”, sin que

se haga distincion alguna entre ellos y los técnicos de nivel superior.
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Cuadro 14: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en México, segun su nivel educativo, evaluados por 156 técnicos y profesionales
egresados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md =24

Md =43 Md =37 Md =20
1 Aux Enf (89) Tec Enf (109) Tec Sup Enf (72) Tecnol RX (56)
2 | AuxAdm (70) Tec Radiol (69) Tec Sup Radiol (66) Tecnol Imaginol (52)
3 | Aux Farmacia (59) Paramédico (65) Tec Sup Laborat (63) Tecnol Reabilit (51)
4 Agt Salud Pub (57) Tec Farmacia (58) Tec Sup Lab Clin (48) Tecnol Enf (49)
5 Camillero (55) Tec ACS (58) Tec Sup Emerg (44) Tecnol APS (46)
6 | AuxVacunacion (53) | Tec Nutricidn (56) Tec Sup Promo (41) Tecnol Emerg (42)
7 Aux Patol Clin (53) TAPS (51) Tec Sup Imaginol (33) | Tecnol Lab Clin (38)
8 Aux Serv Gener (51) | Tec Patol Clin (51) Tec Sup Psicol (32) Tecnol Paramed (38)
9 Aux Nutricion (48) Tec Promocién (51) Tec Sup Seg Trab (31) | Tecnol PreHosp (35)
10 | Vig e Guardia (47) Tec Vig Salud (50) Tec Sup Instrum (26) Tecnol Urgencia (34)
11 | ACS (44) Tec SBucod (48) Tec Sup PsiSocial (22) | Tecnol Tomog (31)
12 | Aux Diag Img (44) Tec Urgencias (48) Tec Sup Biotec (21) Tecnol Aneste (29)
13 | Aux SBucod (43) Tec Serv Social (39) | Tec Sup Manut (20) Tecnol ImgDiag (29)
14 | Recepcionista (43) Tec Vig Sanit (39) Tec Sup Gerontol (19) | Tecnol Radiol (29)
15 | Cuidado Mayor (39) | Tec Seg Trab (37) Tec Sup Obstetr (19) Tecnol LabAnat (24)
16 | Cuidado Salud (39) | Tec Enf Obst (35) Tec Sup Hemoter (18) | Tecnol Quirurg (23)
17 | Agt Ctrl Vector (36) Tec Optomet (35) Tec Sup Paramed (18) | Tecnol Citohisto (23)
18 | Portero e Vigia (35) Tec Fisioter (33) Tec Sup Cardiop (17) Tecnol Seg Trab (23)
19 | AuxTICs (25) Tec Serv Adm (33) Tec Sup CQuirurg (15) | Tecnol Med Nuc (22)
20 | Partera (23) Tec Cuid Pers (33) Tec Sup Esteriliz (15) Tecnol Ter Resp (22)
21 | Agt Defens amb (20) | Tec Diag Imag (32) Tec Sup Infancia (10) Tecnol SOcupa (21)
22 | Agtindig Salud (16) Tec Podologia (27) Tec Sup Podolog (10) Tecnol TOcupa (21)
23 | ACE(11) Tec TICs (27) Tec Sup Familia (9) Tecnol San Amb (17)
24 | Agtindig Sanea (11) | Tec Eletrocard (26) Tec Sup Bromato (5) Tecnol Ambient (13)
25 | Doula (6) Tec Proétes Orto (23) Tecnol AguaSan (11)
26 Tec Hemod (22) Tecnol CtrlAmb (11)
27 Tec Estética (18) Tecnol Oftalmo (1)
28 Tec Medio Amb (17) Tecnol Sist Biom (1)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 15: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Chile, segun su nivel de estudios, segun la evaluacién de 64 técnicos y
profesionales graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e

Auxiliares
Md=12

Técnicos
Medios
Md =11

Técnicos
Superiores
Md =7

Tecnélogos
Md=5

1 Aux Adm (40) Tec Enf (52) Tec Sup Enf (57) Tecnol Imaginol (26)
2 | Aux Enf (40) Tec SBucod (39) Tec Sup Esteril (30) Tecnol RX (20)

3 | Aux Serv Gener (36) | Tec Farmacia (33) Tec Sup Podolog (30) Tecnol Lab Clin (20)
4 Vig e Guardia (34) Paramédico (29) Tec Sup Laborat (26) Tecnol Radiol (13)

5 | AuxSBucod (30) Tec Podologia (25) Tec Sup Lab Clin (20) Tecnol ImgDiag (11)
6 Aux Farmacia (29) Tec ACS (18) Tec Sup Radiol (15) Tecnol Reabilit (11)
7 Recepcionista (29) Tec Enf Obste (16) Tec Sup Imaginol (15) | Tecnol Tomog (9)

8 Portero e Vigia (23) Tec Serv Social (16) | Tec Sup Obste (13) Tecnol APS (7)

9 Cuidado Mayor (20) | Tec Serv Adm (14) Tec Sup Emerg (12) Tecnol Enf (7)

10 | AuxVacunacion (19) | TAPS (13) Tec Sup Instrum (12) Tecnol TOcupa (7)
11 | Aux Patol Clin (18) Tec Patol Clin (13) Tec Sup Hemot (8) Tecnol LabAnat (7)
12 | Agt Salud Pub (14) Tec Cuid Pers (12) Tec Sup Promoc (8) Tecnol MedNuc (6)
13 | Aux Nutricion (12) Tec Nutricion (12) Tec Sup Manut (7) Tecnol Citohisto (5)
14 | Camillero (12) Tec Radiol (11) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol Paramed (5)
15 | Cuidado Salud (11) Tec TICS (11) Tec Sup Gerontol (6) Tecnol Seg Trab (5)
16 | ACS (10) Tec Urgencia (9) Tec Sup Infancia (4) Tecnol Anestesia (4)
17 | Aux DiagImag (10) Tec Diag Imag (7) Tec Sup Psi Social (4) Tecnol Emerg (4)

18 | AgtTICs (9) Tec Optometr (7) Tec Sup Biotecn (3) Tecnol SOcupa (4)
19 | Partera (8) Tec Prom Salud (7) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Urgencia (4)
20 | ACE (4) Tec Eletrocard (6) Tec Sup Familia (3) Tecnol Ambiente (3)
21 | Agt Ctrl Vector (4) Tec Estética (6) Tec Sup Psicol (2) Tecnol Quirurg (3)
22 | Agt Defensa Amb (3) | Tec Seg Trab (6) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Pre-Hosp (3)
23 | Agtlindig Sanea (1) Tec Hemodi (5) Tecnol San Amb (2)
24 Tec Fisioter (4) Tecnol Ter Resp (2)
25 Tec Vig Salud (4) Tecnol Agua San (1)
26 Tec Vig Sanitaria (4) Tecnol Ctrl Amb (1)
27 Tec Medio Amb (3)

28 Tec Prétes Orto (3)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 16: Perfiles profesionales de los técnicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Peru, segun su nivel de estudios, evaluados por 50 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e

Auxiliares
Md=6

Técnicos
Medios
Md=7

Técnicos
Superiores
Md=3

Tecnélogos
Md=2

1 Aux Patol Clin (23) Tec Enf (42) Tec Sup Enf (32) Tecnol Reabilit (30)
2 | ACS (22) Tec Patol Clin (34) Tec Sup Laborat (31) Tecnol Lab Clin (22)
3 | Aux Enf(22) Tec Farmacia (27) Tec Sup Lab Clin (21) Tecnol LabAnat (21)
4 Aux Adm (15) Tec SBucod (15) Tec Sup Radiol (11) Tecnol Imaginol (16)
5 | AuxServ Gener(14) | Tec ACS (13) Tec Sup Obste (9) Tecnol Radiol (15)
6 Agt Salud Pub (13) Tec Fisioterap (12) Tec Sup Promoc (5) Tecnol RX (13)

7 | Agt Ctrl Vector (13) Tec Radiol (12) Tec Sup Emerg (4) Tecnol TOcupa (6)

8 | Aux Farmacia (11) Tec Vig Salud (12) Tec Sup Hemot (4) Tecnol Citohisto (5)
9 Aux Nutricion (10) Tec Enf Obste (11) Tec Sup Instrum (4) Tecnol Enf (5)

10 | Vig e Guardia (9) Tec Vig Sanit (11) Tec Sup Manut (4) Tecnol ImgDiagn (5)
11 | Portero e Vigia (7) Tec Promocidn (10) Tec Sup Seg Trab (4) Tecnol APS (4)

12 | Trab Apoio Cuid (7) Paramédico (8) Tec Sup Bromat (3) Tecnol Emerg (4)

13 | Aux Vacunacion (6) Tec APS (8) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Ambiente (2)
14 | Recepcionista (6) Tec Cuid Pers (8) Tec Sup Infancia (3) Tecnol Saneam (2)
15 | Aux SBucod (5) Tec Medio Amb (7) Tec Sup Biotecn (2) Tecnol SOcupa (2)
16 | Camillero (5) Tec Nutricion (7) Tec Sup Cardiop (2) Tecnol Tomograf (2)
17 | Aux DiagImag (4) Tec Optometr (6) Tec Sup CQuirurg (2) Tecnol Paramed (2)
18 | AuxTICs (4) Tec TICs (6) Tec Sup Paramed (2) Tecnol Anestes (1)
19 | ACE (4) Tec Diag Imag (6) Tec Sup Podolog (2) Tecnol PréHosp (1)
20 | Aux DefensaAmb (3) | Tec Serv Adm (5) Tec Sup Psicolog (2) Tecnol Ctrl Amb (1)
21 Partera (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Esteriliz (1) Tecnol Med Nuc (1)
22 | Agtindig Sanea (2) Tec Serv Social (5) Tec Sup Gerontol (1) Tecnol San Amb (1)
23 | AgtlIndig Salud (2) Tec Podologia (4) Tec Sup Familia (1) Tecnol Ter Resp (1)
24 | Doula (1) Tec Urgencias (4) Tecnol Urgencia (1)
25 Tec Eletrocard (2) Tecnol Seg Trab (1)
26 Tec Hemodial (2)

27 Tec Prét Ortop (2)

28 Tec Estética (1)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 17: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Paraguay, segun su nivel de educacion, evaluados por 46 técnicos y
profesionales graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md =2

Md =3 Md =3 Md=2
1 ACS (27) Tec Enf (35) Tec Sup Enf (33) Tecnol APS (6)
2 | AuxEnf(17) Tec ACS (21) Tec Sup Radiol (7) Tecnol Enf (5)
3 | AuxAdm (15) Tec Farmacia (8) Tec Sup Obste (7) Tecnol RX (4)
4 Agt Salud Pub (11) Tec Promocién (5) Tec Sup Laborat (4) Tecnol Reabilit (4)
5 | Aux Vacunacion (9) Tec Enf Obste (4) Tec Sup Hemoter (4) Tecnol Emerg (3)
6 Trab Apoio Cuid (6) Tec Nutricion (4) Tec Sup Psicol (4) Tecnol Imaginol (3)
7 | Aux Farmacia (4) Tec Patol Clin (4) Tec Sup CQuirurg (2) Tecnol SOcupa (3)
8 Aux Patol Clin (4) Tec Radiol (4) Tec Sup Emerg (2) Tecnol Ambiente (2)
9 Doula (4) Paramédico (3) Tec Sup Esteriliza (2) Tecnol Quirurg (2)
10 | Portero e Vigia (4) Tec Eletrocardio (3) | Tec Sup Imaginol (2) Tecnol Saneam (2)
11 | Recepcionista (4) Tec SBucod (3) Tec Sup Infancia (2) Tecnol PreHosp (2)
12 | Vig e Guarda (4) Tec Seg Trabalho (3) | Tec Sup Instrum (2) Tecnol ImgDiagn (2)
13 | Aux Diag Imagem (3) | Tec TICS (3) Tec Sup Paramed (2) Tecnol TOcup (2)
14 | AgtTICS (3) Tec Vig Salud (3) Tec Sup Psi Social (2) | Tecnol Paramed (2)
15 | Aux Nutricion (3) Tec Vig Sanit (3) Tec Sup Seg Trab (2) Tecnol Anestes (1)
16 | Cuidado Mayor (3) Tec Diag Imag (2) Tec Sup Instrum (2) Tecnol Citohisto (1)
17 | Camillero (3) Tec Fisioter (2) Tec Sup Paramed (2) Tecnol CtrlAmb (1)
18 | Partera (3) TAPS (2) Tec Sup Psi Social (2) | Tecnol Med Nuc (1)
19 | Aux Serv Gener (3) Tec Estética (2) Tec Sup Seg Trab (2) Tecnol Radiol (1)
20 | Agt Ctrl Vector (2) Tec Hemodial (2) Tec Sup Biotecn (1) Tecnol San Amb (1)
21 | AgtDef Amb (2) Tec Medio Amb (2) Tec Sup Bromato (1) Tecnol Ter Resp (1)
22 | Agtindig Salud (2) Tec Optomet (2) Tec Sup Cardiop (1) Tecnol Tomog (1)
23 | Aux SBucod (2) Tec Podologia (2) Tec Sup Geronto (1) Tecnol Urgencias (1)
24 | ACE (1) Tec Urgencias (2) Tec Sup Lab Clin (1) Tecnol Lab Clin (1)
25 | AgtlIndig Sanea (1) Tec Serv Adm (1) Tec Sup Manut (1) Tecnol Lab Anat (1)
26 Tec Cuida Pers (1) Tec Sup Familia (1) Tecnol Seg Trab (1)
27 Tec Prot Ortop (1) Tec Sup Podologia (1)
28 Tec Serv Social (1) Tec Sup PromSau (1)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025

114



Cuadro 18: Perfiles profesionales de los técnicos mas habituales en Atencién Primaria de
Salud en Guatemala, segun nivel de formacion, en opinién de 41 técnicos y profesionales
egresados del pais que respondieron la encuesta:

Agentes e

Auxiliares
Md=6

Técnicos
Medios
Md=7

Técnicos
Superiores
Md=3

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Enf (25) Tec Enf (28) Tec Sup Enf (19) Tecnol Saneam (11)
2 | Aux Patol Clin (19) Tec Radiol (17) Tec Sup Laborat (18) Tecnol RX (10)

3 Agt Ctrl Vector (13) Paramédico (16) Tec Sup Lab Clin (11) Tecnol Enf (9)

4 ACS (10) Tec ACS (16) Tec Sup Radiol (9) Tecnol Reabilit (8)

5 | Aux Farmacia (9) Tec Patol Clin (15) Tec Sup Promo (7) Tecnol APS (6)

6 Aux Serv Gener (9) Tec Serv Social (15) | Tec Sup Psicol (7) Tecnol Imaginol (6)
7 | Aux Adm (8) Tec Vig Salud (14) Tec Sup Paramed (6) Tecnol Saneam (6)
8 | AgtSalud Pub (7) TAPS (11) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Tomog (6)

9 Aux Vacunacion (7) Tec Farmacia (11) Tec Sup Seg Trab (5) Tecnol Lab Clin (6)
10 | Aux Nutricion (7) Tec Promocién (11) Tec Sup Infancia (4) Tecnol Anestesia (5)
11 | Aux Diaglmagem (6) | Tec Vig Sanit (11) Tec Sup Psic Social (4) | Tecnol Emerg (5)

12 | Partera (6) Tec Nutricion (10) Tec Sup Biotec (3) Tecnol Paramed (5)
13 | Trab Apoio Cuid (6) Tec Hemodial (8) Tec Sup Cardiopul (3) | Tecnol Ambiental (4)
14 | Vig e Guarda (6) Tec Medio Amb (8) Tec Sup CQuirurg (3) Tecnol Pre-Hosp (4)
15 | Aux SBucod (5) Tec Fisiot (7) Tec Sup Emerg (3) Tecnol ImgDiagn (4)
16 | Camillero (5) Tec Serv Adm (7) Tec Sup Biotecn (3) Tecnol Citohisto (3)
17 | AuxTICs (4) Tec Enf Obstet (6) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Radiol (3)

18 | Cuidado Mayor (4) Tec Urgencia (6) Tec Sup CQuirurg (3) Tecnol SOcupa (3)
19 | Portero e Vigia (4) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Emerg (3) Tecnol Ter Resp (3)
20 | Recepcionista (4) Tec Optomet (5) Tec Sup Esteriliz (3) Tecnol Urgencia (3)
21 | ACE (3) Tec SBucod (5) Tec Sup Geronto (3) Tecnol Seg Trab (3)
22 | Agt Def Amb (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Quirurg (2)
23 | AgtIndig Sanea (3) Tec TICs (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol TOcupa (2)
24 | AgtlIndig Salud (2) Tec Diag Imag (3) Tec Sup Bromato (2) Tecnol CtrlAmb (1)
25 Tec Cuida Pers (3) Tec Sup Instrum (2) Tecnol Med Nuc (1)
26 Tec Podolog (3) Tec Sup Manut (2) Tecnol Lab Anat (1)
27 Tec Estética (2) Tec Sup Podolog (2)

Tec Protese Orto (1)

Tec Sup Familia (1)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 19: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en El Salvador, segun su nivel educativo, evaluados por 36 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md=4

Md=7 Md=7 Md=5
1 Aux Enf (19) Tec Enf (28) Tec Sup Laborat (18) Tecnol Enf (24)
2 | Aux Farmacia (18) Tec Vig Sanit (21) Tec Sup Enf (17) Tecnol RX (12)
3 | ACS(13) Tec Farmacia (19) Tec Sup Radiol (12) Tecnol Ambiente (9)
4 Agt Salud Pub (12) Tec Patol Clin (15) Tec SupLab Clin (9) Tecnol Anestesia (8)
5 | Aux Patol Clin (11) Tec Vig Salud (14) Tec Sup Psicol (9) Tecnol Saneam (7)
6 Agt DefensAmb (10) | Paramédico (12) Tec Sup Hemoter (7) Tecnol APS (7)
7 | AuxSBucod (10) Tec SBucod (11) Tec Sup Promo (7) Tecnol Emerg (7)
8 | Aux Vacunacion (9) Tec ACS (11) Tec Sup Emerg (6) Tecnol Reabilit (7)
9 Aux Nutricion (9) TAPS (10) Tec Sup Instrum (6) Tecnol Ctrl Amb (6)
10 | Agt Ctrl Vector (7) Tec Radiol (10) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol PreHosp (4)
11 | Recepcionista (7) Tec Optometria (9) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Citohisto (4)
12 | Vig e Guarda (7) Tec Promocion (9) Tec Sup CQuirurg (5) Tecnol Imaginol (4)
13 | Cuidado Mayor (6) Tec Nutricion (8) Tec Sup Psic Social (5) | Tecnol San Amb (4)
14 | Camillero (6) Tec Fisiot (7) Tec Sup Esteriliz (4) Tecnol SOcupa (4)
15 | Cuidado Salud (6) Tec Enf Obste (7) Tec Sup Imaginol (4) Tecnol Urgencias (4)
16 | Aux Adm (5) Tec Medio Amb (7) Tec Sup Paramed (4) Tecnol Lab Clin (4)
17 | ACE (5) Tec Prétese Orto (6) | Tec Sup Biotecn (3) Tecnol Imag Diag (3)
18 | Agt DiaglImag (4) Tec Diag Imag (5) Tec Sup Manuten (3) Tecnol Radiol (3)
19 | Partera (4) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol TOcupa (3)
20 | Portero e Vigia (4) Tec Podolog (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Ter Resp (3)
21 | Aux Serv Gener (4) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Paramed (3)
22 | Doula (1) Tec Serv Social (5) Tec Sup Geronto (2) Tecnol Seg Trab (3)
23 Tec Urgencias (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Quirurg (2)
24 Tec Serv Adm (4) Tecnol Tomog (2)
25 Tec Cuida Pers (4) Tecnol Lab Anat (2)
26 Tec Hemodial (4) Tecnol Med Nuc (1)
27 Tec Estética (2)
28 Tec TICs (2)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 20: Perfiles profesionales de los téchicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Honduras, segun su nivel educativo, evaluados por 35 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e

Auxiliares
Md=7

Técnicos
Medios
Md=9

Técnicos
Superiores
Md =5

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Enf (20) Tec ACS (23) Tec Sup Laborat (18) Tecnol Lab Clin (10)
2 | AuxServ Gener (18) | Tec Enf(19) Tec Sup Lab Clin (16) Tecnol Anestesia (8)
3 | Agt Ctrl Vector (16) Tec Promocién (18) Tec Sup Radiol (12) Tecnol Emerg (8)

4 ACS (14) Tec Vig Salud (15) Tec Sup Enf (11) Tecnol Enf (8)

5 Aux Vacunacion (14) | TAPS (14) Tec Sup Emerg (8) Tecnol Ambiente (6)
6 Aux Adm (14) Tec Farmacia (13) Tec Sup Instrum (7) Tecnol APS (6)

7 Agt Salud Pub (13) Tec Medio Amb (11) | Tec Sup Paramed (7) Tecnol Saneam (5)
8 Aux Farmacia (13) Tec Radiol (11) Tec Sup Promo (7) Tecnol Imaginol (5)
9 Aux Patol Clin (13) Tec Patol Clin (10) Tec Sup Psicol (7) Tecnol RX (5)

10 | Vig e Guarda (12) Tec Serv Social (10) | Tec SupCQuirurg (6) Tecnol Quirurg (4)
11 | Aux Nutricién (8) Paramédico (9) Tec Sup Imaginol (6) Tecnol Ctrl Amb (4)
12 | Portero e Vigia (8) Tec Nutricién (9) Tec Sup Seg Trab (6) Tecnol Saneam (4)
13 | ACE (7) Tec SBucod (9) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Tomog (4)
14 | Agt Defensa Amb (7) | Tec Urgencias (9) Tec Sup Obstetr (5) Tecnol Paramed (4)
15 | Camillero (7) Tec Vig Sanitaria (8) | Tec Sup Biotecn (4) Tecnol PreHosp (3)
16 | Recepcionista (7) Tec Cuida Pers (7) Tec Sup Cardiop (4) Tecnol Radiol (3)

17 | Agt Diag Imag (6) Tec Fisioter (6) Tec Sup Esteriliz (4) Tecnol Urgencia (3)
18 | Cuidado Mayor (6) Tec Serv Adm (6) Tec Sup Infancia (4) Tecnol Citohisto (2)
19 | AuxTICs (5) Tec Optomet (6) Tec Sup Manuten (4) Tecnol SOcupa (2)
20 | AuxSBucod (5) Tec Diag Imag (5) Tec Sup Psi Social (4) | Tecnol Ter Resp (2)
21 Partera (5) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Bromato (3) Tecnol Lab Anat (2)
22 | Agt Cuid Salud (5) Tec Enf Obstétr (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Reabilit (2)
23 | AgtIndig Sanea (4) Tec Prétese Orto (5) | Tec Sup Geronto (2) Tecnol Seg Trab (2)
24 | AgtlIndig Salud (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Med Nuc (1)
25 Tec Hemodial (4) Tecnol TOcupa (1)
26 Tec TICs (4)

27 Tec Podolog (3)

28 Tec Estética (3)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 21: Perfiles profesionales de los técnicos mas habituales en Atencion Primaria de
Salud en Venezuela, segun nivel de formacion, en opinién de 23 técnicos y profesionales
egresados del pais que respondieron la encuesta:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos

Auxiliares Medios Superiores Md=4

Md =8 Md =5 Md=4
1 Aux Enferm (13) Tec Enf (16) Tec Sup Enf (18) Tecnol Emerg (8)
2 Camillero (12) Tec Radiol (13) Tec Sup Radiol (11) Tecnol Imaginol (7)
3 Aux Farmacia (11) Paramédico (12) Tec Sup Lab Clin (10) Tecnol Enf (6)
4 Aux Patol Clin (10) Tec SBucod (11) Tec Sup Laborat (8) Tecnol Reabilit (6)
5 | ACS(9) Tec ACS (10) Tec Sup Imaginol (8) Tecnol Anestesia (5)
6 Agt Salud Pub (9) Tec Farmacia (9) Tec Sup Emerg (6) Tecnol Citohisto (5)
7 Aux Diag Imag (9) Tec Fisiot (8) Tec Sup Hemot (6) Tecnol RX (5)
8 | Aux Vacunacion (9) Tec Promocidn (8) Tec Sup Instrum (6) Tecnol SOcupa (5)
9 Aux Adm (9) Tec Patol Clin (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Paramed (5)
10 | Aux Nutricion (9) Tec Seg Trab (7) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Amb (4)
11 | Vig e Guarda (9) Tec Serv Social (6) Tec Sup Seg Trab (5) Tecnol Pre-Hosp (4)
12 | Aux SBucod (8) Tec TICS (6) Tec Sup Geronto (4) Tecnol Imag Diag (4)
13 | Cuidador Mayor (8) Tec Vig Sanit (6) Tec Sup Promo (4) Tecnol TOcupa (4)
14 | Portero e Vigia (8) Tec Diag Imagem (5) | Tec Sup CQuirurg (3) Tecnol Lab Clin (4)
15 | Aux Serv Gener (8) TAPS (5) Tec Sup Obstetr (3) Tecnol Seg Trab (4)
16 | Agt Ctrl Vector (5) Tec Medio Amb (5) Tec Sup Podolog (3) Tecnol Quirurg (3)
17 | AgtTICs (5) Tec Nutricién (5) Tec Sup Psi Social (3) Tecnol Saneam (3)
18 | Recepcionista (5) Tec Optometr (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Med Nuc (3)
19 | Agt Defensa Amb (4) | Tec Podolog (5) Tec Sup Esteriliz (2) Tecnol Radiol (2)
20 | Agtindig Salud (4) Tec Protese Orto (5) | Tec Sup Infancia (2) Tecnol Tomog (2)
21 | Cuidado Salud (4) Tec Urgencia (5) Tec Sup Manuten (2) Tecnol Urgencias (2)
22 | ACE (2) Tec Cuida Pers (4) Tec Sup Familia (2) Tecnol Lab Anat (2)
23 | AgtIndig Sanea (2) Tec Enf Obstétr (4) Tec Sup Paramed (2) Tecnol APS (1)
24 | Doula (1) Tec Estética (4) Tec Sup Psicologia (2) | Tecnol Ctrl Amb (1)
25 | Partera (1) Tec Eletrocard (3) Tecnol San Amb (1)
26 Tec Hemodial (3) Tecnol Ter Resp (1)
27 Tec Vig Salud (3)

Tec Serv Adm (2)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 22: Perfiles profesionales de los técnhicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en la Republica Dominicana, segun su nivel de educacion, evaluados por 19
técnicos y profesionales graduados del pais que respondieron a la encuesta:

Agentes e

Auxiliares
Md=7

Técnicos
Medios
Md =6

Técnicos
Superiores
Md =5

Tecnélogos
Md=5

1 Aux Farmacia (14) Tec Enf (17) Tec Sup Enf (15) Tecnol Imaginol (13)
2 | Aux Enf(14) Tec Farmacia (13) Tec Sup imaginol (11) | Tecnol Emerg (10)

3 Camillero (12) Tec Radiol (11) Tec Sup Laborat (9) Tecnol RX (9)

4 Aux Vacunacién (11) | Tec ACS (11) Tec Sup Radiol (9) Tecnol Reabilit (8)

5 Recepcionista (11) Paramédico (10) Tec Sup Instrum (9) Tecnol Saneam (7)
6 Aux Serv Gener (11) | Tec Promocidn (9) Tec Sup Emerg (8) Tecnol APS (7)

7 | Vige Guarda (11) Tec Nutricion (8) Tec Sup Seg Trab (8) Tecnol Enf (7)

8 | AgtSalud Pub (10) Tec Vig Salud (8) Tec Sup C Quirurg (7) | Tecnol Tomograf (7)
9 Aux Adm (10) Tec Diag Imagem (7) | Tec Sup Lab Clin (7) Tecnol Anestesia (6)
10 | Porte Vigia (10) TAPS (7) Tec Sup Promo (7) Tecnol Pre-Hosp (6)
11 | Aux SBucod (9) Tec Cuid Persoal (7) | Tec Sup Esteril (6) Tecnol Paramed (6)
12 | ACS (7) Tec Patol Clin (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Quirurg (5)
13 | Agt Ctrl Vet (7) Tec Seg Trab (7) Tec Sup Hemot (5) Tecnol Imag Diag (5)
14 | Aux DiagImag (7) Tec Eletrocard (6) Tec Sup Manut (5) Tecnol Med Nucl (5)
15 | Aux Patol Clin (7) Tec Estética (6) Tec Sup Obstetr (5) Tecnol Radiol (5)

16 | AuxTICs (6) Tec Hemodial (6) Tec Sup Podolog (5) Tecnol Urgencias (5)
17 | Cuidado Mayor (6) Tec Medio Amb (6) Tec Sup Infancia (4) Tecnol Lab Clin (5)
18 | Aux Nutricion (5) Tec SBucod (6) Tec Sup Paramed (4) Tecnol Seg Trab (5)
19 | Agt Defensa Amb (4) | Tec TICs (6) Tec Sup Psicologia (4) | Tecnol Ambiental (4)
20 | AgtlIndig Sanea (3) Tec Urgencias (6) Tec Sup Cardiop (3) Tecnol Ctrl Amb (4)
21 | Agtindig Salud (3) Tec Fiosioter (5) Tec Sup Psi Social (3) | Tecnol SOcupa (4)
22 | Cuidado Salud (3) Tec Serv Adm (5) Tec Sup Bromato (2) Tecnol San Amb (3)
23 | ACE (3) Tec Serv Social (5) Tec Sup Geronto (2) Tecnol TOcupa (3)
24 | Partera (2) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup Familia (2) Tecnol Lab Anat (3)
25 Tec Enf Obstétr (4) Tecnol Ter Resp (2)
26 Tec Optometr (4) Tecnol Citohisto (1)
27 Tec Prétese Orto (4)

28 Tec Podolog (3)

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Cuadro 23: Perfiles profesionales de los técnicos mas habituales en Atencion Primaria de
Salud en Uruguay, segun nivel de formacidn, en opinion de 18 técnicos y profesionales
egresados del pais que respondieron la encuesta:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos
Auxiliares Medios Superiores Md=3
Md =6 Md=4 Md=2
1 Aux Enf (12) Tec Enf (13) Tec Sup Enf (6) Tecnol Enf (6)
2 | AuxAdm (9) Tec Patol Clin (9) Tec Sup Instrum (4) Tecnol Imaginol (6)
3 | Aux Pat Clin (9) Tec SBucod (9) Tec Sup Lab Clin (4) Tecnol Ter Ocupa (5)
4 Partera (9) Tec Nutricion (8) Tec Sup Psicol (4) Tecnol Lab Anat (5)
5 | AuxServ Gener (9) Tec Fisiot (6) Tec Sup Hemoter (3) Tecnol Imag Diag (4)
6 Aux Vacunacién (8) Tec Adm (6) Tec Sup Imaginol (3) Tecnol Med Nucl (4)
7 | Aux Farmacia (8) Tec Enf Obstetr (6) Tec Sup Psic Social (3) | Tecnol RX (4)
8 Aux Nutricién (8) Tec Farmacia (6) Tec Sup Laborat (2) Tecnol Reabilit (4)
9 Aux SBucod (8) Tec Radiol (6) Tec Sup Radiol (2) Tecnol C Cirur (3)
10 | Recepcionista (8) Tec Eletrocard (5) Tec Sup Obstetr (2) Tecnol Citohisto (3)
11 | Portero e Vigia (7) Tec Optometria (5) Tec Sup Paramed (2) Tecnol Radiol (3)
12 | Vig e Guarda (7) Tec Podologia (5) Tec Sup Emerg (1) Tecnol S Ocupa (3)
13 | ACS (6) Tec ACS (5) Tec Sup Infancia (1) Tecnol Ter Resp (3)
14 | Aux Diag Imagem (6) | Tec Diag Imagem (4) | Tec Sup Manuten (1) Tecnol Lab Clin (3)
15 | Cuidador Mayor (6) Tec Hemodial (4) Tec Sup Familia (1) Tecnol APS (2)
16 | Camillero (6) Tec Prom Salud (4) Tec Sup Podolog (1) Tecnol PreHosp (2)
17 | Agt SPublica (5) Tec Prétese Orto (4) | Tec Sup PromSau (1) Tecnol Tomograf (2)
18 | Cuidado Salud (5) Tec Serv Social (4) Tecnol Ambiental (1)
19 | ACE (2) TAPS (3) Tecnol Emerg (1)
20 | Agt Ctrl Vector (2) Tec Cuida Pers (3) Tecnol Urgencias (1)
21 | AgtTICs (2) Tec Seg Trab (3)
22 | AGT Defes Amb (1) Tec Urgencias (3)
23 | Doula (1) Tec Vig Sanit (3)
24 Tec Estética (2)
25 Tec Medio amb (2)
26 Tec TICs (2)
27 Tec Vig Salud (1)

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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Cuadro 24: Perfiles profesionales de los técnicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Costa Rica, segun su nivel educativo, evaluados por 17 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta.:

Agentes e

Auxiliares
Md=4

Técnicos
Medios
Md=5

Técnicos
Superiores
Md=4

Tecnélogos
Md=4

1 Aux Adm (8) Tec Farmacia (10) Tec Sup Laborat (8) Tecnol Imaginol (9)
2 | Aux Enf (8) TAPS (9) Tec Sup Radiol (8) Tecnol RX (8)
3 | Aux Farmacia (7) Paramédico (7) Tec Sup Enf (6) Tecnol Ambiental (6)
4 Agt Salud Pub (6) Tec Radiol (7) Tec Sup Imaginol (6) Tecnol APS (6)
5 | Aux Vacunacion (6) Tec SBucod (7) Tec Sup Biotec (5) Tecnol Pre-Hosp (6)
6 Agt Ctrl Vector (5) Tec Adm (6) Tec Sup Cardiopul (5) | Tecnol Emerg (6)
7 | AuxSBucod (5) Tec Enf (6) Tec Sup Emerg (5) Tecnol Reabilit (6)
8 | Aux Patol Clin (5) Tec Patol Clin (6) Tec Sup Hemoter (5) Tecnol Lab Clin (5)
9 Camillero (5) Tec Prot Ortop (6) Tec Sup Lab Clin (5) Tecnol Saneam (4)
10 | ACS (4) Tec Vig Salud (6) Tec Sup Esteril (4) Tecnol Anestesia (4)
11 | Agt Defensa Amb (4) | Tec Diag Imagem (5) | Tec Sup Instrum (4) Tecnol Citohisto (4)
12 | Aux Serv Gener (4) Tec Hemod (5) Tec Sup Seg Trab (4) Tecnol Imag Diag (4)
13 | Trab Apoio Cuid (4) Tec Medio Amb (5) Tec Sup CQuirurg (3) Tecnol Ter Resp (4)
14 | Vig e Guarda (4) Tec Optomet (5) Tec Sup Gerontol (3) Tecnol Lab Anat (4)
15 | Aux DiagImag (3) Tec Seg Trab (5) Tec Sup Familia (3) Tecnol Ctrl Amb (3)
16 | Aux Nutricion (3) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup PromSau (3) Tecnol Enf (3)
17 | Cuidado Mayor (3) Tec Fisioter (4) Tec Sup Bromato (2) Tecnol Med Nuc (3)
18 | Recepcionista (3) Tec Cuida Pers (4) Tec Sup Infancia (2) Tecnol Radiol (3)
19 | AuxTICs (2) Tec Eletrocard (4) Tec Sup Manuten (2) Tecnol San Amb (3)
20 | Partera (2) Tec PromSalud (4) Tec Sup Obstetr (2) Tecnol SOcupa (3)
21 | ACE (1) Tec Urgencias (4) Tec Sup Paramed (2) Tecnol TOcupa (3)
22 | Agtindig Sanea (1) Tec ACS (4) Tec Sup Podolog (2) Tecnol Urgencias (3)
23 | AgtlIndig Salud (1) Tec Enf Obstétr (3) Tec Sup Psicologia (2) | Tecnol Paramed (3)
24 | Portero e Vigia (1) Tec Nutricién (3) Tec Sup PsiSocial (2) Tecnol Quirurg (2)
25 Tec Serv Social (3) Tecnol Tomograf (2)
Tec podolog (2) Tecnol Seg Trab (2)

Tec TICs (2)

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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Cuadro 25: Perfiles profesionales de los técnicos mas comunes en Atencidn Primaria de
Salud en Bolivia, segun su nivel de estudios, en opinién de 12 técnicos y profesionales
graduados del pais que respondieron a la encuesta:

Agentes e Técnicos Técnicos Tecnoélogos
Auxiliares Medios Superiores Md =1
Md =3 Md=2 Md=1
1 Aux Enf (10) Tec Enf (10) Tec Sup Radiol (4) Tecnol RX (4)
2 | Aux Nutricidn (5) Tec Radiol (8) Tec Sup Laborat (3) Tecnol Imaginol (3)
3 Aux Adm (4) Tec Nutricion (7) Tec Sup Enf (2) Tecnol Ambiente (2)
4 Aux Farmacia (4) Tec Patol Clin (6) Tec Sup Imaginol (2) Tecnol Enf (2)
5 Recepcionista (4) Tec Vig Sanit (5) Tec Sup Lab Clin (2) Tecnol Imag Diag (2)
6 Aux Serv Gener (4) Tec Farmacia (3) Tec Sup Biotecn (1) Tecnol Seg Trab (2)
7 | ACS (3) Tec Medio Amb (3) Tec Sup Emerg (1) Tecnol Cirugico (1)
8 Aux Patol Clin (3) Tec Diag Imag (2) Tec Sup Esteriliz (1) Tecnol PreHosp (1)
9 Trab Apoio Cuid (3) Tec Fisioter (2) Tec Sup Geronto (1) Tecnol Citohisto (1)
10 | Vig e Guarda (3) Tec Serv Adm (2) Tec Sup Instrumen (1) | Tecnol Ctrl Amb (1)
11 | Agt Defes Amb (2) Tec Enf Obstetr (2) Tec Sup PromSau (1) Tecnol Emerg (1)
12 | Agt SPublica (2) Tec Optometr (2) Tec Sup Psi Social (1) | Tecnol Med Nuc (1)
13 | Aux Diagn Imag (2) Tec SBucod (2) Tec Sup Seg Trab (1) Tecnol San Amb (1)
14 | AuxVacunacion (2) Tec Seg Trab (2) Tecnol TOcupa (1)
15 | Cuidado Mayor (2) Tec Serv Social (2) Tecnol Paramed (1)
16 | Camillero (1) Tec Urgencias (2)
17 | Portero e Vigia (1) Tec Vig Salud (2)
18 | AuxTICs (1) Tec Paramed (1)
19 | Partera (1) TAPS (1)
20 Tec Cuida Pers (1)
21 Tec Estética (1)
22 Tec Podolog (1)
23 Tec Prom Salud (1)
24 Tec Prétese Orto (1)
25 Tec TICs (1)
26 Tec ACS (1)

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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Aunque lafrecuencia de ciertos perfiles fue inferior a la mediana, su mera presencia
en las listas de diversos paises reduce su invisibilidad y permite realizar analisis
sobre su comportamiento en la region. La aparicion de perfiles de técnicos de nivel
medio y superior en gerontologia, auxiliares y técnicos en atencién y salud de
personas mayores, por ejemplo, indica la creciente importancia de los perfiles que
buscan responder a las necesidades de salud relacionadas con los cambios
demograficos, epidemioldgicos y culturales de las sociedades contemporaneas,
que acompafan al aumento de la esperanza de vida y al envejecimiento de la
poblacion.

La identificacion de perfiles como el de técnicos de nivel medio y superior en
biotecnologia, aungque no estén directamente relacionados con la atencidn
primaria de salud, puede indicar una preocupacién en la regién por fortalecer la
capacidad regional para la producciéon de productos farmacéuticos e
inmunobiolégicos en el contexto pospandémico (Tabla 07).

Tabla 07: Frecuencia y porcentaje de aparicion entre los paises de los perfiles
profesionales seleccionados: cuidadores de ancianos, técnicos superiores en
gerontologia y técnicos superiores en biotecnologia:

Cuidado de ancianos

Pais / Perfil

Tec Su

Biotec: %
1 | ECU (1319) 317 24,1% 35 2,6% 20 1,5%
2 | COL(269) 71 26,4% 28 10,4% 26 9,7%
3 | ARG (186) 80 43,0% 26 14,0% 21 11,3%
4 | BRA(167) 43 25,7% - - =
5 | MEX (156) 39 25,0% 19 12,2% 21 13,5%
6 | CHL (64) 20 31,2% 6 9,3% 3 4,7%
7 | PER(50) - - 1 2% 2 4,0%
8 | PRY (46) 3 6,5% 1 2,2% 1 2,2%
9 | GTM (41) 4 9,7% 3 7,3% 3 7,3%
10 | SLV (36) 6 16,6% 2 5,5% 3 8,3%
11 | HND (35) 6 17,1% 2 5,7% 4 11,4%
12 | VEN (23) 8 34,8% 4 17,4% 5 21,7%
13 | DOM (19) 6 31,6% 2 10,5% 5 26,3%
14 | URY (18) 6 33,3% - - - =
15 | CRI(17) 3 17,6% 3 17,6% 5 29,4%
16 | BOL(12) 2 16,6% 1 8,3% 1 8,3%

Fuente: Encuesta de Investigacién, 2025
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Los resultados de la encuesta también revelan un conjunto de perfiles técnicos y
profesionales vinculados a la atencién materno-infantil, destacando a las parteras
(técnicas de enfermeria obstétrica), las técnicas obstétricas superiores, las doulas
y las parteras, con una distribucion e importancia variables en los distintos paises
(Tabla 8).

El primer grupo, vinculado al ambito de la enfermeria, esta bien establecido como
profesional de atencion primaria de salud en la mayoria de los paises, tanto en el
sur del continente como en la regién andina o en Centroamérica. Incluso en menor
medida, las parteras son reconocidas como parte integral de la atencidn primaria
de salud en todos los paises encuestados. Si bien su labor se basa principalmente
en el conocimiento ancestral y los métodos tradicionales, existe una creciente
articulacion con los sistemas de salud oficiales y la formacidn de asociaciones. Por
su parte, aunque se han identificado doulas en varios paises, su presencia parece
incipiente, con la excepcion del caso brasilefno, donde la categoria se esta
expandiendo y organizando su lucha por la profesionalizacién.

En cuanto a los trabajadores indigenas de salud y saneamiento, su presencia se
confirma en casi todos los paises de la region, aunque no fueron mencionados con
frecuencia por los participantes en la investigacién. Considerando la presencia
significativa de estos perfiles en ciertos paises, se puede inferir una tendencia
regional hacia la valoracién de la interculturalidad en la salud y la existencia de
politicas especificas destinadas a su capacitacion e integracién en la atencién
primaria de salud, vinculadas a las areas de salud comunitaria y vigilancia de la
salud, respectivamente (Tabla 8).
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Tabla 08: Frecuencia y porcentaje de aparicion entre los paises de los perfiles profesionales seleccionados: Agente de Salud Indigena,

Agente de Saneamiento Indigena, Técnico de Enfermeria Obstétrica, Técnico Obstétrico Superior, Parteray Doula.:

Pais / Perfil

Agentes Indigenas

Asistencia al parto

1 | ECU(1319) 02 0,2% 00 = 87 6,6% 50 3,8% 33 2,5% = =
2 | COL (269) 23 8,5% 11 4,1% 37 13,7% 34 12,6% 17 6,3% 01 0,4%
3 | ARG (186) 07 3,8% 03 13,4% 44 23,6% 51 27,4% 30 16,1% 02 1,1%
4 | BRA(167) 36 21,5% 25 15,0% 03 1,8% 00 = 19 11,4% 30 18,0%
5 | MEX(156) 16 10,2% 11 7,1% 35 22,4% 19 12,2% 23 14,7% 06 3,8%
6 | CHL (64) 04 6,25% 01 1,6% 16 25% 00 = 08 12,5% = =
7 | PER(50) 01 2,0% 02 4,0% 11 22% 09 18,1% 03 6,0% 01 2,0%
8 | PRY (46) 02 4,3% 01 2,2% 04 8,7% 07 15,2% 03 6,5% 04 8,7%
9 | GTM (41) 02 4,9% 03 7,3% 06 14,6% 03 7,3% 06 14,6% - -
10 | SLV (36) 00 - 00 - 07 19,4% 03 8,3% 04 11,1% 01 2,7%
11 | HND (35) 03 8,6% 04 11,4% 05 15,3% 05 14,3% 05 14,3% - -
12 | VEN (23) 04 17,4% 02 8,7% 04 17,4% 03 13,1% 01 4,3% 01 4,3%
13 | DOM (19) 03 15,8% 03 15,8% 04 21,1% 05 26,3% 02 10,5% - -
14 | URY (18) 00 - 00 - 06 33,3% 02 11,1% 09 50,0% 01 5,5%
15 | CRI(17) 01 5,9% 01 5,9% 03 17,6% 06 35,3% 02 11,7% - -
16 | BOL (12) 00 - 00 - 02 16,6% 00 - 01 8,3% - -

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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3.2.3 Laformacion de técnicos de salud

3.2.3.1 Laformacion de técnicos em la revision bibliografica

El analisis de las caracteristicas de la formacion de diferentes tipos de técnicos en
APS, basado en las dimensiones de contenido y tiempo de formacion, revela, en los
textos analizados, una heterogeneidad significativa entre paises y perfiles
profesionales. Cabe destacar que la informacién disponible en la literatura es, en
muchos casos, esporadicay se distribuye de manera desigual entre los estudios.

En los textos analizados sobre Agentes de Salud Comunitaria, se observa que la
formacion se estructura frecuentemente en funcion de las funciones propias de la
profesidon, como se evidencia en paises como Argentina (Zuhiga, Parra-Garcia y
Godémez-Barrera, 2024), Chile (Ayala y Toffoletto, 2024) y Venezuela (Diaz, 2014). En
algunos contextos, esta formacién adquiere un caracter mas estructurado y
sistematico, incorporando contenido adicional y estrategias pedagogicas
especificas. En Colombia (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014c),
por ejemplo, ademas de las habilidades técnicas en salud, se menciond que los
agentes recibian capacitacion en informatica y tecnologias de la informacioén, con
el uso de dispositivos para el registro de datos. En el caso de los agentes indigenas,
la capacitaciéon es impartida por lideres tradicionales, quienes articulan
conocimientos de medicina occidental y practicas ancestrales desde una
perspectiva intercultural. En Peru (Peru, 2011; Underhill et al., 2024), destaca la
identificacién de un programa de capacitacion continua, organizado de manera
modular y progresiva, que incluye manuales de lectura, talleres, actualizaciones
peridédicas y supervisiones regulares, adaptado al perfil epidemioldgico del
territorio.

En cuanto a la duracidn de la capacitacion, existe una variacion significativa entre
paises. En Chile (Encina y Minolette, 2016), se menciond una capacitacion que se
lleva a cabo en un programa de corta duracién, compuesto por 16 sesiones tedérico-
practicas semanales. En Colombia (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud,
2014c), se menciondé una carga de trabajo més extensa, con cursos de 160 horas
ofrecidos por instituciones universitarias. En Ecuador (Mangelsdorf, Luna y Smith,
1988), se menciond una capacitaciéon de dos meses de duracién, dividida en etapas
tedricas y practicas impartidas por profesionales de enfermeria. Por otro lado, en
Venezuela (Diaz, 2014), se menciondé una carga de trabajo ain mayor, con 1750
horas de capacitacion tedrica y practica. Estos hallazgos indican una
heterogeneidad significativa en la duracion e intensidad de la capacitacion para
estos trabajadores.
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En Brasil, la formacion de Agentes Comunitarios de Salud (ACS) se caracteriza por
ser fragily discontinua, marcada por una brecha entre las politicas planificadas y la
realidad de las unidades. Si bien el Ministerio de Salud ofrece cursos de formacidn
técnica desde 2004, existen registros de que la implementacion de estos modulos
es incompleta, lo que resulta en una cualificacién a menudo ocasionaly operativa,
realizada en el propio servicio. Debido a esta preparacion insuficiente, los agentes
suelen sentir que carecen de las herramientas para afrontar las complejas
demandas sociales y subjetivas del territorio, como el consumo de drogas, lo que
contribuye a un desempefio mas restringido al cumplimiento de tareas, en
detrimento de un rol politico y social mas amplio. Ademas, en algunos contextos,
la administracion tiende a considerar el trabajo de los ACS como "simple", ya que
no requiere formacién académica formal, sin tener en cuenta el esfuerzo que
implica ni la necesidad de una educacién emancipadora que incorpore la
comprension de los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad
(Cordeiro, 2015).

De igual manera, la formacidon de Agentes Indigenas de Salud (AIS) también
presenta debilidades, especialmente la ausencia de procesos de formacion inicial
estructurados y la irregularidad en la imparticién de cursos, gue a menudo no se
implementan completamente, lo que evidencia limitaciones en la cualificacion de
estos trabajadores (Moura-Pontes, 2014).

En cuanto a los Auxiliares de Enfermeria, la literatura indica que la formacidn
también se organiza principalmente en funcion de las funciones de la profesion,
impartiéndose en distintos tipos de instituciones, como universidades publicas y
privadas, tal como se observa en Argentina (Instituto Sudamericano de Gobierno en
Salud, 2014a). En algunos contextos, se han observado esfuerzos por adaptar el
curriculo a las especificidades territoriales. En Bolivia (Olliden y Millan, 1980), por
ejemplo, se identificaron diferenciaciones en la formacion dirigida a zonas urbanas
y rurales, considerando las distintas demandas de salud, si bien la literatura
también sefiala deficiencias en la formacion inicial de estos profesionales.

En Brasil, la formacion de técnicos y auxiliares de enfermeria se caracteriza por un
fuerte enfoque en las habilidades técnicas y el modelo biomédico-hospitalario,
haciendo hincapié principalmente en la ejecucion de procedimientos técnicos y la
curacion de enfermedades (Serradilha, 2018). El tiempo dedicado a la Atencidon
Primaria de Salud y la promocidn de la salud suele ser insuficiente, lo que lleva a
muchos estudiantes a graduarse con una perspectiva predominantemente
hospitalaria y escasa formacién en acciones preventivas. Ademas, se observa una
brecha debido a la dicotomia entre teoria y practica, ya que las instituciones a
menudo se comprometen con una formacién puramente orientada al mercado en
lugar de una formacidn critica y reflexiva (Serradilha, 2018).
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Ademas de las responsabilidades generales, algunos paises incorporan contenidos
especificos. En Cuba (Esperén, Thomas y Cabrera, 1998), la formacién incluye
técnicas clinicas y acciones de salud publica, mientras que en Guatemala
(Hernandez, 2014) se menciona un énfasis en temas como la higiene materno-
infantil, la prevencion de enfermedades transmisibles, la educacidén para la salud y
el saneamiento ambiental. En cuanto a la duraciéon de la formacién, también
existen variaciones significativas, desde programas mas cortos de
aproximadamente nueve meses hasta capacitaciones que pueden durar de uno a
tres afos, como en Bolivia (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014b).
En Colombia (Villafradez, 1989), la duracion identificada es de aproximadamente
un ano, mientras que en Guatemala (Hernandez, 2014) se observa una organizacion
detallada entre la carga de trabajo tedrico y practico supervisado, lo que evidencia
una estructura de formacion mas definida.

Laformacién de promotores de salud, a su vez, esta estrechamente vinculada a los
principios de participacién comunitariay accion territorial. En los textos analizados,
se observa que el contenido de laformacién se organiza frecuentemente en funcién
de las responsabilidades de la profesién, como en Argentina (Pagnamento, 2012),
Chile (Muller et al., 2018), Colombia (Villafradez, 1989), Cuba (Zerquera, 2024) y
Venezuela (Sintes y Pina, 2004), y también puede incluir areas tematicas
especificas, como salud bucal, salud mental, saneamiento, primeros auxilios e
inmunizacién, segun el contexto de la formacién. En Peru (Rodriguez, 1990), se
constaté que la formacion incorpora un amplio abanico de contenidos, incluyendo
desarrollo comunitario, saneamiento ambiental, control de enfermedades
transmisibles, salud maternoinfantil, manejo de emergencias y articulaciéon con
practicas de medicina tradicional.

En cuanto a la duracién, también existe diversidad en las modalidades de
capacitacién. En Colombia (Villafradez, 1989), la capacitacién de promotores de
salud dura 3 meses y se centra en la atencion maternoinfantil, mientras que el
promotor, con actividades relacionadas con el saneamiento, debe contar con una
formacioén previa de 2 afios. En Peru (Rodriguez, 1990; Christensen y Karlqvist,
1990), se describen programas con cargas de trabajo que varian entre 60 y 160
horas, organizados en ciclos intensivos. En Venezuela (Sintes y Pina, 2004), la
capacitaciéon dura aproximadamente 100 horas distribuidas a lo largo de varias
semanas. Estos datos sugieren que la capacitacién de promotores puede variar
entre modelos mas extensos y otros de corta duracidon, a menudo adaptados a las
necesidades locales.

Por otro lado, en la literatura aparecen referencias a la formacién de auxiliares de
salud, también basada en las funciones de la profesién, como se observa en Costa
Rica (Harrison, 1981), El Salvador (Rubin et al., 1983) y Venezuela (Amaya, 1983). En
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cuanto a la duracién, existen variaciones que incluyen capacitaciones de
aproximadamente 10 semanas, como en El Salvador (Rubin et al., 1983), hasta
cursos de un afo de duracién, como en Costa Rica (Harrison, 1981), o de tres a
cuatro meses, como en Venezuela (Amaya, 1983), lo que indica, una vez mas, la
diversidad de modelos de capacitaciéon presentes en la region.

Respecto a los auxiliares técnicos en atencién primaria de salud, un estudio
realizado en Costa Rica (Morales y Bonilla, 2001) mostré que los profesionales
consideran que existe una disparidad entre el contenido de la capacitacion y las
funciones del trabajo diario. En México (Cuevas et al., 1994), el contenido de la
formacion, con una duracidon de 6 meses, se centra en la atencidony las actividades
clinicas, mientras que los estudiantes realizan consultas supervisadas, con un
aumento gradual de la autonomia en el procedimiento.

En cuanto a la formacidn del Técnico Superior en Enfermeria (TENS), un estudio
chileno (Valdebenito-Acosta et al., 2021) la describe como la carrera técnica con
mayor numero de estudiantes en Chile y la segunda mas grande en todo el sistema
de educacion superior. El Auxiliar Médico Simplificado, un técnico presente en la
literatura venezolana (Yates, 1976), tiene una formacién descrita como altamente
practica y relacionada con las funciones de la profesién, con una duracién de 4
meses.

En general, los hallazgos indican que la formacion de técnicos en atencion primaria
de salud en América Latina, tal como se describe en los textos analizados, se
caracteriza por la heterogeneidad en cuanto a duracién, contenido y organizacion,
frecuentemente estructurada en funcién de las responsabilidades profesionales,
pero también influenciada por especificidades territoriales, culturales e
institucionales. En algunos contextos, se observa la incorporacion de elementos
interculturales, adaptaciones curriculares y estrategias de formacién continua, lo
que sugiere la existencia de diferentes concepciones y modalidades de
capacitacion orientadas al desempeno de estos trabajadores en los sistemas de
salud.

En contraste, las iniciativas de capacitacion para técnicos de atencion primaria en
Ameérica Latina se caracterizan por acciones a corto plazo, enfocadas en temas
especificos y frecuentemente guiadas por prioridades epidemioldgicas y
programaticas. Al mismo tiempo, la mencién recurrente de necesidades de
capacitacion en diferentes paises sugiere la existencia de brechas formativas y la
importancia de la educacién continua como estrategia para fortalecer el trabajo de
estos profesionales en los sistemas de salud.
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3.2.3.2 Formacion inicial

De los 1835 técnicos que respondieron a la encuesta, 1358 (75%) indicaron que
su formaciodninicial se realizé mediante cursos técnicos especificos para su campo
de trabajo, antes de incorporarse al mercado laboral (grafico 02). Esta proporcion

disminuye muy poco al excluir la participacién de Ecuador en la encuesta: 510
(67,8%) de los 752 encuestados (grafico 03).

Grafico 02: Tipo de formacion inicial recibida por los técnicos de salud, segun técnicos de
paises latinoamericanos, 2025
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Grafico 03: Tipo de formaciodn inicial recibida por los técnicos de salud, segun técnicos de
paises latino-americanos - sin Equador, 2025:
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Al analizar el tipo de formacién predominante para los técnicos de salud, segun la
opinién de los especialistas en atencién primaria, el panorama adquiere nuevos
matices (tabla 09). Se observa que:

» Los perfiles técnicos mas consolidados, como los auxiliares y técnicos de
enfermeria, los técnicos de anélisis clinico y los técnicos de diagndstico por
imagen (radiologia, tomografia, etc.), cuentan con una trayectoria formativa
mas estructurada, basada principalmente en cursos formales especificos
del area de trabajo antes de incorporarse al mercado laboral,;

» En contraste, los trabajadores en proceso de consolidaciéon de los marcos
regulatorios para la formacién y el trabajo, como los cuidadores (de
personas mayores, personas con discapacidad etc.), los trabajadores
comunitarios y los agentes de vigilancia sanitaria, poseen un grado bastante
alto de formacidn en cursos cortos, programas de capacitacion e incluso
aprendizaje en el puesto de trabajo;

Tabla 09: Tipo de formacion predominante para técnicos de salud, segun especialistas en
atencioén primaria de salud de paises latinoamericanos, 2025:

Aucxiliares Técnicosen | Técnicos Agentes 'y Auxy
Cuidadores | y Técnicos diagnéstico | Anélises Técnicos Técnicos
Enfermeria de imagen Clinicos Vigilancia Salud Bucal

Trabajadores
Comunitarios

Tipo de Formacion

Curso formal antes de

. R 266 202 421 409 413 295 354
incorporarse al trabajo

Al |ngrfasarlal servicio, reciben 162 121 81 56 54 113 78

capacitacién y cursos cortos.

Aprendizaje practico, en el 94 96 P 31 31 42 35

trabajo/vida cotidiana.

En el pais no. hay técnicos 39 79 19 2 25 a4 37

con ese perfil.

No sabe 70 133 69 111 108 137 127
TOTAL 631 631 631 631 631 631 631

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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3.2.3.3 Nivel minimo de estudios requerido para el gjercicio de la profesion de
técnico em salud en el pais

Segun los especialistas de atencidn primaria que respondieron a la encuesta, las
categorias profesionales mas consolidadas requieren mayores niveles de
formacién para el desempeno de sus funciones. Asi, los técnicos de enfermeria, los
técnicos de diagnodstico por imagen, los técnicos de analisis clinico y los técnicos
de salud bucodental necesitan formacion profesional (pregrado: educacién técnica
profesional media y superior) para incorporarse al mercado laboral (Tabla 10),
mientras que para las carreras mas recientes y aquellas en proceso de formaciény
regularizacion laboral (agentes de salud comunitarios, cuidadores), el requisito ha
sido la educacién secundaria (Educacion Secundaria / Educacién Media /
Bachillerato).

Cabe destacar a los técnicos de vigilancia de la salud, quienes, junto con los
cuidadores, fueron la categoria profesional que presentd mayor dificultad para
obtener respuesta de los participantes de la encuesta. Configurados mas como un
area de actividad que como una profesién, los técnicos de vigilancia de la salud
presentan una gran diversidad de nombres, funciones (confirmar) vy
profesionalizacién. Debido a que no estan vinculados a una familia profesional
especifica con un nivel educativo superior (a diferencia de la enfermeria, la salud
bucal, la radiologia y el analisis clinico), la vigilancia ha sido un area de actividad
para profesionales con diversos antecedentes, como lo demuestra la distribuciéon
mas equilibrada de las respuestas a la encuesta.

Tabla 10: Nivel educativo minimo requerido para desempenar las actividades de técnicos
en el pais, por area de especializacion seleccionada, segun especialistas de APS:

A’rea \ Nivel M Medio PrOf E Fd'{c. Alfabet
Primaria sabe
70 177 189 15 2 129 631

Agente Comum Salud 49

Trab de Cuidado 43 131 154 52 14 18 219 631
Aux e Tec Enfermeria 82 313 137 10 2 - 87 631
Tec Diag de Imagenes 126 284 74 5 3 1 138 641
Tec Anélises Clinico 136 275 80 7 1 1 131 631
Agty Tec Vig Salud 115 198 99 24 2 - 193 631
Auxy Tec Salud Bucal 88 260 98 7 1 1 176 631

Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025
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3.2.3.4 Naturaleza de las instituciones que forman a técnicos em salud

La mayoria de los técnicos de salud que respondieron a la encuesta afirmaron que
su categoria profesional se forma principalmente en instituciones publicas
estatales (52,5%), seguidas de los que indicaron los servicios sanitarios (29,5%) y
las instituciones privadas (10%) como su principal lugar de formacidn (grafico 04).

Grafico 04: La naturaleza de las instituciones donde se forman principalmente los técnicos
em salud en los paises latinoamericanos, segun los propios técnicos sanitarios.:
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Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025

Cuando se analizan los paises por separado, se observa una serie de diferencias
con respecto a las principales instituciones de formacién (Tabla 11): si bien en
algunos paises esta formacion se lleva a cabo principalmente en instituciones
publicas estatales (Argentina, 60%; Ecuador, 61%; Brasil, Peru y El Salvador, 50%),
la gran participacion de instituciones privadas y mixtas (publico-privadas) entre los
paises analizados es innegable. En paises como Chile (43%), Paraguay (43%) vy
Colombia (27%), las instituciones privadas tienen una participacion igual o mayor
que las instituciones publicas. Al agregar las instituciones mixtas, alcanzan el 66%
en Chile, el 60% en Paraguay y el 44% en Colombia, lo que indica una débil
participacion del sector publico en la formacion de técnicos de salud. Incluso en
paises con una historia de organizacidon social centrada en la defensa y el
mejoramiento del sistema publico, como Brasil, el panorama presentado indica
una participacion de casi el 40% del sector privado y mixto (publico-privado) en la
formacion de técnicos de salud.
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Tabla 11: Naturaleza de las instituciones donde se forman principalmente los técnicos de
salud en los paises latinoamericanos, segun los propios técnicos de salud:

Instituciones

Instituciones

Pais \ institucion Publicas Servicios de Instircuciones n’1isFas

Estatales Salud Privadas pu.bllco-

privadas

Equador 660 61% 389 36% 23 2% 11 1% 0 1083
Colémbia 64 27% 68 29% 63 27% 39 17% 0 234
Argentina 50 60% 8 10% 8 10% 18 21% 0 84
Brasil 35 50% 0 0% 13 19% 14 20% 8 70
México 57 47% 37 30% 14 11% 14 11% 0 122
Chile 13 23% 6 11% 24 43% 13 23% 0 56
Peru 18 50% 5 14% 7 19% 6 17% 0 36
Paraguai 5 22% 4 17% 10 43% 4 17% 0 23
Guatemala 12 43% 8 29% 5 18% 3 11% 0 28
El Salvador 9 50% 4 22% 3 17% 2 11% 0 18
Honduras 13 48% 7 26% 4 15% 3 11% 0 27
Venezuela 6 46% 2 15% 4 31% 1 8% 0 13
Rep. Dominicana 6 46% 1 8% 2 15% 4 31% 0 13
Uruguai 4 80% 0 0% 1 20% 0 0% 0 5
Costa Rica 5 38% 1 8% 6 46% 1 8% 0 13
Bolivia 3 43% 1 14% 3 43% 0 0% 0 7

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

3.2.3.5 Existencia de programas o actividades de educacion permanente dirigidas
a técnicosen salud en los paises:

La mayoria de los encuestados (46%) afirmé que existen programas o actividades
de formacién continua dirigidos a técnicos sanitarios en los paises (grafico 05).

Grafico 05: Percepcioén de los técnicos y los
especialistas em APS sobre la existencia de
programas y actividades de educacién permanente
dirigidas a los técnicos em salud en el pais:

mSim = N&o = Na&osei

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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Cuando se analizan por separado las respuestas de técnicos y especialistas, esta
proporcion permanece practicamente inalterada. Por el contrario, las respuestas
que indican la ausencia de este servicio son mucho mas pronunciadas entre los
técnicos (32%) que entre los especialistas (17%) (graficos 06 y 07):

Grafico 06: Percepcion de los técnicos em salud Grafico 07: Percepcion de los especialistas
en atencidn primaria de salud sobre la existencia en APS respecto a la existencia de programas
de programasy actividades de formacién continua y actividades de educacidon permanente
dirigidos a los técnicos sanitarios en el pais. dirigidas a técnicos sanitarios en el pais.

m Sim = Nao mN3osei mSim mNaosei mNao

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

3.2.3.6 Nivel de acceso/participacion de los técnicos de atencion primaria de
salud en programas o actividades de educacion permanente ofrecidos:

El nivel de acceso/participacion de los técnicos de APS en los programas o
actividades de educacién permanente ofrecidos se consideré medio (35,4%), alto
(24,2%) o muy alto (17,6%) para la mayoria de los encuestados (Figura 8).):

Grafico 08: Percepcion de los técnicos y especialistas en APS sobre el nivel
de acceso/participacién de los técnicos en actividades de educaciéon
permanente en salud en paises latinoamericanos, 2025
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Sin embargo, entre los especialistas (n=631), la participacidon de los técnicos se
considera alta o muy alta para el 30,4% de los encuestados [137 (21,7%) + 55
(8,7%)] y baja o muy baja para el 28% [126 (20%) + 51 (8,1%)] (grafico 9). A su vez,
entre los técnicos (n=1835), la participacion se consider6 alta o muy alta para el
45,8% [461 (25,1%) + 380 (20,7%)] de los encuestados, y baja para el 20,8% [275
(15%) + 108 (5,8%)] (grafico 10):

Grafico 09: Percepcidn de los especialistas en APS sobre el nivel de
acceso/participacion de los técnicos en actividades de educacién
permanente en salud en paises latinoamericanos, 2025
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Figura 10: Percepcioén de los técnicos de salud sobre su nivel de
acceso/participacion en actividades de Educacion Permanente en Salud en
paises latinoamericanos.
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

En otras palabras, los técnicos tienden a valorar mas que los especialistas el
acceso a los programas o actividades de formacién continua que se ofreceny la
participacion en ellos.
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3.2.3.7 Provision de capacitacion o desarrollo de capacidades para la propia
categoria profesional

De los 1835 técnicos que respondieron a la encuesta, 996 (54,3 %) indicaron que
no se habia ofrecido ninguna capacitacion para su categoria profesional en los
ultimos dos afnos, mientras que 839 (45,7 %) afirmaron que si. Estos datos resultan
preocupantes, dado que los técnicos de salud constituyen la base de los sistemas
sanitarios. Si bien valoran positivamente su acceso y participacion en programas 'y
actividades de formacidén continua, la oferta no parece satisfacer sus necesidades
de capacitacion.

3.2.3.8 |Iniciativa mas solicitada por los técnicos de salud cuando sienten la
necesidad de actualizarse:

Cuando sienten la necesidad de actualizar sus habilidades, aproximadamente el
60% de los técnicos que respondieron a esta pregunta indicaron que buscan
cursos, mientras que el 23% asisten a eventos (congresos, simposios, talleres).
También mencionaron la busqueda de informacién en internet (8,2%) y el estudio
de libros y documentos técnicos en su area especifica (7,2%).

3.2.3.9 Acceso atecnologia con conectividad para la formacion en entornos de
aprendizaje virtual

Aproximadamente el 50,4% de los especialistas y técnicos de APS indican tener
acceso a tecnologias con conectividad para la formacién en entornos de
aprendizaje virtual, tanto en casa como en el trabajo. Si bien el 83,5% de los
especialistas no proporcionaron esta informacién, entre los técnicos esta
disponibilidad es del 63% (graficos 11, 12y 13).
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Grafico 11: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacidn en entornos de aprendizaje virtual entre especialistas de APS y
técnicos sanitarios.
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Grafico 12: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacidn en entornos de aprendizaje virtual entre los especialistas de APS.
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Grafico 13: Disponibilidad de acceso a tecnologias con conectividad para la
formacién en entornos de aprendizaje virtual entre los técnicos sanitarios
que trabajan en APS
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Fuente: Encuesta de investigacién, 2025
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3.2.3.10 Dispositivo mas utilizado para acceder a entornos de aprendizaje virtual:

Elteléfono celular fue considerado el dispositivo mas utilizado por la mayoria de los
técnicos para acceder a los entornos virtuales de aprendizaje (66%), seguido de la
computadora de mesa (26%) y del notebook (6%) (Grafico 14).

Grafico 14: Dispositivo mas utilizado por los técnicos sanitarios para acceder a
entornos de aprendizaje virtual:
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

3.2.3.11 Acceso a CVSP

; 0
AprOXI‘m?dament? ?l 79% de los Grafico 15: Acceso de especialistas
especialistas y técnicos de salud que y técnicos de atencién primaria de
respondieron al cuestionario indicaron salud al Campus Virtual de la OPS

. L. ara la Salud Publica.
haber accedido ya al CVSP/OPS (Grafico P

15). Entre los técnicos (Grafico 17), esta

77; 3%

proporcion es mayor (84%) que entre los
especialistas (65%) (Grafico 16). Al
excluir a Ecuador de los paises
seleccionados (para evitar el sesgo de
una mayor participacion), el acceso al
CVSP disminuye al 60% de los
encuestados, y la proporcidon entre

técnicos y especialistas se mantiene =Si =No = N/I
similar: 64% de técnicos y 51% de
especialistas.
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Grafico 16: Acceso de especialistas Grafico 17: Acceso de los técnicos
de atencién primaria de salud al de la salud al Campus Virtual de la
Campus Virtual de la OPS para la OPS para la Salud Publica.

Salud Publica
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Los participantes consideraron que la frecuencia de acceso de los técnicos
sanitarios al CVSP era media (grafico 18).

Grafico 18: Frecuencia de acceso de los profesionales de la salud al sitio web
del Campus Virtual de Salud Publica.
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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3.2.3.12 Inscripcidon en un curso en CVSP

Aproximadamente el 73% de los técnicos y especialistas afirmaron haberse inscrito
en el CVSP en algun momento. Segun los datos de la encuesta, esta proporcién es
mayor entre los técnicos (80%) que entre los especialistas (53%) (Figura 19). Este
dato puede explicarse parcialmente por la alta participacién de técnicos de
Ecuador, pais que destaca por su excelente desempeno en el uso del campus
virtual para la salud publica, como lo demuestran investigaciones previas.

Grafico 19: Frecuencia de cursos
realizados en CVSP por técnicos de
salud y especialistas en atencidén
primaria de salud, 2025
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Grafico 20: Frecuencia de cursos
realizados en CVSP por especialistas
en atencién primaria de salud, 2025
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Grafico 21: Frecuencia de cursos
realizados en CVSP por técnicos de
salud, 2025
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3.2.4 Vinculos y condiciones laborales

3.2.4.1 Revision Bibliografica

El analisis de las caracteristicas laborales de los distintos tipos de técnicos en
atencion primaria de salud, basado en las dimensiones de recursos, relaciones
laborales, condiciones de trabajo y organizacion del trabajo, revela un panorama
heterogéneo en los textos analizados, tanto entre paises como entre perfiles
profesionales. Cabe destacar que no todas las dimensiones se abordaron en todos
los estudios, lo que refleja la diversidad de enfoques presentes en la literatura
examinada.

En los textos analizados sobre Agentes de Salud Comunitaria, son recurrentes las
referencias a la fragilidad de las relaciones laborales y la limitada
institucionalizacién del trabajo. En paises como Peru (Peru, 2014; Peru, 2018; Peru,
2023), Venezuela (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014f) y Paraguay
(Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014e), los estudios describen
formas de trabajo voluntario, mientras que en Belice (Belice y OPS, 2013) y
Colombia (Instituto Sudamericano de Gobierno en Salud, 2014c) se mencionan
experiencias con la remuneracioén, aungque frecuentemente considerada baja. En la
literatura también se sefialan limitaciones relacionadas con las condiciones
laborales, como la ausencia de supervision y apoyo logistico en Ecuador
(Mangelsdorf, Luna y Smith, 1988) y las escasas oportunidades de ascenso
profesional en Belice, lo que genera insatisfaccion laboral (Belice y OPS, 2013).

Por otro lado, existen registros especificos de organizacion laboral, como en Chile
(Encina y Minolette, 2016), que describe una organizacion legal de monitores
voluntarios de salud mental. Un estudio de Guatemala (Ruano et al., 2012) sefala
un alto nivel de satisfaccion laboral entre los agentes de salud comunitarios (TSC),
asociado a la percepcion del impacto positivo de sus acciones en la comunidad. ELl
estudio destaca el papel central del profesional en el liderazgo y la movilizacidn
comunitaria. En cuanto a los recursos, un estudio de Belice (Belice y OPS, 2013)
menciona la existencia de un presupuesto anual para los TSC, mientras que un texto
de Ecuador (Mangelsdorf, Luna y Smith, 1988) resalta que la ausencia de una
politica publica que regule la profesion genera dificultades presupuestarias.

En Brasil, el Agente de Salud Comunitaria (TSC) tiene condiciones laborales
marcadas por una semana laboral de 40 horas, pero con frecuentes horas extras
debido a que reside en el territorio de operaciéon (Morosini, 2018). El empleo es
mayoritariamente estable, con un 55,53 % de empleados publicos y un 26,33 % de
empleados de la CLT (Territorio de la Comunidad), si bien la subcontratacién a
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través de Organizaciones Sociales (OS) es fuerte en las grandes capitales. La
estructura de trabajo es la Unidad Basica de Salud (UBS), pero su enfoque se ha
desplazado gradualmente del territorio al interior de las unidades para atender
otras demandas técnicas (Morosini, 2018). Ademas, se evidencian importantes
desafios, como la sobrecarga de trabajo, el aumento de responsabilidades, las
relaciones laborales fragiles, los bajos salarios y las tensiones en la relacién con la
comunidad. Asimismo, algunos estudios indican frustracion entre estos
trabajadores debido a la baja adherencia de los usuarios a las acciones de
promocién de la salud, a menudo percibidas como una responsabilidad individual
en el territorio (Faria, 2020).

Los auxiliares de enfermeria tienen una mayor insercién formal en el servicio de
salud en la literatura analizada. En paises como Guatemala (Ruano et al., 2012) y
Argentina (Carrillo, 2007), esta categoria sufre de bajos salarios y falta de
reconocimiento. Estudios realizados en Belice (Belice y OPS, 2013) y Uruguay
(Uruguay, 2013) alertan sobre la escasez de profesionales de educacién superioren
la zona, lo que genera un escenario de sobrecarga laboral para los auxiliares de
enfermeria. En cuanto a los recursos, los hallazgos en Argentina (Carrillo, 2007)
indican una infraestructura fisica ineficiente, al igual que un estudio en Guatemala
(Ruanoetal., 2012), que describe la falta de medicamentos en los centros de salud,
y en Colombia (Villafradez, 1989), donde los auxiliares carecen de supervision
suficiente y enfrentan dificultades en las tareas administrativas.

La literatura muestra que las condiciones laborales de los auxiliares y técnicos de
enfermeria en atencidn primaria en Brasil suelen ser dificiles debido a la escasez de
materiales y la infraestructura inadecuada para procesos como la esterilizacién de
instrumental, lo que compromete la seguridad del paciente (Araujo, 2016). Ademas,
constituyen la categoria de enfermeria mas vulnerable al acoso sexual en el lugar
de trabajo, segun Busnello (2021). La relacion laboral se establece como parte del
equipo minimo de la Estrategia de Salud Familiar (ESF). La estructura de trabajo se
orienta al apoyo directo en la atencién primaria en las Unidades de Atencidn
Primaria (UBS), participando en todas las etapas del procesamiento de material
critico, desde la limpieza hasta el almacenamiento, aunque a menudo en lugares
que no cumplen con los estandares de control de temperatura y humedad (Aradjo,
2016).

Un estudio realizado en México (Palomares y Quifones, 1960) documenta la
existencia de un sistema de transporte utilizado por el auxiliar para acceder a
lugares de dificil acceso, como avionetas, autobuses, jeeps, carros o caballos. El
texto también indica que las autoridades de estas localidades proporcionan
vivienda y proteccion personal al profesional. En cuanto a los hallazgos sobre las
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relaciones laborales, un documento de Guatemala (Ruano et al., 2012) describe un
escenario de precariedad, con relaciones laborales flexibles y temporales.

En la literatura de Uruguay (Uruguay, 1993), Venezuela (Sintas y Pina, 2015) y
Argentina (Pagnamento, 2012), los promotores de salud son considerados
trabajadores remunerados. En un estudio de Peru (Peru, 1995), se menciona el
trabajo voluntario. Respecto a las condiciones laborales, se observa un escenario
de precariedad caracterizado por una baja remuneracion, citado en trabajos de
Argentina (Pagnamento, 2012), que senala el poliempleo y la subordinacion de los
promotores de salud al equipo médico; y de Venezuela (Sintas y Pina, 2015), que
también menciona la escasa integracion de los promotores en los equipos de
salud. Un estudio realizado en Argentina (Pagnamento, 2012) destaca el
predominio de las mujeres como promotoras de la salud, lo que plantea cuestiones
relacionadas con la doble carga del trabajo doméstico y extradomeéstico.

En cuanto a las parteras, los textos analizados generalmente indican una baja
integracion en los sistemas formales de salud, como se observa en paises como
Colombia (Villafradez, 1989) y Honduras (Brandt et al., 2019). En Chile (Zavala,
Alvarez y Guaita, 2020), se describen condiciones laborales precarias, con visitasy
acompafnamientos fuera del horario laboral, lo que genera fatiga y un desempefo
limitado. En Nicaragua (Ricarde y Vedys, 1993), la literatura indica un alto grado de
desmotivacion laboral y una escasa organizacion de las actividades.

Las doulas y parteras tradicionales en Brasil tienen condiciones laborales
marcadas por la ausencia de apoyo financiero o material por parte de los
departamentos de salud y la invisibilidad de su produccién en los sistemas de
registro oficiales. El vinculo es comunitario y se basa en la transmisién oral de
conocimientos y el don, aunque algunas también trabajan formalmente como
agentes de salud comunitaria o técnicos de enfermeria (Costa, 2023). La estructura
laboral se centra esencialmente en el hogar y la comunidad, ya que su autoridad
suele verse negada en los espacios institucionales (UBS y hospitales), donde
prevalece el modelo biomédico. Recientemente, la configuracion de su trabajo ha
buscado un mayor protagonismo politico a través de asociaciones para garantizar
derechos y dialogar con el SUS (Costa, 2023).

En cuanto a los técnicos con menor numero de hallazgos en el contexto de las
condiciones laborales, el auxiliar de salud y el asistente de salud en Costa Rica
(Harrison, 1981) ofrecen una perspectiva interesante sobre la organizacién laboral
basada en debates de género. El documento indica que, en un puesto de salud, se
prefiere que el auxiliar de salud y el asistente de salud sean de género opuesto. Asi,
la mujer se enfoca en las visitas domiciliarias, dentro de un radio de hasta un
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kildbmetro del puesto, mientras que el hombre cubre distancias de hasta diez
kildmetros, utilizando motocicleta, bote o incluso caballo.

Cabe destacar al Agente de Salud Indigena, de Brasil, quien es un miembro elegido
por la propia comunidad para trabajar en el modelo de atencidn diferenciada o
intercultural. Sus condiciones laborales se caracterizan por una fuerte
subordinacién al modelo médico hegemonico y la realizacion de tareas generales
como limpiezay traduccion, en lugar de la esperada transmision de conocimientos
(Moura-Pontes, 2014). La conexién comenz6 esporadicamente a través de ONG y
universidades, pero desde 1999 se han integrado al Subsistema de Salud Indigena
y se les ha contratado formalmente. La estructura de trabajo implica accién directa
en las comunidades, articulada con los centros base y las Casas de Salud Indigena
(Casai) dentro de los Distritos Especiales de Salud Indigena (DSEI). La estructura de
trabajo carece de procesos de capacitacion regulares, lo que genera devaluaciony
conflictos con los equipos multidisciplinarios (Moura-Pontes, 2014).

El miembro de la brigada, protagonista de un estudio realizado en Nicaragua
(Adamo et al.,, 2016), se caracteriza por ser un voluntario no remunerado
reconocido por el sistema de salud, pero con altos niveles de desmotivacion para
realizar sus actividades. El técnico auxiliar de atencién primaria de salud, descrito
en un estudio en Costa Rica (Morales y Bonilla, 2001), enfrenta una rutina diaria
marcada por la sobrecarga laboral y la escasez de recursos. A pesar de ello, los
indices de satisfaccién laboral son altos, un factor asociado a la percepcién de
reconocimiento del profesional por parte de sus colegas y la comunidad.

En general, la literatura analizada sefiala la recurrencia de relaciones laborales
fragiles, a menudo voluntarias o mal reguladas, especialmente entre agentes
comunitarios, promotores de salud y parteras. Las referencias a limitaciones en las
condiciones laborales, como la insuficiencia de recursos, las dificultades en la
supervisiony la sobrecarga de trabajo, también son frecuentes en los estudios. Por
otro lado, dimensiones como la escolaridad minima y la organizacién del trabajo
aparecen de forma mas esporadica.

3.2.4.2 Relaciones laborales y vinculos laborales

Para determinar quién contrata a los técnicos de atencién primaria de salud, se
entrevistd a técnicos y especialistas. Segun los 1835 técnicos de salud que
respondieron a la encuesta, la principal forma de empleo para los técnicos de
atencion primaria es el contrato directo con el sector publico (75%) (Grafico 22),
seguido de los contratos gestionados por instituciones mixtas publico-privadas
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(9,6%) y los contratos con entidades privadas para trabajar en el sector publico
(5,6%).

Grafico 22: Principal forma de relacién laboral en la atencién primaria de salud
para los técnicos dentro de su propia categoria profesional, segun los propios
técnicos sanitarios.
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Este panorama cambia relativamente cuando se omiten los datos de Ecuador
(Grafico 23): de los 752 técnicos de otros paises, el 61% afirma que la principal
forma de empleo en atenciéon primaria de salud para los técnicos de salud en su
categoria es el contrato directo con el sector publico, seguido de los contratos
mediados por instituciones mixtas publico-privadas (15%) y los contratos con
entidades privadas para trabajar en el sector publico (10%).

Grafico 23: Principal forma de relaciéon laboral en atencién primaria de salud
para técnicos dentro de su propia categoria profesional, segun técnicos de
salud de 19 paises latinoamericanos seleccionados (excluyendo Ecuador).
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De los 103 técnicos que indicaron que los contratos con entidades privadas eran la
principal forma de empleo para su categoria, 43 (42%) son de Colombia. Analizando
los datos de este pais de forma aislada (Grafico 24), es posible ver que, de los 234
técnicos que respondieron, 96 (41%) afirmaron que el empleo con entidades
privadas o mediado por instituciones mixtas, organizaciones sociales u
organizaciones no gubernamentales era la forma predominante de contrato de
empleo para su categoria profesional, lo que confirma las caracteristicas
estructurales del sistema de salud del pais, cuyo modelo de pluralismo
estructurado (Londofio y Frenk, 1997 apud Giovanella et al, 2012) se basa en la
participacion publico-privada en la garantia y prestacion de servicios.

Grafico 24: Principal forma de relacién laboral en atencidn primaria de salud
para técnicos de la misma categoria profesional, segun técnicos de salud,
Colombia

Contrato de trabajo directo con el sector publico GGG 106
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Fuente: Encuesta de Investigacion, 2025

Esta misma pregunta se formuld a los expertos, quienes respondieron sobre la
principal forma de relacion laboral en la APS para 7 (siete) categorias profesionales.

Segun los expertos, la principal forma de contratacion de técnicos de salud que
trabajan en la APS es mediante contratos directos con el sector publico (Tabla 12),
alcanzando el 65% de las relaciones laborales de los trabajadores de salud
comunitarios y el 54% de las relaciones laborales de los auxiliares y técnicos de
enfermeria. Este porcentaje disminuye significativamente al observar perfiles con
baja regulacion de la formacidn y el trabajo, como los cuidadores (24%).
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Tabla 12: Principal forma de relacion laboral en la atencidn primaria de salud en siete
areas técnicas de actividad seleccionadas, segln especialistas en atencion primaria de

salud, en paises latinoamericanos.:

c
r he] [7) Q (7]
Areade 2 & £ o % |
especializacion n TE. o 3 25
técnica k-] a o S g g UE, S §
n ‘= —_ 9 -
g £ ? £8 | 83| 8% e | >3
P o '® Y o £ = - C © n
Principal S = ° O = 0o B 7 < @ 3 )
. S € T e -] S o 8 s =2
Forma de Vinculo ] ] > € o = L8 L 5 22
SE| 2 | x4 | 52| 55|55 | E2
E O o I3 2 a 2S5 2 s I3
CE)nt.rato directo con el sector 211 151 342 249 244 205 233
publico
Contrato c.on entidades prl\fad.as 31 63 32 52 57 29 49
para trabajar en el sector publico
Contrato con instituciones 56 90 123 117 123 84 106
mixtas publico-privadas
Contrato con ONG 14 22 11 13 15 11 16
Contrato con . 18 18 16 14 17 12 12
organizaciones sociales
Contrato con
entidades filantrépicas 8 S 4 4 4 5 8
Trabajo predommantemente 20 08 5 3 5 11 4
voluntario
EsFe perfil de t,ecnlco de salud no 12 91 10 29 31 39 45
existe en el pais
No lo sé 66 159 88 150 138 145 163

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Sin embargo, en conjunto, los contratos gestionados por entidades privadas,
mixtas, ONG y organizaciones sin animo de lucro representan aproximadamente el
34% de los contratos laborales de técnicos de laboratorio y analisis clinicos, el 31%
de los de técnicos de diagndstico porimageny el 29% de los de auxiliares y técnicos
dentales. Esta proporciéon disminuye Unicamente entre los trabajadores de salud
comunitarios (19%) y los trabajadores de vigilancia sanitaria y ambiental (21,5%).
Este panorama pone de manifiesto la marcada tendencia de la participacién del
sector privado y no gubernamental en la contratacidon de técnicos de atencién

primaria.

Otro dato relevante es la ausencia de ciertos perfiles técnicos en algunos de los
paises analizados. Este hecho se observa con mayor claridad en las areas de
cuidadores (14%), salud bucodental (7%) y vigilancia sanitaria y ambiental (6%), lo
que indica diferentes formas de organizacion del personal sanitario en estas areas,
con menor incorporacion de técnicos sanitarios.
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Para comprender cd6mo se contrata a los técnicos de atencién primaria, se
entrevisté a 1835 técnicos sanitarios (grafico 25). De ellos, 1023 afirman que
predominan las relaciones laborales estables con la institucién (56%). Para 578
técnicos (26%), las relaciones temporales (con o sin prestaciones sociales) son las
mas comunes.

Grafico 25: Tipo de empleo mas comun entre los técnicos que trabajan en
atencion primaria de salud, segun los propios técnicos sanitarios.

Permanente en la institucion I, 1.023
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Aunque representan una pequefa fraccion del universo de 1835 técnicos que
participaron en la encuesta, cabe destacar que, segun el 2% de ellos, el
voluntariado se presenta como la forma predominante de empleo para los técnicos
de atencién primaria de salud, lo que indica la persistencia de esta forma de
relacién laboral en los paises, especialmente entre los trabajadores comunitarios.

Otro aspecto que llama la atencién es que, en el anélisis especifico por segmentos,
son los agentes y auxiliares quienes menos vinculos estables o temporales tienen
con la institucion o reciben beneficios sociales. Son ellos quienes mas indican
(40%) como la relacion laboral mas comun en su categoria profesional los vinculos
temporales (con o sin beneficios sociales), el pago por servicios, las becas y el
voluntariado (grafico 26).
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Grafico 26: Tipo de empleo mas comun entre los técnicos
sanitarios de la misma categoria que el encuestado, segun su
nivel de formacion.
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Estos datos corroboran lo que se ha sefalado en la literatura respecto a la mayor
precariedad laboral entre este segmento de trabajadores técnicos.

3.2.4.3 Condiciones de trabajo

La Tabla 13 presenta la evaluacién de las condiciones laborales de los técnicos
dentro de la misma categoria profesional, seglin su nivel educativo. Cabe destacar
la inversion observada entre los técnicos con mayor y menor nivel educativo. Entre
los primeros (técnicos superiores y tecnoélogos), las condiciones laborales se
evalluan mayoritariamente como muy buenas; mientras que entre los segundos
(técnicos auxiliares, asistentes y técnicos de nivel medio), predominan las
evaluaciones que consideran las condiciones laborales como buenas.

Este patrdn se repite en las evaluaciones que consideran las condiciones laborales
de los técnicos como aceptables, deficientes o muy deficientes: 42% para los
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técnicos auxiliares y 40% para los técnicos de nivel medio, en contraste con el 30%
para los técnicos superiores y el 37% para los tecnélogos.

Tabla 13: Evaluacion de las condiciones laborales de los técnicos de su categoria
profesional que trabajan en atencién primaria de salud, segun su nivel de formacion:
Condiciones de trabajo

Técnicos
en Salud

(7]

@ 8 »
f= — ©
(] = =
=} «©

2 c £
> S >
5 S 5
= o =

Agentesy

0, 0, 0, 0, 0,
I 50 22% 79 35% 71 31% 13 6% 12 5%

Técnicos

9 0 0 0 0
de nivelmedio (n=784) 217 28% 253 32% 241 31% 57 7% 16 2%

Técnicos superiores (n=720) 299 42% 205 28% 164 23% 43 6% 9 1%

Tecndlogos (n=106) 40 38% 27 25% 34 32% 4 4% 1 1%

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Al consultar a expertos, aproximadamente el 45% de los encuestados considerd
"razonables" las condiciones laborales de los técnicos de salud en sus respectivos
paises (grafico 27). Al excluir la participacion de Ecuador, este porcentaje aumentoé
al 52%, con un 29% que las considerd "buenas o muy buenas" y un 20% que las
considerd "malas o muy malas" (grafico 28).

Consideramos esta cifra alarmante, dado que mas del 70% de los expertos
entrevistados — menos condicionados por las relaciones de poder y la
subordinacién — sefalan la necesidad de mejorar las condiciones laborales de los
técnicos de salud.
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Grafico 27: Condiciones laborales de los técnicos sanitarios, segun los
especialistas en atencion primaria de salud - total de encuestados (n=631)
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Grafico 28: Condiciones laborales de los técnicos sanitarios, segun
especialistas en atencién primaria de salud - excluyendo Ecuador (n=395)
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Al ser consultados sobre diferentes aspectos de las condiciones laborales en la
atencion primaria de salud, aproximadamente el 65 % de los técnicos de salud

consideran que el entorno fisico es comodo y seguro (Grafico 29). Esta situacion no

varia significativamente al analizar los paises por separado, con la excepcion de
Brasil, donde aproximadamente el 59 % de los técnicos entrevistados no

consideran que su entorno sea seguro y comodo. Si se considera Unicamente el

segmento de auxiliares y asistentes, esta percepcion aumenta al 68 % de los

entrevistados (Grafico 00).
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Grafico 29: Comodidad y seguridad Grafico 30: Comodidad y seguridad

del entorno fisico de trabajo de la del entorno fisico de trabajo para

propia categoria profesional, segun técnicos de la misma categoria,
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Al. anallzal‘ la dISponIbIlIdad de Grafico 31: Percepcién de los

herramientas y recursos necesarios técnicos sanitarios sobre la
disponibilidad de herramientasy

recursos necesarios para realizar
percepciones de los técnicos estan las tareas propias de su categoria
profesional.

para realizar las tareas diarias, las

divididas: el 51% cree que su categoria

42 (2%)

profesional cuenta con las

herramientas y recursos necesarios,

] ] 850 (46%)
mientras que el 46% afirmam que no
(Figura 31). Analizando los datos por
separado, la mayoria de los técnicos Setasd)
de paises como Brasil (57%) y Ecuador
(54%) tienden a negar esta

disponibilidad.

mSi mNo mNolosé

Sin embargo, considerando solo el segmento de agentes y asistentes, la proporcion
de quienes manifiestan la indisponibilidad de herramientas y recursos se eleva
al 65% de los entrevistados (Grafico 32). Este dato refuerza el diagndstico de
condiciones laborales precarias en el segmento de menor cualificacion y
relaciones laborales inestables.
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Grafico 32: Herramientas y recursos necesarios para que los técnicos de su
propia categoria profesional realicen sus tareas, segin agentes y
asistentes.
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147 (65%)

mSi mNo mNolosé

Cuando se les pregunta sobre el espacio de trabajo adecuado, lailuminaciény la
ventilacion, y la disponibilidad de equipos de proteccion personal, los técnicos
generalmente se dividen en dos categorias (Graficos 33, 34y 35).

Gréfico 33: Adecuacion Grafico 34: Iluminacion Grafico 35: Equipo de
de los espacios de y ventilacién para la proteccion personal
trabajo parala realizacion del trabajo, necesario para realizar
realizacion de tareas segun los técnicos el trabajo, segun los
laborales, segun los sanitarios. técnicos sanitarios.

técnicos sanitarios.

36 (2%) 33 (2%)
38 (2%)

1.062
(58%)

mNo =Si mNolosé mNo =Si mNolosé mSi mNo mNolosé

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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Sin embargo, al observar los cinco paises con el mayor numero de participantes en
la encuesta (Ecuador, Colombia, Argentina, Brasil y México), el panorama que
emerge es bastante variado: los técnicos de paises como Ecuador y Brasil sefialan
la insuficiencia de sus espacios de trabajo, asi como la falta de disponibilidad de
equipos de proteccidn personal para su trabajo (Tabla 14).

Tabla 14: Percepciones de los profesionales sanitarios de cinco paises seleccionados sobre la
adecuacion de los espacios de trabajo, la iluminacion y la ventilacion, y la disponibilidad de
equipos de proteccion individual necesarios para desempenar su labor

Condiciones  Espacio de trabajo Iluminacién y ventilacién Disponibilidad de Equipos de
detrabajo  considerado adecuado del espacio de trabajo Proteccién Individual (EPI)
Si No
Ecuador 37% 61% 51% 48% 40% 59%
Colombia 61% 34% 74% 21% 76% 20%
Argentina 60% 32% 67% 28% 69% 27%
Brasil 36% 63% 56% 43% 47% 51%
México 60% 36% 70% 28% 70% 27%

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Cuando esta informacién se estratifica por nivel educativo, queda claro que en
Brasil, los agentes y auxiliares son quienes demuestran con mayor agudeza la
inadecuacion de los espacios de trabajo (Tabla 15):

Tabla 15: Percepcién de los agentes y auxiliares sanitarios de cinco paises seleccionados sobre
la adecuacion de los espacios de trabajo, la iluminacién y la ventilacion, y la disponibilidad de
equipos de proteccién individual necesarios para desempenar su labor.

Condiciones | Espacio de trabajo Iluminacién y Ventilaciéon Disponibilidad de Equipos de
de trabajo | considerado adecuado del espacio de trabajo Proteccion individual - EPI
Si No Si No Si No
Ecuador 68% 31% 68% 27% 68% 27%
Colombia 57% 36% 73% 20% 77% 18%
Argentina 84% 15% 84% 15% 61% 38%
Brasil 22% 73% 36% 59% 32% 68%
México 73% 26% 73% 27% 73% 27%

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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En lo que respecta a los técnicos de nivel medio, también se observan espacios de
trabajo inadecuados en Ecuador y Brasil (Tabla 16):

Tabla 16: Percepcion de los técnicos de nivel medio de cinco paises seleccionados sobre la
adecuacion de los espacios de trabajo, la iluminacion y la ventilacion, y la disponibilidad de

equipos de proteccion personal necesarios para realizar el trabajo

Condiciones | Espacio de trabajo Iluminacién y Ventilacién Disponibilidad de Equipos de
detrabalho | considerado adecuado del espacio de trabajo Proteccién individual - EPI
Si [\ [o) Si No Si No
Ecuador 33% 66% 48% 51% 40% 59%
Colombia 63% 35% 72% 24% 77% 21%
Argentina 84% 22% 70% 22% 65% 30%
Brasil 42% 58% 65% 35% 54% 44%
México 60% 35% 71% 25% 69% 25%

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Otro aspecto fundamental para analizar las cualificaciones de los técnicos
sanitarios y sus condiciones laborales es el acceso a los derechos laborales. En
la encuesta, estos datos se obtuvieron a través de la percepcion de los
especialistas en atencion primaria de salud, mediante una pregunta sobre cuales
de las categorias profesionales seleccionadas cuentan con derechos laborales
establecidos por ley en su pais (Figura 36).

Grafico 36: Acceso a los derechos laborales para determinados perfiles de
técnicos sanitarios, segun la percepcion de los especialistas en atencion
primaria.
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Trabajadores de salud comunitaria I 311
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Auxiliares y técnicos dentales IIIIIIININENGNGNGNGGGGNGGNGNGNGEG— 0G4
Cuidadores I 145
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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Se observd que las categorias profesionales mas consolidadas en cuanto a marcos
regulatorios para la formacion y el trabajo —auxiliares y técnicos de enfermeria,
técnicos de diagndstico por imagen y técnicos de laboratorio y andlisis clinicos—
son las que con mayor frecuencia se indican como poseedoras de derechos. Con
una creciente importancia en la atencién primaria de salud en los paises, los
trabajadores comunitarios también aparecen como una categoria que accede a
derechos laborales. Por otro lado, las profesiones emergentes, derivadas de
cambios culturales y en el perfil sociodemografico contemporaneo, y que aun no
estan consolidadas o presentes en todos los paises, como los cuidadores (de
ancianos, personas con discapacidad y enfermos crénicos), aparecen con menor
frecuencia en cuanto a la indicacion de acceso a derechos laborales.

Este panorama presenta variaciones significativas en la percepcion al analizar las
diferencias entre los cinco paises con mayor numero de participantes en la
investigacion (tabla 17).

Tabla 17: Acceso a los derechos laborales para determinados perfiles de técnicos de salud,
segun la percepcion de especialistas en APS de cinco paises latinoamericanos:

Perfis \ Pais

Auxiliares y

) . 142 60,2 28 80,0 84 82,3 88 90,7 19 55,9
Téc de Enfermeria

Técnicos de

L . 99 42,0 25 71,4 67 65,7 58 59,8 21 61,8
Diagnostico p/ imagenes

Técnicos de Laboratério y

e e 91 38,5 22 62,8 56 54,9 54 55,7 21 61,8
Analisis Clinicos

Trabajadores

Comunitarios de Salud 108 45,8 12 34,3 41 40,2 84 86,6 15 44,1

Agentes y técnicos de

g . 93 39,4 13 37,1 27 26,5 66 68,0 18 52,9
Vigilancia en Salud

Auxiliares y
téc de Salud Bucodental

Trabajadores do Cuidado 57 24,15 14 40,0 15 14,1 18 18,5 9 26,5
No lo sé 7 3,0 1 2,8 7 6,8 4 4.1 2 5,9

79 33,5 19 54,3 28 27,4 70 72,1 13 38,2

Ninguna de estas

: 1 0,4 1 2,8 1 0,9 1 1,1 1 2,9
categorias

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

El perfil de enfermeria sigue siendo el que mas accede a los derechos laborales
consagrados en la ley, aunque en México los datos sugieren una mayor equivalencia
con otras areas. La diferencia en la percepcioén respecto a los trabajadores de salud
comunitarios es notable, ya que en Brasil recibieron el 86.6% de las indicaciones,
mientras que en Ecuador, México, Argentina y Colombia obtuvieron el 45.8%,
44.1%, 40.2% y 34.3%, respectivamente. Esta diferencia se explica por la
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importancia de los agentes comunitarios en la exitosa experiencia brasilefia de la
Estrategia de Salud Familiar y, sobre todo, por la fuerza politica de su lucha por la
cualificacion profesional.

Asimismo, la presencia y regulacion de los auxiliares y técnicos dentales en la
Politica Nacional de Atencién Primaria (PNAB) y la Politica Nacional de Salud Bucal
implica que estos profesionales son percibidos como una categoria que accede a
los derechos laborales de manera mas significativa en Brasil (72.1%) que en otros
paises.

Al considerar la existencia de leyes o reglamentos que rigen el ejercicio
profesional de determinadas categorias técnico-profesionales, los especialistas
en atencién primaria entrevistados destacaron la enfermeria como la categoria mas
regulada. Esto contrasta con el caso de los cuidadores, un perfil que, incluso con
los avances en la definiciéon de competencias y las directrices de formacion, sigue
estando poco regulado en varios paises (Figura 37).

Grafico 37: Percepcion de los especialistas de atenciéon primaria de salud
con respecto al acceso a la regulacion del ejercicio profesional de
determinados perfiles de técnicos sanitarios.
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

En los ultimos anos, varios paises latinoamericanos han avanzado
significativamente en la creacién de marcos legales para la profesion de cuidador,
trascendiendo la etapa de "actividades domésticas" para considerarla parte de los
sistemas nacionales de atencion. Este es el caso de paises como Uruguay,
Colombia, Chile, Argentina, Brasil, Costa Rica y Panama. En Uruguay, pais pionero
con el Sistema Nacional Integrado de Atencidn (SNIC, por sus siglas en inglés)
(creado porlaLey N°19.353/2015), el cuidado se define como un derecho universal
y las tareas de cuidado se profesionalizan mediante programas de capacitacion
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obligatorios y continuos. El Decreto N° 117/2016 regula especificamente el rol del
Asistente Personal para personas en situacidon de dependencia severa.

Colombia promulgé la Ley N° 2.297/2023, conocida como "Ley del dados", que
tiene como objetivo garantizar la dignidad y proteccién de los cuidadores
(remunerados o no). La Ley establece medidas para el acceso al empleo,
flexibilidad laboral, salud mental y programas de formacién profesional. Requiere
registro oficial y certificacién emitida por el Ministerio de Salud Ministerio de Salud
para validar la calidad del cuidador.

Cuando en la encuesta se buscd conocer sobre la existencia de politicas o
lineamientos encaminados a calificar las condiciones de trabajo de los técnicos en
salud (planes de carrera, cargos y salarios, salario minimo, jornada semanal, etc.),
los especialistas de la APS reafirmaron la mayor incidencia de normativas
encaminadas a fortalecer el area de enfermeria (Grafico 38).

Grafico 38: Percepcion del acceso a politicas destinadas a mejorar las
condiciones laborales de determinados perfiles de técnicos sanitarios, segun
la opinidn de expertos en atencién primaria de salud:

Auxiliares y técnicos de enfermeria I 403
Técnicos de diagndstico porimagen GGG S 2
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Técnicos de analisis clinicos y de laboratorio NGNS 060
Agentes y técnicos de vigilancia de la salud I 023
Auxiliares y técnicos salud bucodental NG 207
Cuidadores I 128
Nolosé W 21
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

Este panorama general se analiza mejor al observar los datos de los cinco paises
con mayor participacion en la encuesta (Tabla 18). Mientras que expertos de
México, Colombiay Argentina afirmantener acceso a politicas destinadas a mejorar
las condiciones laborales de los técnicos de diagndstico porimagen (67,6%, 65,7%
y 50%, respectivamente), en Brasil este reconocimiento no alcanza el 30%. Lo
mismo ocurre con los técnicos de laboratorio y analisis clinicos, cuya percepcion
de acceso entre los expertos en Brasil es de tan solo el 25,7%, mientras que en
México, Colombiay Argentina es del 52,9%, 45,7%y 46,1%, respectivamente (Tabla
18).
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La situacion seinvierte en relacion con los trabajadores comunitarios: mientras que
en Brasil el 62,9% de los expertos afirma la existencia de politicas destinadas a
mejorar las condiciones laborales de este colectivo, en Colombia y México esta
percepcion desciende al 22,8% y 35,3%, respectivamente. Cabe destacar que,
segun los encuestados de Brasil, este es el sector de actividad que parece tener
mayor acceso a politicas de cualificacion del trabajo técnico.

En todos los paises seleccionados, la percepcion de acceso a politicas dirigidas a
la cualificacion del trabajo de cuidadores es baja, alcanzando el 21,6% en Ecuador,
el 17,6% en Argentinay el 11,3% en Brasil.

Tabla 18: Percepcién del acceso a las politicas destinadas a mejorar las condiciones
laborales de los técnicos sanitarios en determinados paises, segun la opinion de expertos
en atencion primaria de salud:

0 0 0 Q 0 0
0 0 U 4

Enfermeria 128 54,24 29 82,86 84 82,35 59 60,82 22 64,71
Tec Diag Imag 87 36,86 23 65,71 51 50,00 29 29,90 23 67,65
Tec Lab Clin 83 35,17 16 45,71 47 46,08 25 25,77 18 52,94
ACS 106 44,92 8 22,86 44 43,14 61 62,89 12 35,29
Vigilancia 74 31,36 14 40,00 27 26,47 40 41,24 18 52,94
Salud Bucal 70 29,66 17 48,57 24 23,53 40 41,24 13 38,24
Cuidado 51 21,61 9 25,71 18 17,65 11 11,34 9 26,47
No lo sé 0 0 1 2,86 0 0 19 19,59 0 0

Ninguma 0 0 1 2,86 0 0 10 10,31 0 0

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

De igual modo, se alentd a los especialistas en atencién primaria de salud a
identificar las categorias técnico-profesionales que cuentan con entidades
representativas, asociativas o reguladoras profesionales (consejos, sindicatos,
gremios, asociaciones, colegios, federaciones, etc.). Nuevamente, la enfermeria se
destaca como la categoria profesional mas antigua y consolidada en todos los
sistemas de salud de la region (Grafico 39):
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Grafico 39: Percepcién del acceso a entidades representativas, asociativas o
reguladoras profesionales de perfiles técnicos sanitarios seleccionados,
segun la opinion de expertos en atencién primaria de salud.
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Fuente: Encuesta de investigacion, 2025

También se observan algunos contrastes al analizar los cinco paises
seleccionados, lo que confirma las diferencias histéricas en la constitucién de las
politicas sectoriales y en la configuracidon del personal sanitario. Mientras que
expertos de paises como Colombia, Argentina y México perciben cierta cohesion
entre los perfiles técnicos vinculados al diagndstico por imagen y al apoyo de
laboratorio, en Ecuador y Brasil estos perfiles no parecen presentar la misma
cohesion (Tabla 19).

Tabla 19: Percepcién de los especialistas en atencidn primaria de salud con respecto al
acceso a organismos representativos, asociativos o reguladores profesionales para
los perfiles de técnicos de salud en determinados paises:

O AR BRA

0 0 0 Q 0 0
0 0 U 4

Enfermeria 125 52,97 28 80,00 83 81,37 79 81,44 23 67,65
Tec Diag Imag 59 25,00 19 54,29 49 48,04 28 28,87 19 55,88
Tec Lab Clin 57 24,15 13 37,14 46 45,10 28 28,87 21 61,76
ACS 105 44,49 7 20,00 30 29,41 62 63,92 11 32,35
Vigilancia 62 26,27 12 34,29 23 22,55 32 32,99 16 47,06
Salud Bucal 51 21,61 14 40,00 21 20,59 37 38,14 13 38,24
Cuidado 39 16,53 7 20,00 15 14,71 9 9,28 10 29,41
No lo sé 0 0 1 2,86 0 0 13 13,40 0 0

Ninguma 0 0 0 0,00 0 0 0 0,00 0 0

Fuente: Encuesta de investigacion, 2025
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Se repite la inversidn observada previamente en relacién con los trabajadores
comunitarios: en Brasil y Ecuador se aprecia una fuerte organizaciéon dentro de la
categoria, en contraste con los valores observados en Colombia y Argentina.

También cabe destacar que existe una mayor percepcion de organizacion entre los
auxiliares y técnicos dentales en paises como Colombia, México y Brasil, en
detrimento de Ecuador y Argentina.

Finalmente, una vez mas, los cuidadores se presentan como la categoria cuyo
acceso a entidades representativas y asociativas es el menos percibido entre los
paises, alcanzando solo el 9,2% de los participantes en Brasil.

3.2.5 Conclusiones

El analisis integrado de la revision bibliografica y los datos de encuestas empiricas
muestra que la formacidn de técnicos de salud en Atencion Primaria de Salud (APS)
en América Latina se caracteriza por una marcada heterogeneidad, fragmentacion
y desigualdad entre categorias profesionales, paises y estructuras institucionales.
Esta diversidad se manifiesta tanto en la duraciéon y el contenido de la formacion
como en los niveles de escolaridad requeridos, los espacios de formacion
institucional y las oportunidades de formacién continua.

En general, coexisten dos patrones de formacién principales. Por un lado, las
categorias mas consolidadas y reguladas —como técnicos y auxiliares de
enfermeria, técnicos de analisis clinico y técnicos de diagndstico por imagen—
cuentan con trayectorias formativas mas estructuradas, basadas en cursos
formales previos a la insercidn laboral y con una mayor demanda de formacién
profesional. Por otro lado, las categorias en proceso de consolidacion —como
agentes de salud comunitarios, cuidadores y agentes de vigilancia— presentan
trayectorias formativas menos sélidas, a menudo basadas en formacién a corto
plazo, aprendizaje en el puesto de trabajo o incluso la practica diaria, lo que refleja
deficiencias regulatorias e institucionales.

Unarevision de la literatura refuerza esta idea al demostrar que, si bien la formacion
suele organizarse en torno a tareas profesionales, existe una gran variabilidad en su
duraciény densidad, desde programas cortos hasta cursos de formacién extensos.
En algunos contextos, destacan iniciativas innovadoras, como la incorporacion de
enfoques interculturales, adaptaciones territoriales y estrategias de formacion
continua; sin embargo, estas experiencias no constituyen el modelo predominante
en laregion.

162



En cuanto a la formacidn inicial, los datos de la encuesta indican que la mayoria de
los técnicos acceden a cursos formales antes de incorporarse al mercado laboral,
pero este predominio coexiste con una parte significativa de trabajadores cuya
cualificacion se produce de forma mas informal o en el puesto de trabajo. Esta
dualidad refuerza la existencia de desigualdades estructurales en la formacion,
asociadas al grado de institucionalizacion de las distintas ocupaciones.

El analisis de la formaciéon minima requerida confirma esta tendencia, mostrando
que las profesiones mas estructuradas exigen mayores niveles de formacion,
mientras que las ocupaciones mas recientes o menos reguladas permiten niveles
de formacion inferiores. El ambito de la vigilancia sanitaria destaca por su falta de
definicién como campo profesional, presentando una gran diversidad de perfiles
formativos y dificultades de clasificacion.

Otro aspecto relevante se refiere a la naturaleza de las instituciones formativas. Si
bien predomina la formacién en instituciones publicas estatales, existe una
participacion significativa del sector privado y modalidades mixtas en varios paises,
incluidos aquellos con tradicidn en sistemas de salud publica. Este escenario
sugiere un proceso de diversificacién —y, en algunos casos, debilitamiento— del
papel del Estado en la formaciéon de estos trabajadores.

En el ambito de la educacién permanente, los resultados apuntan a una situacion
ambigua. Si bien una parte significativa de los encuestados reconoce la existencia
de programas y reporta niveles de participacion de moderados a altos, existe
evidencia consistente de una oferta de formacion reciente insuficiente, lo que
indica un desajuste entre las necesidades de formacion y las oportunidades
disponibles. Esta brecha es particularmente preocupante dado el papel central de
los técnicos en laimplementacion de acciones de salud.

Ademas, se observa que los técnicos recurren principalmente a cursos formales
como estrategia de actualizacién, complementados con eventos cientificos y, en
menor medida, con el estudio autdnomo y el uso de recursos digitales. ELacceso a
las tecnologias de la informacidon y la comunicacién, aunque relativamente
extendido, aun presenta limitaciones, siendo el teléfono movil el principal
dispositivo utilizado para el aprendizaje virtual. En este contexto, el uso significativo
de plataformas como el Campus Virtual de Salud Publica sugiere un potencial para
expandir las estrategias de formacién mediadas por tecnologia, especialmente si
se articulan con politicas estructuradas de formacién continua.

En resumen, los hallazgos indican que la formacion de técnicos de salud en
atencion primaria de salud (APS) en América Latina se caracteriza por tensiones
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entre institucionalizacién y precariedad, estandarizacién y adaptaciéon local, y
formacion formaly aprendizaje en el trabajo. Estos elementos resaltan la necesidad
de fortalecer las politicas publicas que promuevan la cualificaciéon estructurada,
continua y contextualizada de estos trabajadores, considerando sus diversos
perfilesy el rol estratégico que desempenan en la consolidacién de los sistemas de
salud y la implementacién de la atencién primaria.

El analisis de la literatura y los datos empiricos de la encuesta muestran que las
relaciones laborales y las condiciones de trabajo de los técnicos en APS en América
Latina se caracterizan por una marcada heterogeneidad, asi como por patrones
estructurales recurrentes de desigualdad, precariedad y segmentacién interna. En
general, se observa que, si bien los contratos directos con el sector publico siguen
siendo la principal forma de empleo, existe una presencia significativa —y en
algunos casos creciente— de acuerdos mediados por organizaciones privadas,
mixtas y no gubernamentales, lo que revela la consolidacién de modelos hibridos
de gestidn del trabajo en salud. Esta tendencia es particularmente pronunciada en
ciertos paises y areas técnicas, lo que refleja configuraciones especificas de los
sistemas de salud e indica una mayor complejidad en la regulacion de las
relaciones laborales.

Los datos de la encuesta refuerzan los hallazgos de la literatura al demostrar que la
estabilidad de las relaciones laborales no es homogénea entre los distintos perfiles
profesionales. Segmentos como los agentes comunitarios y los auxiliares
presentan una mayor incidencia de relaciones laborales temporales, informales o
precarias, incluyendo modalidades como becas, pagos por servicios e incluso
voluntariado. Esta situacion confirma la persistencia de una jerarquia interna en el
trabajo técnico sanitario, donde las ocupaciones con menores requisitos de
cualificacion formal tienden a tener menor proteccién social e institucional.

En cuanto a las condiciones laborales, se observa una valoracidon general
intermedia, con predominio de clasificaciones como "buenas" o0 "aceptables" entre
los técnicos, en contraste con una percepcién mas critica por parte de los
especialistas. Esta diferencia sugiere posibles efectos de la naturalizacion de
condiciones adversas entre los trabajadores o limitaciones asociadas a sus
puestos institucionales. Aun asi, los datos revelan importantes deficiencias,
especialmente en lo que respecta a la infraestructura, la disponibilidad de recursos
y el acceso a equipos de proteccién individual, con variaciones significativas entre
paisesy niveles educativos.

Cabe destacar que los técnicos con menor nivel de formacién —en particular, los
auxiliares y asistentes— son los mas afectados por las condiciones laborales
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inadecuadas, tanto en lo que respecta al entorno fisico como al acceso a insumos
esenciales. Este patrén refuerza la asociacion entre el trabajo precario y la posicion
ocupacional, lo que indica que las desigualdades estructurales impregnan a todo
el personal técnico de atencion primaria de salud. Ademas, paises como Brasil y
Ecuador presentan evaluaciones mas negativas en aspectos fundamentales de las
condiciones laborales, lo que sugiere desafios persistentes en la organizacion de
los servicios y en la garantia de condiciones adecuadas para el ejercicio
profesional.

Otro eje relevante se refiere al acceso a los derechos laborales, los marcos
regulatorios y las politicas de cualificacién. Las categorias histdricamente mas
consolidadas, como las areas de enfermeria y apoyo diagndstico, gozan de mayor
reconocimiento legal, acceso a derechosy presencia de entidades representativas.
Por el contrario, los perfiles emergentes 0 menos institucionalizados —como los
cuidadoresy, en menor medida, los trabajadores comunitarios en algunos paises—
aun enfrentan importantes deficiencias en materia de regulacién, proteccién y
organizacion colectiva. Si bien se han observado avances recientes en algunos
contextos nacionales, estos segmentos siguen en una posicion de mayor
vulnerabilidad. Finalmente, los resultados indican que, a pesar de los importantes
avances en la formalizacién y el reconocimiento de ciertas categorias, persisten
desafios estructurales para consolidar relaciones laborales estables, condiciones
de trabajo adecuadas y equidad entre los distintos perfiles técnicos. Superar estas
desigualdades requiere fortalecer las politicas publicas que regulan el trabajo,
ampliar el acceso a los derechos, invertir en infraestructura y recursos, y reconocer
el papel estratégico de estos trabajadores en la eficacia de la atencién primaria de
salud. Por lo tanto, esta es un area prioritaria para la agenda de fortalecimiento de
los sistemas de salud en la region.
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3.3 ElCampus Virtual en Salud Publicay los Técnicos en Salud

3.3.1 Marco tedrico del estudio cualitativo sobre la utilizacion del
CVSP por parte de los técnicos de salud

Contexto:

En 2024, mediante consultas continuas y bajo la supervisién del Coordinador del
CVSP y su equipo regional, se realizé un analisis de la trayectoria y experiencia de
los técnicos sanitarios que participaron en los cursos del CVSP. Este analisis
incluyd la caracterizacion de los perfiles sociodemograficos y ocupacionales de los
usuarios técnicos (género, edad, ocupacion, lugar de trabajo), el anélisis de los
patrones de uso del CVSP segun las ocupaciones y los paises de origen, la
identificacién de los cursos mas frecuentemente realizados por los técnicos
sanitarios a nivel regional y nacional, y el analisis del nivel de certificacion en
relacién con las categorias mencionadas. Todas estas caracteristicas se
compararon con el comportamiento de todos los usuarios del CVSP.

Se definieron dimensiones para la categorizaciéon y revision de los cursos en
relacién con su relevancia y adecuacidn didactica para el conjunto de técnicos.

Se empleé una combinacion de metodologias cuantitativas y cualitativas. Se
recopild y sistematizé informacién de las bases de datos del CVSP, conforme a los
datos que los participantes completan al momento de su inscripcion y al historial
de cursos MOOC regionales desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre
de 2023. También se utilizaron las respuestas a la encuesta de calidad que los
participantes han completado desde 2014 y las bases de datos de seguimiento de
propuestas educativas del CVSP. Se emplearon datos agregados sin identificacion
de usuario. Se utilizé una metodologia para recuperary estandarizar los datos sobre
las profesiones de los usuarios del Campus Virtual de Salud Publica (CVSP) que no
se identificaron en las opciones de seleccion de profesion e ingresaron sus
ocupaciones en la opcion "otra".

El objetivo era caracterizar la oferta regional de cursos online autodirigidos (MOOC)
del CVSP y su uso por técnicos de salud de paises de América durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2018y el 31 de diciembre de 2023.
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Su objetivo general era mejorar la capacidad del CVSP para brindar a los técnicos
de salud una capacitacién adaptada a las caracteristicas y necesidades de este
colectivo. Los objetivos especificos incluian:

e Analizar el perfil y las trayectorias formativas de los técnicos inscritos en
cursos de CVSP desde una perspectiva sociodemografica, ocupacional y
nacional;

e Caracterizar la oferta y la demanda de CVSP en relacion con el perfil de los
técnicos de salud;

e |dentificar las carencias y las oportunidades de formacién en CVSP para
técnicos de salud y ajustar o disefar futuras propuestas segun las
necesidades de estos profesionales..

Este material se utilizé como base para las entrevistas con informantes clave, cuyos
testimonios se emplearon para el andlisis cualitativo.

Marco tedrico

El analisis del uso del Campus Virtual de Salud Publica (CVP) en América Latina
requiere situarse dentro de un conjunto de tradiciones tedricas que trascienden el
ambito estrictamente tecnoldgico o educativo. De hecho, la evidencia empirica
sugiere que el desempeno del campus no puede entenderse sin considerar su
insercion en los sistemas de salud, las politicas de formacion publica y las
condiciones estructurales del trabajo en el sector salud.

En primer lugar, la formacién en salud se ha reconocido como un componente
constitutivo de los sistemas de salud y no como una actividad complementaria. La
Organizacion Mundial de la Salud ha sefalado que el desarrollo del personal de
salud es uno de los pilares fundamentales para garantizar la calidad y la equidad en
la atencién'. Desde esta perspectiva, la formacion en servicio forma parte de la
capacidad de respuesta del sistema y esta estrechamente vinculada a las politicas
de recursos humanos.

Este enfoque se articula con las contribuciones de Frenk, quien propone
comprender los sistemas de salud como configuraciones complejas en las que los
procesos de formacion, financiamiento y prestacién de servicios estan
interrelacionados®. En este contexto, las intervenciones educativas —como el
CVP— solo tienen impacto cuando se integran en la estructura funcional del
sistema y no cuando operan de forma aislada.

167



En Latinoamérica, autores como Rovere han profundizado esta perspectiva al
enfatizar el caracter social y politico de los sistemas de salud®. Desde este punto
de vista, la capacitacion no es un proceso neutral, sino un espacio donde se
configuran las relaciones de poder, se legitima el conocimiento y se definen las
prioridades. Esto nos permite comprender por qué la existencia de politicas
explicitas de capacitacion es un factor determinante para el uso del CVSP: no se
trata simplemente de la disponibilidad del curso, sino de decisiones institucionales
sobre qué tipo de conocimiento se considera necesario.

Un segundo eje tedrico relevante se refiere a la gobernanza sanitaria. La
Organizacion Panamericana de la Salud desarrolld el concepto de gobernanza
colaborativa para describir sistemas en los que miultiples actores (estatales,
académicos e internacionales) participan en la produccion de politicas y la
implementacién de estrategias de capacitacion®. Este enfoque es particularmente
util para analizar el papel del nodo nacional, entendido como una instancia de
mediacion entre el nivel regionaly el nivel operativo.

Desde la teoria organizacional, Mintzberg demostré que las organizaciones
complejas requieren mecanismos de coordinacién que trascienden la jerarquia
formal®. En el caso del CVSP, la articulacion entre ministerios, universidades yredes
territoriales puede interpretarse como una forma de coordinacion horizontal que
permite sostener los procesos de formacién mas alla de estructuras rigidas. En la
misma linea, Senge introduce el concepto de “organizaciones de aprendizaje”,
destacando la importancia de generar capacidades de aprendizaje colectivo en
contextos institucionales®. El CVSP puede entenderse como un dispositivo que,
bajo determinadas condiciones, contribuye a este tipo de dinamicas.

Un tercer campo tedrico clave es el de los recursos humanos en salud. Varios
estudios han documentado desigualdades en la distribucion, reconocimiento y
capacitacion de los trabajadores de la salud en América Latina’. A la luz de estas
desigualdades estructurales se puede interpretar el predominio de la enfermeria en
el uso de los CVSP y la menor participacion de otros perfiles técnicos.

En este sentido, Starfield destacd que la Atencidon Primaria depende de equipos
diversos, pero que no todos los actores tienen el mismo acceso a recursos y
oportunidades®. Esta asimetria se reproduce en los procesos de formacién, donde
ciertos grupos logran una mayor integracidon que otros. A su vez, el enfoque de los
determinantes sociales de la salud desarrollado por Marmot nos permite ampliar el
analisis a las condiciones materiales —como la conectividad o el tiempo disponible—
que afectan el acceso a la formacion®.
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Elcampo de la educacion digital, a su vez, proporciona herramientas conceptuales
para problematizar el supuesto caracter democratizador de las tecnologias. Selwyn
advierte que la incorporacion de tecnologias en la educaciéon no elimina
automaticamente las desigualdades, pero puede reproducirlas si no va
acompanada de politicas especificas’®. De manera complementaria, Warschauer
propone el concepto de “brecha digital extendida”, que incluye no sélo el acceso a
dispositivos, sino también las condiciones sociales y culturales que permiten un
uso significativo de las tecnologias™".

En el contexto de la educacién para la salud, Cook demostré que las modalidades
de aprendizaje en linea pueden ser altamente efectivas, pero su impacto depende
del disefio pedagdgico y del contexto de implementacién'?. Esto refuerza la idea de
que el Campus Virtual de Salud Publica (CVSP) no puede evaluarse Unicamente en
funcién de su oferta, sino también en funcién de las condiciones en las que se
inserta.

En este sentido, el desarrollo conceptual del CVSP incorpora un enfoque educativo
especifico, fundamental para interpretar sus resultados. EL CVSP no se concibe
Unicamente como una plataforma de distribucién de contenidos, sino como un
entorno de aprendizaje orientado a la practica, centrado en problemas de salud
publica y articulado con las necesidades de los sistemas de salud'®. Este enfoque
se basa en los principios de la educacion para la salud a lo largo de la vida, donde
el aprendizaje se produce en estrecha relacion con el trabajo, los contextos
institucionales y las demandas epidemioldgicas.

Desde esta perspectiva, el campus promueve modalidades flexibles,
autogestionadas y contextualizadas, pero al mismo tiempo enfatiza la importancia
de su integracion con procesos de formaciéon mas amplios, incluyendo tutorias,
instancias colaborativas y articulacién con las politicas publicas. Esto nos permite
comprender que la efectividad del CVSP (Centro de Estudios de Salud Publica) no
depende exclusivamente de su arquitectura tecnoldgica ni de la calidad de sus
cursos, sino de su capacidad para integrarse en dinamicas de aprendizaje
contextualizadas.

Asimismo, el enfoque educativo del CVSP reconoce explicitamente la diversidad de
los estudiantes —en particular, los profesionales de la salud— y la necesidad de
adaptar el contenido, el lenguaje y las estrategias pedagdgicas a su formacion
académica, condiciones laborales y contextos territoriales. Esta perspectiva
resulta especialmente relevante para interpretar las desigualdades observadas en
el uso del campus, ya que demuestra que la accesibilidad no es solo una cuestion
de acceso técnico, sino también de relevancia pedagdgica.
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En este sentido, el CVSP puede entenderse como una propuesta de formacién
continua que busca articular tres dimensiones: la produccién de conocimiento en
salud publica, su traduccion pedagégica y su implementacion en los sistemas de
salud. La tensidn entre estas dimensiones —cuando no se integran
completamente— ayuda a explicar por qué el campus puede funcionar como una
herramienta estratégica en algunos contextos y como un recurso periférico en
otros. Desde una perspectiva de aprendizaje, las teorias de la educacién de adultos
ofrecen elementos fundamentales para comprender los patrones de uso
observados. Knowles propone que los adultos aprenden mejor cuando el contenido
es relevante para su practica y responde a necesidades concretas.<sup>13</sup>
Esto explica la alta demanda de cursos vinculados a problemas de salud
especificos. Por su parte, Wenger introduce la nocién de comunidades de practica,
donde el aprendizaje se produce en interaccion con otros y en contextos laborales
reales’. EL CVSP puede potenciar estas dinamicas cuando se articula con redes
profesionalesy territoriales.

En cuanto a la motivacion, la teoria de la autodeterminacién de Deciy Ryan permite
analizar la tensidon entre motivaciones intrinsecas y extrinsecas en la formacién de
técnicos’®. La evidencia sugiere que los sistemas que dependen exclusivamente de
la motivacién individual tienden a reproducir las desigualdades, mientras que
aquellos que integran la capacitacién en la estructura laboral logran un mayor
alcance.

Finalmente, el CVSP puede interpretarse como una innovacion en salud publica.
Con base en la teoria de la difusidon de innovaciones, Rogers demostré que la
adopcidn de nuevas practicas depende de factores organizacionales, culturales y
sociales'. En el campo de la investigacién sobre implementacién, Greenhalgh
profundizé este enfoque al analizar como se integran (o no) innovaciones complejas
en sistemas reales’’. Estas perspectivas nos permiten comprender por qué CVSP
presenta desempefos heterogéneos: no se trata sdlo de la calidad de la
herramienta, sino de las condiciones que permiten su adopcion y sostenibilidad.

En conjunto, este marco tedrico nos permite sustentar que el CVSP se ubica en la
interseccion entre politicas publicas, gobernanza, estructura del sistema de salud,
desigualdades sociales y teorias del aprendizaje. Su analisis requiere, por tanto, de
una vision integrada que supere enfoques reduccionistas y permita entenderlo
como una intervencién compleja dentro de los sistemas de salud.
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3.3.2 Uso del CVSP por profesionales de la salud en América Latina:
Analisis cualitativo de entrevistas

Introduccion

Esta investigacion forma parte del estudio regional sobre el uso del Campus Virtual
de Salud Publica (CVSP) de la OPS por parte de técnicos de salud que trabajan en
Atencion Primaria/Primer Nivel de Atencién en América Latina, de 2018 a 2023.

El componente cualitativo tuvo como objetivo:

» Comprender los factores que explican las diferencias en el desempefio en el
uso del CVSP (Curso de Técnico en Salud) entre paises (altas y bajas tasas
de uso por parte de los técnicos);

» Analizar cdmo los sistemas de salud, la gobernanza de los nodos y las
condiciones laborales de los técnicos facilitan o dificultan el acceso al
CVSP;

» Identificar buenas practicas y sugerencias formuladas por referencias
nacionalesyla OPS (Organizacién Panamericana de la Salud) para fortalecer
las oportunidades de capacitacién para técnicos en salud.

Se analizaron entrevistas en profundidad con informantes clave de Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala y Peru (consultores
nacionales, gestores de nodos, personal de recursos humanos y socios
académicos), asi como con informantes clave con amplia experiencia en la gestion
de nodos del CVSP. Las entrevistas se grabaron, transcribieron y analizaron
mediante un libro de cdédigos integrado que combina categorias predefinidas y
cédigos emergentes, aplicando una comparacion constante entre paises:

A. Politicas nacionales y relacion con el Estado

B. Sistema de salud y estructura de la fuerza laboral técnica
C. Comportamientos de uso de los técnicos de salud

D. Factores facilitadores del uso del CVSP

E. Factores que dificultan el uso del CVSP

F. Buenas practicas (estrategias locales exitosas)

G. Sugerencias de los entrevistados
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Aunque las dimensiones principales hayan sido definidas a priori, durante el
analisis surgieron subcategorias como:

» Laausencia de datos como invisibilizacion
» La politica explicita como condicién de realidad

» ElNodo como érgano de traduccion

Estos hallazgos cualitativos se triangularon con datos cuantitativos del estudio
regional (2018-2023) y con la literatura especializada, lo que fortalecié la validez
interpretativa del analisis.

A continuacién, se presentan los resultados del andlisis cualitativo de las
entrevistas y, en el apéndice, se incluyen las transcripciones textuales de las
declaraciones de los entrevistados utilizadas en el analisis.

A. Politicas nacionales y relacion con el Estado

A1l. Existencia o ausencia de politicas explicitas

El analisis transversal de las entrevistas revela que la existencia de politicas
formales en relacién con el CVSP no es un elemento menor, sino mas bien un factor
estructurante que determina la capacidad real que cada pais tiene de transformar
el campus en una herramienta de formacion publica sostenida. Donde la politica
existe —como en Colombia y México— el campus se integra no solo como
repositorio de cursos, sino como instrumento de politica publica. Los entrevistados
describen este fendmeno con claridad al indicar que el Ministerio incluye el CVSP
en su portafolio y exige monitoreo periédico. Este hecho, que podria parecer
administrativo, representa en realidad un salto cualitativo: la capacitacion deja de
ser una opcion individual y pasa a formar parte del sistema.

De manera consistente en los casos analizados, el origen del concepto "politica
explicita" se observa en el discurso cuando los actores describen que ella ya no
depende de voluntades personales, sino de estructuras. La diferencia con paises
sin politica formal es sustantiva. Sin obligatoriedad, no hay alineamiento
estratégico, no hay rectoria. Alli, el CVSP existe, esta disponible, pero no opera
como politica de Estado. Y cuando la capacitacion no esta vinculada a decisiones
institucionales, el resultado es la fragmentacién: pocos que se capacitan mucho,
muchos que se capacitan poco o nunca.
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“Me atreveria a mencionar que no vatanto porelbocaaboca,
sino por una politica desde la macrogestion y desde la
mesogestion en el pais que esta por parte del Ministerio de
Salud por dar prioridad a este tipo de evento... Para nosotros
en el tropico esto es una prioridad y el Ministerio le dio
fuerza... insertaron dentro de su portafolio nuestra oferta del
campus." Textual Colombia

"O sentido deste conceito pode ser observado em profundidade: uma politica
explicita converte o campus em infraestrutura formativa do sistema, enquanto sua
auséncia o rebaixa a ferramenta circunstancial. Nao estamos falando de vontade
nem de motivacdo profissional, mas do lugar estrutural que o Estado atribui ao
aprendizado. Neste sentido, a politica ndo apenas habilita o uso: ela o torna
possivel em escala”

“Una tiene que ver con que hay una articulacién con la
Secretaria de Salud. Ellos a veces nos dicen: ‘tenemos
interés en este tema y queremos hacer un monitoreo de la
participacion’... quieren las bases de datos cada tres meses
para saber quiénes se estan capacitando... Entonces creo
que es algo conjunto, pero al mismo tiempo también es el
propio interés de los profesionales de salud por recibir una
capacitacion de calidad y gratuita.” Textual México

La experiencia colombiana y mexicana demuestra esto. Cuando la politica esta
escrita, presupuestada y sostenida institucionalmente, los cursos no dependen del
entusiasmo individual, sino que forman parte de una cadena de produccidn
sanitaria. En términos generales: las politicas formales no solo amplian el campus,
sino que lo hacen real.

A2. Coordinacidon con los ministerios y otras instituciones

A partir del andlisis comparativo entre paises, la articulacion interinstitucional
emerge como una condicion clave para la sostenibilidad del uso del CVSP.

Las entrevistas muestran que, cuando la OPS articula con un ministerio, el campus
deja de ser un actor externo y se integra a la gobernanza formativa. Sin embargo, la
profundidad de esa articulacion varia entre los paises. México lo hace de forma
directa: el nodo dialoga con la Secretaria de Salud.
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“Nuestra relacion directa es con la Secretaria de Salud, que
es el 6rgano rector del sistema de salud... tenemos algunas
conversaciones con otros prestadores, pero realmente
nuestra colaboracién es con la Secretaria de Salud.” Textual
México

Mientras que Guatemala incorpora universidades, sociedad civil y redes
comunitarias:

“Es una relacion muy estrecha de trabajo histéricamente
entre lo que es la OPS y el Ministerio, pero en este caso
especificamente el Ministerio tiene un area de capacitacion
y formacién de su personal... Esta drea coordina con todos
los socios.” Textual Guatemala

Este segundo modelo es especialmente interesante porque amplia el alcance del
campus mas alla de la estructura ministerial y lo convierte en un sistema que
dialoga con la diversidad institucional del territorio.

A diferencia de modelos mas centralizados, como el observado en algunos paises,
estas configuraciones en red permiten una mayor capilaridad territorial.

Esta dimensidn remite al concepto de gobernanza colaborativa: la idea de que un
ecosistema educativo en salud se sostiene mejor cuando la soberania estatal
convive con multiples nodos de distribucion formativa. Colombia ofrece el espejo
mas claro: un sistema con descentralizaciény multiples sedes universitarias. No es
una estructura jerarquica simple, sino una red. Cuanto mayor es el numero de
actores anclados territorialmente, mayor es la capilaridad formativa.

“Estamos ampliando esa alianza con las universidades,
especificamente con la Universidad San Carlos, con quien
estamos trabajando un memorando de entendimiento... y
actores de la sociedad civil...”

“Se preparo este curso con dos universidades en especifico,
se puso a disposicién en el campus, se capacitdé a los
profesores, los docentes...” Textual El Salvador

De manera consistente en los relatos, se plantea que la articulacion no es solo
técnica, sino también politica y simbélica. Cuando universidades, ministerios y la
OPS reconocen el campus como una herramienta comun, la formacién deja de ser
un bien discrecional para convertirse en un bien colectivo.
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Esto explica por qué los paises con articulacién amplia sostienen procesos
formativos incluso ante cambios de gestidn. La articulacion, en su alcance mas
profundo, es un mecanismo de supervivencia institucional del aprendizaje.

A3. La salud como principal motor del contenido

El analisis muestra consistentemente que los cursos se utilizan en funcién de su
relevancia epidemioldgica: el dengue, la salud mental, el sindrome HEARTS, la
atencion primaria de salud y la atencion materno-infantil no surgen como temas
arbitrarios. Se trata de afecciones que representan una carga real para la salud y,
por lo tanto, generan demanda de capacitacion. La pandemia expuso este
mecanismo de manera extrema: cuando la emergencia sanitaria se vuelve masiva,
la capacitacién también debe ser.

“También tenemos el tema de salud mental, ahi se
desarrollaron varios cursos nacionales... Inclusive HEARTS,
que esta en la ampliacion de la estrategia en el pais... lo que
hicimos fue clonar los tres cursos de la estrategia HEARTS
para el nodo nacional como lo pidié la Secretaria de Salud.”
Textual México

“Prioridad de nuestro pais... la prevalencia, laincidencia... en
ese sentido, el curso responde a esas necesidades propias
del pais... una politica bien estructurada... El Instituto
Nacional de Salud ha sido uno de los aliados
fundamentales... han incorporado dentro de su portafolio
nuestra oferta del campus.” Textual Colombia

Los testimonios permiten interpretar que el CVSP funciona mas como una
plataforma de respuesta sanitaria que como un catalogo formativo. Paises como
México y Colombia muestran como, cuando un problema es critico (dengue,
suicidio, atencién primaria), el Estado orienta la mirada hacia cursos ya existentes
o demanda adaptaciones. El campus funciona entonces como una plataforma de
respuesta publica.

“En el caso de Perd... el curso mas utilizado ha sido el de
diagndstico y manejo clinico del dengue.” Textual Peru

Entérminos analiticos, eluso delcampus sigue la logica de la carga de enfermedad:
la demanda formativa se alinea con la demanda asistencial. Esta relacién permite
comprender el CVSP como parte del sistema de respuesta sanitariay no solo como
un dispositivo pedagdgico.
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Esto permite proyectar que, silos paises consiguen consolidar politicas formativas,
el campus podria convertirse en un instrumento anticipatorio, no solo reactivo:
formar antes de que estalle una crisis sanitariay no como consecuencia de ella.

A4. Los cambios en la gestion como factor de discontinuidad

La inestabilidad politica emerge de forma transversal como un factor de
discontinuidad. Los relatos coinciden en que los cambios de gestion afectan la
sostenibilidad de las iniciativas formativas, especialmente cuando estas no estan
institucionalizadas.

Cuando la formacidn no esta institucionalizada, sino basada en proyectos, equipos
o0 momentos histéricos, desaparece cuando desaparece el equipo que la sostenia.
Este fendmeno se confirma en entrevistas de multiples paises: los cambios de
gestion afectan no porque alteren la voluntad técnica, sino porque rompen la
continuidad operativa y el financiamiento.

En un plano mas amplio, puede afirmarse que la formacion en salud no puede
depender del calendario politico. Necesita instituciones y no funcionarios, politicas
y no personas, estructuras y no ciclos. Mientras la capacitacion sea fragil frente al
cambio administrativo, no podra sostenerse ni expandirse. El campus crece donde
la politica no se interrumpey se estanca donde la administracién se reinicia en cada
gobierno.

B. Sistema de salud y estructura de la fuerza de trabajo técnica

B1. Configuracion de la fuerza de trabajo técnica

Los datos cualitativos, en coherencia con la evidencia cuantitativa del estudio
2018-2023, muestran un claro predominio de la enfermeria en el uso del CVSP,
mientras que los técnicos de laboratorio, farmacia, radiologia o agentes
comunitarios aparecen en proporciones menores. Esto no es un azar estadistico,
sino unreflejo de como los paises latinoamericanos han construido histéricamente
su piramide operativa del cuidado sanitario. La enfermeria ocupa un lugar central
en la prestacion de servicios y, al mismo tiempo, tiene una tradicion formativa
previa y capital simbolico profesional. El acceso al Campus refleja ese orden
estructural.

En México encontramos cifras explicitas que lo reflejan con claridad:
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“84,4% son enfermeria; luego laboratorio 2,8% vy
comunitarios 2,7%.” Textual México

“Del total de usuarios del Peru, 8,79% son técnicos.” Textual
Peru

Este patrén se repite en multiples paises y refleja la estructura histérica del sistema
de salud. Tal como se observa en los testimonios, la participacion esta
condicionada por el reconocimiento normativo de los roles técnicos:

“Existen los técnicos, pero... técnico de laboratorio,
radiologia, hemoterapia es dificil encontrarlos en el terreno
exclusivo de la APS... cuando ampliamos al primer nivel...
hospitales locales... ahi si empiezan a aparecer... tal vez ahi
sea donde deberiamos apuntar para llegar a esos técnicos en
esas areas mas locales.” Textual Argentina

Esto permite interpretar que el CVSP no solo distribuye formacion, sino que
reproduce la estructura ocupacional existente.

La participacién en el CVSP esta condicionada por la estructura laboral, no
Unicamente por la existencia de cursos. Donde la categoria técnica esta
formalmente reconocida, la formacion tiene un sujeto que la recibe. Donde no
existe como figura normativa, se produce una exclusion silenciosa: no hay registro,
no hay métricas, no hay estrategia.

Esto invita a considerar que la adopcion del CVSP no es simplemente una cuestion
de oferta educativa, sino de identidad profesional. Se forma quien es reconocido y
quien tiene trayectorias laborales que valorizan la formacioén. Por eso la enfermeria
escala y crece. Por eso el técnico comunitario queda distante o entra de forma
fragmentaria.

B2. Desigualdades territoriales

El andlisis de las entrevistas muestra de manera consistente la existencia de
barreras territoriales vinculadas a la conectividad, la infraestructura y el tiempo
disponible.

No es homogénea la posibilidad de acceso a la formacién: las zonas rurales,
indigenas, de frontera o forestales presentan mayores barreras tecnolégicas, de
conectividad y de tiempo protegido para capacitarse. La formacion digital no
elimina desigualdades; las revela.
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Paraguay expresa esto con una claridad casi visual:

“Empecé como médico en el Chaco paraguayo... zona rural
con comunidades indigenas... y la conectividad es un
problema para acceder a cursos.” Textual Paraguai

La misma estructura se observa en Guatemala, Peru, El Salvador y México. No se
trata de falta de interés profesional, sino de infraestructura social: donde no hay
conectividad estable, no hay campus posible.

En términos analiticos, la virtualidad no democratiza por si sola; lo hace
Unicamente cuando existe el soporte material que habilita la conexién y, ademas,
cuando existe tiempo formal de capacitacion reconocido por el empleador. Donde
la consulta clinica es continua y sin pausas, donde no hay sustitucién formal para
capacitarse, la formacién queda relegada a instancias nocturnas, domiciliarias y
fragmentadas.

Esta interpretacion se refuerza con los datos comparativos regionales, que
evidencian menores niveles de participacién en zonas con mayores brechas de
conectividad.

“El Paraguay tiene wuna posibilidad de crecimiento
importante. En términos de conectividad, ¢existe una
problematica de conectividad en el area rural para acceder a
este tipo de curso?” Textual Paraguai

De este analisis se puede desprender que la expansién territorial del CVSP no
depende del campus, sino del Estado. La plataforma sirve, pero no es suficiente.
Para alcanzar equidad formativa para los técnicos de salud, los paises deberan
asumir que la conectividad es un recurso sanitario, tanto como el agua, losinsumos
o el personal.

B3. Cultura de formacion continua

La cultura de formacidn no surge espontdneamente; se construye. En El Salvador
aparece una narrativa particularmente reveladora:

"Existe cultura de formacdo continua, mas o recurso deve
buscarcomo se formar... o Ministério usa modalidade hibrida
para assegurar competéncias." (ELl Salvador)
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Lo que este texto muestra es que la formacidn continua convive en tensidn entre la
voluntad individual y la obligacién institucional. Los paises donde la formacidn es
un requisito formal (como Colombia) muestran sostenibilidad. En contraste, donde
depende de la voluntad individual, la cobertura es irregular y la desigualdad se
reproduce: se capacitan aquellos que ya estan formados, mientras permanecen
excluidos quienes mas lo necesitan.

Esto lleva a replantear un concepto clave: la formacidn continua solo se convierte
en politica publica cuando no depende de la voluntad del trabajador, sino que se
integra al ciclo productivo del sistema de salud. No basta con querer capacitarse;
es necesario poder hacerlo.

“Hay otra cultura de formacién continua que se hace
mediante el tema de talleres... la presencialidad empezd a
ser adoptada porque... en la virtualidad yo prendo mi
camara... y no siempre es efectiva.” Textual El Salvador

En un plano mas amplio, puede afirmarse que la cultura formativa requiere
institucionalidad que la sostenga. Si la capacitacién no esta integrada como
responsabilidad laboral, su practica queda sujeta a recursos personales, tiempo
libre, apoyo local o interés individual. La voluntad por si sola nunca generara
cobertura masiva. La cobertura es producto de politica, no de deseo.

C. Factores que facilitan el uso de CVSP

C1. Gratuidad como condicidon habilitante.

La gratuidad aparece como un consenso transversal. Ningun pais cuestiona su
valor. Sin embargo, la evidencia demuestra que la gratuidad, aunque necesaria, es
insuficiente. Puede eliminar la barrera econdmica, pero no elimina la
desarticulacion institucional, la falta de conectividad o el desconocimiento del
campus. Por lo tanto, no produce uso por si sola; solo abre el portal de entrada.

“..recibir capacitacién de calidad y gratuita...” (México)

Tal como emerge de multiples entrevistas, puede entenderse que la gratuidad
funciona como condicién habilitadora, pero no como motor. Es una llave que abre
la puerta, pero si detras de la puerta no hay politica, no hay monitoreo, no hay
relevancia tematica, la llave no genera transito. El crecimiento sostenido del CVSP
no emerge porque sea gratuito, sino porque tiene sentido sanitario y legitimidad
institucional.

179



C2. Confianza institucional (Marca OPAS/OMS)

La marca OPS opera como certificacion de calidad epistemolégicay como blindaje
frente a contenidos no confiables. Ningun pais solicita validacion externa cuando
sabe que el curso proviene de la OPS. Alli reside la potencia simbdlica del campus.
La confianza no es un accesorio: es lo que transforma un curso virtual en politica
institucional.

Cuando un entrevistado dice:

“Cuando sabemos que algo viene de la OPS, se confia mas
en utilizarlo.” (México)

No se estd describiendo una opinidn, sino una estructura cognitiva: la OPS es
conocimiento confiable, por lo tanto, el CVSP es confiable.

En términos analiticos, esto es enorme. Significa que el campus no es solo un
repositorio: es un marco epistémico continental. Cuando los paises carecen de
recursos propios, el campus funciona como sustituto de la produccion académica
nacional. Cuando los paises tienen produccién, el campus funciona como
plataforma de escala. En ambos casos, la OMS-OPS otorga legitimidad formativa
que ningun pais individual puede generar de forma equivalente.

C3. Adaptacion de cursos a las necesidades nacionales

Meéxico ejemplifica un modelo avanzado de nacionalizacion formativa:

"...en cuanto a HEARTS... lo que hicimos fue clonar esos
cursos. Por eso también preguntaba si eran resultados
regionales, porque lo que hicimos fue clonar los tres cursos
de la estrategia HEARTS para el nivel nacional, tal como lo
solicito la Secretaria de Salud..." Textual México

Esto no es traduccion, es politica de adaptacioén. La clonacién implica que el curso

deja de ser regional y se convierte en propio. Esta apropiacién modifica el vinculo
con el campus: ya no es una plataforma externa, sino una extensién del Ministerio.
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Diversos testimonios nos permiten observar que la nacionalizacion es un vinculo
que puede hacer sostenible al campus. Mientras los cursos sigan siendo contenido
externo, el campus sera util, pero no indispensable. Cuando los cursos se
nacionalizan, el campus pasa a formar parte del Estado. Esta transicion,
claramente observada solo en México y parcialmente en Brasil y Colombia, es
probablemente la variable mas prometedora para consolidar el CVSP como
infraestructura publica para la formacién técnica.

C4. Difusion, monitoreo y comunicacion

El uso del campus aumenta cuando hay comunicacién, supervision vy
retroalimentacion. Cuando no hay supervision, el campus existe, pero no circula.
Paraguay lo demuestra claramente en la practica:

"El campus ofrece un seguimiento regular... y una estrecha
colaboracion con el Ministerio."

Enquanto o México demanda:

"Queremos informes trimestrales para saber quién esta
recibiendo formaciény dénde."

La difusidon no es una campana de comunicacion: es una politica de seguimiento.
Lo que no se mide no crece.

C5. Cursos autoadministrados y flexibilidad

La modalidad autoadministrada permite hacer posible lo que la presencialidad no
podia: formar sin retirar al personal del territorio. Este cambio no es logistico, es
cultural. La flexibilidad horaria permite que la formacion se integre en agendas
laborales fragmentadas, especialmente para técnicos con multiples empleos o
carga familiar.

La verdadera potencia del autoadministrado no esta en la comodidad, sino en su
capacidad democratizadora si existe conectividad. Donde el curso entra en el
hogar, la formaciéon se vuelve intima, privada y auténoma. Surge no solo un
trabajador formado, sino un sujeto que se asume capaz de aprender por si mismo.
Esto, en un continente de desigualdad estructural, es transformador.
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D. Factores que dificultan el uso del CVSP

D1. Idioma

La dimensidén del idioma se manifiesta de forma mas explicita en Brasil, pero su
significado trasciende lo meramente linglistico. No se trata solo de que "falten
cursos de portugués": el problema del idioma evidencia como la hegemonia del
espanol en la regidon y del inglés en la producciodn cientifica puede dejar a ciertos
grupos técnicos en una posicién sistematicamente desfavorecida.

Cuando un entrevistado brasilefio sefiala que:

"Hay pocos cursos que incluyan al menos portugués de
forma interconectada... necesitamos avanzar para que esto
esté disponible..."

No se trata de un detalle técnico, sino de una forma de desigualdad epistémica: hay
conocimiento disponible, pero no accesible en la lengua de trabajo cotidiano. La
carga cognitiva de estudiar en otro idioma es siempre mayor para quienes tienen
trayectorias educativas mas fragiles o experiencias previas de fracaso escolar. Para
técnicos con menor capitalacadémico, pedir que se formen en una segunda lengua
es, en la practica, una barrera oculta.

Desde un punto de vista mas profundo, el idioma funciona como un filtro de quién
puede apropiarse del CVSPy quién no. Laformacion en salud, ademas de transmitir
contenidos clinicos y de APS, exige seguridad subjetiva en el uso del lenguaje. Un
curso en lengua extranjera refuerza la sensacion de que “el conocimiento viene de
fuera”yde que el propio pais o la propia lengua no producen saber legitimo. De este
modo, elidioma no es solo un problema de comprensioén, sino también de identidad
y pertenencia en el campo del conocimiento en salud.

En términos generales, la barrera idiomatica no es marginal ni local. Es una
expresion concreta de como la infraestructura formativa regional esta mas
adaptada a ciertos grupos (profesionales hispanohablantes, con trayectoria
académica previa) y menos a otros (técnicos, lusohablantes, hablantes de lenguas
indigenas). Cualquier politica de equidad formativa debera considerar elidioma no
solo como requisito de traduccién, sino como variable estructural de justicia
educativa en salud.
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D2. Falta de articulacion institucional

La ausencia de articulacion institucional aparece de forma reiterada. Las personas
entrevistadas describen escenarios donde el CVSP “esta”, pero nadie tiene el
mandato claro de hacerlo circular, integrarlo a los programas, vincularlo a la
formacidén técnica o a las metas sanitarias. Una entrevistada lo resume asi:

“No hay una instancia que coordine de forma sistematica
qué cursos del campus deben ser promovidos.”

Esta frase es clave porque muestra que la barrera no es de oferta (los cursos
existen), ni de interés (hay demanda potencial), sino de gobernanza. En ausencia
de una instancia que articule, cada programa, cada direccidn o cada persona
promueve lo que considera oportuno. Esto genera una oferta fragmentada, sin
coherencia de conjunto, que muchas veces depende del entusiasmo de actores
particulares mas que de una politica definida.

“En Argentina, ni Educacion... ni el Ministerio de Salud se
enfocan en la difusién del campus virtual como una
herramienta formativa.”

El concepto de “articulacién institucional” tiene aqui un sentido muy concreto: se
refiere a la capacidad de conectar tres planos que en el discurso aparecen
separados:

» Las prioridades sanitarias (dengue, salud mental, APS, etc.);
» Laformacion técnica;

» ELCVSP como herramienta disponible.

En los paises con buena articulacién (Colombia, México, en parte Guatemala y El
Salvador), estos tres planos se cruzan: cuando hay un problema (por ejemplo, un
aumento de casos de dengue), el ministerio recurre al campus, selecciona cursos
pertinentes, comunica a las redes regionales y monitorea la participacién. En los
paises sin articulacién, en cambio, el problema existe, el campus también, pero
nadie realiza de forma sistematica ese puente.

“Entonces, es ese campo de disputa que es grande... hay un
nodo que esta en una pagina, pero no esta...” (Brasil)

El alcance de esta barrera es profundo: sin articulacién, la plataforma queda
subsumida a usos “artesanales”, puntuales, muchas veces invisibles a nivel de
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sistema. La falta de coordinacidon no solo limita el uso, sino que dificulta generar
evidencia sobre impacto, porque no hay un proyecto comun que evaluar. Por lo
tanto, no hay politica educativa sin articulacion, y la ausencia de articulaciéon
funciona como una especie de “despolitizaciéon silenciosa” de la formacién en
servicio.

D3. Fragilidades del nodo nacional

Lafigura del “nodo nacional” aparece explicitamente en Brasil, México, Colombiay
algunos otros paises, pero con niveles de desarrollo muy desiguales. En el discurso
de las personas entrevistadas, el nodo no es solo un sitio o una instancia formal,
sino un espacio donde se decide el grado de apropiacion nacional del campus.

Cuando una referencia afirma que:

“Hay pocos cursos que estén efectivamente disponibles en
el nodo, aunque existan en el campus regional...”

Esto evidencia que la existencia técnica del nodo no garantiza su funcionamiento
efectivo. Un nodo débil es aquel que no traduce, no clona, no adapta, no comunica
y ho monitorea. En otras palabras, un nodo que no realiza las tareas de mediacién
necesarias para que el CVSP deje de ser algo “de afuera” y se convierta en una
herramienta del pais.

Estas fragilidades se manifiestan de varias maneras:

» Retrasos en laincorporacion de cursos relevantes;
» Falta de claridad sobre qué esta activo y qué no;
» Ausencia de estrategias de difusion;

> Escasa capacidad de respuesta ante demandas de las areas técnicas.

En este contexto, incluso paises con alta produccién en salud pueden presentar un
nodo fragil si la estructura institucional no le asigna recursos y autoridad.

Este rol puede concebirse como una categoria emergente: el nodo como érgano de
traduccion entre el nivel regional y el nivel operativo. El nodo nacional es el drgano
de traduccion politica y pedagdégica del campus. Si este 6rgano es débil, todo el
cuerpo formativo se ve afectado. No es solo un problema técnico, sino organico: sin
un nodo robusto, la circulaciéon del conocimiento entre el nivel regional (OPS) y el
nivel operativo (equipos de salud) se vuelve erraticay desigual.
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"El nodo existe... pero no esta completamente operativo."

Esto ilustra un fendmeno crucial: Nodo no es un sitio web ni una forma de acceder
a él; es un organismo vivo, y si no se nutre con traducciones, cursos, supervisiony
soporte técnico, se desvanece hasta convertirse en una mera existencia nominal.

DA4. Falta de datos y de monitoreo interno

La ausencia de sistemas de monitoreo aparece como una limitacién transversal.
Los relatos coinciden en que la falta de datos dificulta la planificacién y la toma de
decisiones. No porque impida directamente la formacion —clasificar usuarios no
mejora instantdaneamente su aprendizaje—, sino porgue sin datos no es posible
planificar, gobernar ni defender la inversion formativa.

En varias entrevistas aparece el reconocimiento de esta carencia. Por ejemplo,
cuando se admite:

“Es dificil identificar cuantos técnicos realmente lo usan.”
(Argentina)

Ou cuando se senala que los Excel con informacidn se envian a un area puntual del
ministerio, pero no atodas lasinstancias que deberian usar esos datos paralatoma
de decisiones:

“Excel que contiene toda la informacién... era enviado al
programa del dengue... esta entrevista me enciende una
alerta de que tenemos que enviar a mas de una instancia...”
(Paraguay)

La consecuencia de esta falta de monitoreo es doble. Por un lado, impide identificar
brechas criticas: no se sabe qué regiones tienen menor participacion, qué
colectivos profesionales estan subrepresentados o qué cursos obtienen mejor
retencién de técnicos. Por otro lado, debilita la capacidad de argumentar a favor de
politicas mas ambiciosas de formacion. En un contexto de presupuestos ajustados,
lo que no puede demostrarse en cifras y resultados tiende a ser desvalorizado frente
a otras prioridades mas visibles.

Esta interpretacion dio origen a una categoria emergente del analisis: la ausencia
de datos como forma de invisibilizacién. La invisibilidad de los técnicos no es solo
histdrica, sino también estadistica. Sin datos, la formacidn no puede convertirse en
politica publica basada en evidencia.
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Si no existen indicadores desagregados por categoria profesional, la formacién de
técnicos se diluye en un “todo sanitario” que generalmente esta dominado por
meédicos y licenciados. Asi, el CVSP corre el riesgo de reforzar esa invisibilidad si no
se construyen indicadores que pongan en el centro a aquellos que se busca
fortalecer.

La ausencia de datos es la forma moderna de invisibilizacién.

En términos generales, el monitoreo interno no es un “extra” administrativo, sino
una condicion para que el CVSP pueda convertirse en politica publica basada en
evidencia. Sin datos, solo hay buenas intenciones dispersas.

D5. Falta de articulacion institucional

La falta de articulacién institucional emerge como una de las barreras mas
consistentes en el analisis. Tal como surge de multiples entrevistas, el problema no
reside en la oferta de cursos, sino en la ausencia de una instancia que conecte
prioridades sanitarias, formacion técnica y uso del campus.

La ausencia de estrategia nacional no es una falla operativa: es un vacio politico.
Cuando no hay articulacion, cada area promueve lo que considera relevante y la
formacion se atomiza. El campus deja de ser sistemay se convierte en catalogo.

“No hay una instancia que coordine qué cursos promover.”
Asi, puede entenderse que la coordinacion no es un detalle técnico, sino la

condiciéon misma que define si existe politica educativa o apenas una oferta
dispersa.

E. Comportamientos de uso

E1. Cursos mas demandados: patrones de demanda y sentido sanitario

La concentracion de matriculas en ciertos cursos —higiene de manos, dengue,
salud mental, HEARTS, cuidados paliativos, materno-neonatal— no responde a
preferencias abstractas, sino a la interseccion entre agenda sanitaria, oportunidad

formativa y accesibilidad pedagdgica.

En varias entrevistas se constata que los cursos mas utilizados son aquellos que
responden a problemas clinicos que los equipos enfrentan cotidianamente: el
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brote de dengue, la presidon social en torno a la salud mental y el suicidio, la
necesidad de un manejo adecuado del riesgo cardiovascular o la prioridad de
reducir la mortalidad materno-neonatal. Cuando un entrevistado en Peru indica
que “el mas utilizado ha sido el curso de diagnéstico y manejo clinico del dengue”
o0 en México se destaca el peso de la salud mental, lo que se estd mostrando es una

convergencia entre demanda asistencial y oferta formativa.

Esto sugiere que los técnicos no eligen cualquier curso ni se comportan como
“consumidores libres” de capacitacién, sino como profesionales que actlan en un
campo condicionado por factores clinicos y organizacionales. Es mas facil que un
equipo se movilice a cursar contenidos que percibe como directamente
conectados con su practica cotidiana y con riesgos concretos —un brote
epidémico, una situacion critica de salud mental en la comunidad, la presién por
cumplir indicadores de un programa de crénicos— que aquellos mas abstractos o
alejados de su practica.

Desde un punto de vista pedagdgico, la alta demanda de ciertos cursos indica
donde el CVSP se ha posicionado con mayor pertinencia. Pero también muestra
donde podria profundizarse la oferta: en aquellos temas donde la carga
problematica es alta, pero la presencia de cursos aun es limitada, o donde la
participacidn técnica es baja a pesar de la relevancia del problema.

El analisis muestra que los técnicos no utilizan el CVSP de manera aleatoria, sino
guiados por necesidades concretas de su practica.

De manera consistente entre paises, los cursos mas demandados responden a
problemas sanitarios prioritarios, lo que refuerza la idea de que el campus opera
como una herramienta de respuesta sanitaria.

E2. Perfil del usuario técnico

El perfil del usuario técnico que efectivamente accede al campus no coincide
necesariamente con el ideal politico de quién se desea formar. En los datos y
testimonios aparece de forma reiterada que el predominio corresponde a
enfermeria, seguida por técnicos de laboratorio, agentes comunitarios y otras
categorias minoritarias.

Este dato obliga a trabajar con una doble lectura. Por un lado, confirma que la

enfermeria es el “sujeto fuerte” de la formacion en salud en la regidn: se trata de un
colectivo con trayectoria de profesionalizacién, vinculado histéricamente a
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espacios de actualizacién y, en muchos casos, con mandatos explicitos de
formacidén continua. Por otro lado, revela que la politica declarada de “fortalecer a
los técnicos” aun no se traduce plenamente en una participacién equilibrada en la
formacion digital.

Es decir: el sujeto que el CVSP efectivamente alcanza no es exactamente el mismo
que el discurso politico dice priorizar. Los técnicos de APS, de salud comunitaria,
de laboratorio o de apoyo domiciliario aparecen, pero en proporciones menores.
Distintas entrevistas mencionan, por ejemplo, que “los trabajadores comunitarios
no siempre tienen acceso estable a las plataformas”, o que la categoria técnica
directamente ni siquiera esta normada, como en Ecuador.

Esto lleva a una interpretacion critica: el CVSP esta contribuyendo a reforzar la
formacién de quienes ya contaban con cierta trayectoria de reconocimiento
profesional (enfermeria), mientras que sigue siendo mas débil el alcance hacia
aquellos colectivos histéricamente mas invisibilizados. De ahi que la cuestion no
sea solo mejorar la oferta, sino revisar qué condiciones materiales, contractualesy
simbdlicas necesitan los técnicos para convertirse en usuarios plenos del campus.

E3. Motivaciones personales

Las motivaciones que llevan a los técnicos a inscribirse y completar cursos
combinan componentes internos y externos. En los relatos aparece, por un lado, la
formacidén como exigencia institucional —“los supervisores lo piden”, “es requisito
para ciertos programas”— y, por otro, como interés intrinseco —“las personas

quieren capacitarse; el problema es el tiempo”—.

Esta mezcla produce perfiles diversos:

» Quienes cursan fundamentalmente para cumplir un requisito (lo que puede
asociarse a mayor desercion si el curso no se vincula a la practica real);

» Quienes se inscriben por interés genuino en el tema;

» Quienes aprovechan los cursos porque ofrecen un plus en términos de
empleabilidad futura.

“Sabemos que la obligatoriedad no siempre despierta el
interés de las personas en aprender. Sin embargo, sabemos
que muchas personas que no son obligadas probablemente
nunca van a querer actualizar sus conocimientos en ciertas
competencias.” (Paraguay)
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La motivacidon extrinseca (cumplir con lo exigido) no es en si negativa: puede
funcionar como un gatillo para que personas que nunca se habrian aproximado a la
formacion virtual lo hagan por primera vez. El problema aparece cuando esa
obligacidon no va acompanada de condiciones de posibilidad (tiempo dentro de la
jornada, apoyo técnico, relevancia percibida). Entonces la exigencia se vive como
carga adicional, no como oportunidad.

La motivacion intrinseca, por su parte, tiende a producir experiencias mas
satisfactorias, pero corre el riesgo de concentrarse en quienes ya estan mas
formados o mas seguros de su capacidad de estudiar. Si el sistema se apoya
exclusivamente en la motivaciéon personal, puede terminar reforzando
desigualdades preexistentes: quienes estan mas motivados siguen capacitandose,
quienes tienen mas barreras quedan fuera.

La clave, desde esta lectura, es generar entornos motivacionales hibridos, donde la
institucion marque la importancia (y en ciertos casos la obligatoriedad) de la
formacion, pero al mismo tiempo ofrezca un sentido claro y condiciones dignas
para que capacitarse no sea una carga, sino parte reconocida del trabajo.

F. Buenas practicas (Estrategias locales exitosas)

F1. Descentralizacion del Nodo

Aunque en las entrevistas no siempre se describe en detalle el trabajo con las
universidades del modelo colombiano, emergen elementos suficientes para
reconstruir el concepto de descentralizaciéon como estrategia exitosa. Colombia
aparece como el caso en el que el campus estd mas integrado a la respuesta
sanitaria territorial: el Instituto Nacional de Salud, los nodos regionales, las
universidades y el ministerio actian de forma coordinada.

"El Instituto Nacional de Salud ha sido uno de los aliados
fundamentales... han incorporado dentro de su portafolio
nuestra oferta del campus. Van territorio por territorio
mostrando los analisis y la vigilancia epidemiolégica. Y alli
mismo se forma a las personas: identifican el problemay
conectan con el curso especifico." Textual Colombia

Cuando se describe que el INS "va territorio por territorio mostrando la vigilancia
epidemioldgica y, al mismo tiempo, conectando con cursos especificos del
campus", lo que se muestra es una forma de gobernanza en red: la informacion
epidemioldgica no se limita a producir informes, sino que desencadena acciones
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formativas concretas. En esta ldgica, el campus es una pieza mas de un circuito que
vincula datos de salud, actores territoriales y oferta de capacitacion pertinente.

"La fuerza en Colombia es la capacidad de trabajar con las
redes regionales. Esto hace que la informacidon no se quede
solo en Bogota. Hay nodos fuertes en las universidades y esto
permite que el campus llegue a donde antes era dificil."

"Los departamentos ya tienen claro que deben reportar la
demanda de capacitacion. Esto facilita que los cursos se
ofrezcan rapidamente." Textual Colombia

La descentralizacién, en este contexto, no significa que "cada uno hace lo que
quiere", sino que muchos actores ejecutan una politica comun. ELnodo nacional no
opera como centro uUnico, sino como coordinador de multiples nodos
subnacionales. Esta arquitectura distributiva parece ser una de las claves del alto
desempeno colombiano en términos de participacion técnica: hay muchas puertas
de entrada, muchos interlocutores que recomiendan, obligan o acompafian la
formacion.

F2. Clonacion y nacionalizacidn de cursos

En Méxicoy en El Salvador, la decision de clonar cursos como HEARTS para el nodo
nacional marca un punto de inflexion. Significa que el pais no solo utiliza
contenidos producidos por la OPS, sino que los adopta como parte de su propia
arquitectura de formacién: puede ajustar materiales, emitir certificados, recopilar
datos, adaptar ejemplos y garantizar la alineacion con sus normas.

"Clonamos otros cursos para contextualizarlos al territorio
mexicano. No es solo traducir o copiar: los adaptamos con
ejemplos, situaciones clinicas y protocolos del pais." Textual
México

Esta "nacionalizacién" de contenidos convierte al CVSP en algo mas que una
plataforma externa. Desde el punto de vista de los equipos técnicos, recibir un
curso gue esta alojado en un nodo nacional—respaldado por la autoridad sanitaria
del pais— refuerza su legitimidad y su pertinencia. Deja de ser "un curso mas en
internet" y se transforma en capacitacion oficial, con valor interno para la carrera o
para la acreditacién de programas.

"Brasil tiene muchos cursos en portugués, pero no todos
estan en el nodo. Necesitamos avanzar para que es0sS Cursos
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estén disponibles. Cuando los cursos estan en portugués, el
acceso aumenta enormemente." Textual Brasil

Brasil, aunque con dificultades de implementacion del nodo, también reconoce la
importancia de disponer de cursos adaptados al portugués, lo que sugiere una
direccion de trabajo similar. En ambos casos, la clonacién aparece como estrategia
de apropiacion politica del campus: no se trata solo de traducir, sino de disputar el
sentido de quién convoca, quién certificay quién define prioridades.

"Hubo cursos regionales que adaptamos a nuestro contexto.
No todos, pero algunos los trabajamos con nuestras
universidades para que respondieran a necesidades locales."
Textual El Salvador

F3. Alianzas institucionales con escuelas de salud publica y redes profesionales

Guatemala, El Salvador y Colombia ilustran como las alianzas con universidadesy
redes profesionales potencian el uso del campus, especialmente en momentos
criticos como la pandemia. Al trabajar con universidades, los equipos del campus
logran que los cursos se integren no solo en la formacidn en servicio, sino también
en curriculos formales o especializaciones, lo que amplia su alcance y su
estabilidad en el tiempo.

"La red DECAP trabaja con todos los socios estratégicos...
Esto facilita que los cursos lleguen al territorio." Textual
Guatemala

"Se preparo este curso con dos universidades en especifico...
se capacité a los docentes y luego ellos replicaron los
contenidos en modalidad mixta. Esto fortalece el uso del
campus." Textual Guatemala

Cuando se menciona que "se preparo un curso con dos universidades, se capacito
a los docentes, y luego se replicé en modalidad mixta", se esta describiendo algo
mas que una experiencia puntual: es la construccion de cadenas de formacioén,
donde el conocimiento que llega del CVSP es recontextualizado, complementadoy
se convierte en objeto de ensefanza en otros niveles de formacioén.

"En Paraguay trabajamos con las unidades de salud de la
familiay con las direcciones regionales. Cuando las regiones
se involucran, los cursos tienen mas éxito. La clave es que el
territorio se apropie." Textual Paraguay
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Las redes profesionales (de enfermeria, APS, salud comunitaria) cumplen un papel
similar. Donde existen redes activas, el campus encuentra canales de difusién
legitimos. No se trata solo de enviar correos institucionales, sino de activar
referencias horizontales: «haz este curso, a nosotros nos sirvio». Este tipo de
recomendacién entre pares es particularmente importante para técnicos que
confian mas en la experiencia concreta de colegas que en mensajes abstractos de
instituciones distantes.

F4. Uso estratégico del campus como herramienta de politica publica

Colombia vuelve a aparecer como ejemplo en este eje. Cuando el INS incorpora
cursos del campus como parte de su respuesta a problemas especificos (como el
dengue), lo que hace, en términos analiticos, es transformar el CVSP en un brazo
operativo de la politica de salud, y no solo en un repositorio de opciones formativas:

"El Instituto Nacional de Salud... va territorio por territorio...
muestran la vigilancia epidemioldgica y al mismo tiempo
forman a las personas. Esto es politica publica en accion:
investigacion, vigilancia y capacitacion juntas."

"El curso de dengue se convirtié en parte estructural de la
respuesta del pais. No es opcional: es parte del sistema."
Texto Colombia

Aqui el campus no es un curso; es politica sanitaria operativa. Ese es el techo
posible de la plataforma.

México, Guatemalay El Salvador también se acercan a este modelo cuando clonan
HEARTS e lo integran a su estrategia nacional de control de enfermedades cronicas.
En esos casos, el campus deja de ser accesorio; se convierte en parte de la "cajade
herramientas" de la politica sanitaria. Las decisiones sobre qué curso impulsar ya
no dependen solo de "lo que esta disponible", sino de aquello que el pais decidi6
priorizar como intervencion sanitaria, con metas e indicadores definidos.

"Los temas que priorizamos dependen de la agenda
nacional. Cuando la Secretaria de Salud declara un tema
prioritario, eso se refleja inmediatamente en el campus. Por
eso clonamos HEARTS y los cursos de salud mental." Texto
México

"El Ministerio utiliza el campus como parte de su estrategia
de formacién continua. No lo sustituye, sino que lo
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institucionaliza como un componente de la politica de
recursos humanos." Texto Guatemala

La implicacién de este movimiento es enorme: si el CVSP se convierte en una
herramienta de politica, su sostenibilidad aumenta, su impacto se vuelve
mensurable, y su lugar en la agenda deja de estar supeditado a modas o proyectos
temporales. La clave aqui no es solo que existan buenos cursos, sino que el Estado
los integre explicitamente en sus circuitos de implementacién, supervision y
evaluacion de programas.

G. La pandemia como acelerador estructural

La pandemia habilité algo mayor gue elaumento de cursos: habilité la comprensién
social de que el aprendizaje remoto es posible y necesario. México lo expresa con
claridad:

"Después de la pandemia hubo un boom tanto de la
educacion virtual como de la salud mental.”

El salto no fue tecnolégico, sino cultural.

Cuando un continente entero descubre que puede aprender sin estar presente, el
campo formativo cambia para siempre.

G1. Aceleracion del uso del CVSP

La pandemia de COVID-19 funciond, en todo el continente, como un gigantesco
experimento forzado de virtualizacién de la vida, y la formacion en salud no fue la
excepcioén. Las entrevistas coinciden en una narrativa clara: el uso del CVSP se
multiplicé durante ese periodo, tanto por necesidad sanitaria (capacitacion urgente
en temas especificos) como por la imposibilidad de sostener practicas
presenciales.

En México, por ejemplo, se describe un "boom" simultdneo de la educacién virtual
y de los temas de salud mental. En Guatemala, se observan curvas de usuarios que
se disparan durante la pandemia y luego sostienen un nivel mas alto que el de la
etapa prepandémica. Estos datos cualitativos y cuantitativos sugieren que la
pandemia no solo incrementd la cantidad de usuarios, sino que modifico
representaciones sobre lo que es posible en términos de formacion: nadie mas ve
como extrano, después de esta experiencia, que los técnicos se formen en linea, ni
que la capacitacion a gran escala sea canalizada por plataformas virtuales.
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"La pandemia de COVID-19 nos ensend la importancia de
contar con personal formado... de entender muy bien el
comportamiento de las enfermedades infecciosas. Creo que
esto impulsd enormemente la formacion y la necesidad de
tener una oferta de calidad en linea." Textual Colombia

"La pandemia abrid los ojos de muchas instituciones aqui.
Nos dimos cuenta de que si no existe un sistema fuerte de
formacion virtual, los técnicos quedan desamparados. Esto
generd una presion positiva para mejorar las plataformas.”
Textual Brasil

"A partir de la pandemia, los equipos se acostumbraron a
tener cursos en linea. Las personas perdieron el miedo.
Después costé mantener ese interés, pero ya existe la cultura
y eso es algo que no teniamos antes." Textual Guatemala

Segun los entrevistados, la pandemia actué como un "acelerador estructural”.
Forz6 a sistemas, tradicionalmente presenciales y a veces resistentes a la
virtualidad, a adoptar el CVSP como solucién viable. Muchos miedos y prejuicios
previos (dudas sobre la calidad, sobre la interaccién, sobre la pertinencia) se
atenuaron ante la urgencia. Esta experiencia, aunque traumatica en términos
sanitarios, dejé una marca cultural: la virtualidad pasé de ser un complemento a
ser, en muchos casos, un componente legitimo del modelo formativo.

G2. Continuidad pospandemia y desafios de sostenibilidad

Tras la fase aguda, los testimonios indican que el uso del campus disminuyd en
relacion con el pico pandémico, pero en muchos paises se mantuvo en niveles
superiores a los del periodo prepandemia. México y Colombia sostienen un uso
relativamente alto, mientras que Brasil y Argentina muestran caidas mas
pronunciadas, aunque sin volver al nivel minimo original.

Esta tendencia es coherente con los datos longitudinales del estudio cuantitativo
2018-2023, que muestran un aumento sostenido del uso durante la pandemiay una
posterior estabilizacion en niveles superiores al periodo prepandémico.

Este patron sugiere que la pandemia abrié una puerta que no se ha cerrado
completamente. La formacién virtual ya no es un recurso excepcional, sino una
pieza estable del repertorio formativo. Sin embargo, esta estabilidad no esta
garantizada: depende de cuanto los paises logren institucionalizar las practicas
surgidas en la emergencia.
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Algunos relatos proponen pasar de un uso reactivo a un uso estratégico. Durante la
pandemia, se utilizaron intensivamente cursos por necesidad inmediata (manejo
clinico, prevencién de contagios, uso de EPI, etc.). En la etapa pospandemia, el
desafio es que el CVSP no quede asociado Unicamente a laformacioén de crisis, sino
que se integre en planes de desarrollo de capacidades a mediano y largo plazo,
especialmente para técnicos.

Si esta transicion no se logra, existe el riesgo de que la plataforma pierda
centralidad, compitiendo con otras prioridades poscrisis. Pero si se consolida, la
experiencia pandémica habra servido para dar un salto irreversible hacia una
cultura de formacion flexible, masivay distribuida, donde el CVSP sea una columna
vertebral de la educacidén en servicio.

H. Sugerencias de los entrevistados

1. Profundizar la institucionalizacién del CVSP como politica publica de
formacion, mediante acuerdos formales, marcos de gobernanza claros,
asignacion de recursos y vinculacién explicita con las politicas de recursos
humanos.

2. Avanzar en el reconocimiento normativo de los técnicos de salud,
definiendo categorias ocupacionales, marcos de competencias vy
trayectorias formativas especificas que orienten la oferta del campus.

3. Integrar los cursos del CVSP en sistemas de certificacion y recertificacion,
asicomo en exigencias de carrera, de modo que la participacidon no dependa
Unicamente de la motivacion individual, sino que esté respaldada por
incentivos y tiempo protegido.

4. Desarrollar una estrategia regional de adaptacién moévil del CVSP,
priorizando versiones optimizadas para teléfonos, materiales para descarga
y disenos de bajo consumo de datos, orientados especialmente a técnicos
de zonas rurales.

5. Revisar y ajustar la oferta formativa para alinearla con las competencias
especificas requeridas por los técnicos en el primer nivel de atenciényen la
salud publica comunitaria, incorporando temas de gestidon territorial,
vigilancia, promocién de la salud y trabajo en redes.

6. Promover la ensefanza hibrida combinando cursos autoadministrados con
instancias presenciales o sincronas de refuerzo, tutoria y trabajo
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10.

3.3.3

colaborativo, con especial énfasis en los grupos con menor alfabetizacion
digital.

Fortalecer las alianzas con universidades, escuelas técnicas y escuelas de
salud publica para integrar el CVSP en curriculos de grado y de formacion
técnica inicial, ampliando la base de usuarios y consolidando la cultura de
formacion virtual desde etapas iniciales.

Impulsar dispositivos de articulacidon interprogramatica y territorial que
aseguren que las prioridades sanitarias nacionales se traduzcan en
propuestas educativas concretas y que los niveles regionales y locales se
apropien del campus como herramienta propia.

Sistematizary difundir las buenas practicas identificadas en paises con alto
desempeno, promoviendo espacios de intercambio horizontal vy
cooperacion Sur-Sur entre nodos nacionales.

Incorporar la evaluacion continua de las experiencias formativas del CVSP
desde la perspectiva de los técnicos, recogiendo sistematicamente sus
voces, dificultades y sugerencias para retroalimentar el diseno pedagégicoy
las estrategias de implementacion.

Recomendaciones de comunicaciony design para el desarrollo
de cursos autoadministrados para Técnicos en Salud

METODOLOGIA DE EVALUACION PARA RECOMENDACIONES

La propuesta de evaluacién de los cursos autoinstruccionales de la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) adopta como referencia el enfoque centrado en

especialistas, conforme a Worthen, Sanders y Fitzpatrick (2004). La evaluacion

centrada en especialistas entiende que el analisis de programas educativos exige

el juicio técnico de evaluadores calificados, que movilizan sus conocimientos para

interpretar evidencias con base en criterios previamente definidos. En otras

palabras, los especialistas analizan la calidad de los materiales y procesos

educativos de manera critica y contextualizada, ofreciendo insumos para la toma

de decisiones y para la mejora continua de los productos evaluados.
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3.3.3.1 Matriz de evaluacion

Se inserta en este enfoque una etapa de construccion del instrumento evaluativo
compuesta por categorias, que organizan los grandes ejes de calidad, y por
indicadores, que los hacen observables y mensurables. La definicidn rigurosa de
estos elementos es un paso metodoldgico esencial, pues asegura coherencia,
transparencia y comparabilidad en la evaluacién realizada por diferentes
especialistas.

Las dos categorias mapeadas en la matriz evaluativa (comunicacional y
pedagégica) fueron desglosadas en indicadores que permiten juzgar la adecuacion
de los recursos y estrategias en los cursos autoinstruccionales de la OPS. Los
indicadores, a su vez, son criterios utilizados para juzgar el valor del curso. En esta
ocasioén, se definié una lista de verificacidon (Scriven, 2011; Leite, 2012) para
estructurar una evaluacidon cualitativa, permitiendo que los criterios sean
claramente definidos y observables. Los indicadores funcionan como parametros
que orientan la mirada del evaluador y permiten verificar en qué medida los cursos
analizados cumplen con criterios pedagodgicos y comunicacionales relevantes.
Ademas, aseguran que la evaluacién considere las finalidades formativas del
material, su coherencia internay su adecuacién al publico objetivo.

Asi, la articulaciéon entre una matriz evaluativa bien construida y el juicio cualificado
de los especialistas posibilita un analisis critico y fundamentado, orientado por
parametros explicitos, con potencial para respaldar decisiones de mejora y
recomendaciones de comunicacion y de disefo..

ANALISIS DE CATEGORIAS

3.3.3.2 Categoria Comunicacional: Design Responsivo

El disefio responsivo constituye un enfoque conceptual y técnico en el campo del
disefo digital que busca asegurar la adaptabilidad de interfaces y contenido en
diversos dispositivos. Originalmente acufiado por Ethan Marcotte en el contexto del
webdesign — con la proposicion de que las paginas de internet deben “responder”
a las caracteristicas del dispositivo en el cual son exhibidas — este concepto pasoé
a ser una referencia central en la construccién de experiencias multimedia,
rompiendo con las pantallas Unicas y formatos fijos. Marcotte (2010) argumenta
que, con la multiplicacion de dispositivos y resoluciones, no tiene sentido crear
versiones separadas para cada tipo de pantalla. En cambio, el disefio responsivo
propone que un unico proyecto se adapte dinamicamente a las caracteristicas del
dispositivo.
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Desde el punto de vista comunicacional, el disefio responsivo no se limita a la mera
reconfiguraciéon visual de layouts, sino que refleja una légica de plasticidad
comunicativa. En un entorno caracterizado por la circulacion inmediata de
informacién y por la multiplicidad de puntos de acceso — computadoras,
notebooks, tablets, smartphones y demas interfaces conectadas a Internet — lo
“responsivo” implica la produccion de sentidos y significados que se ajustan
dinamicamente a las condiciones técnicas y semidticas del receptor. Esta
plasticidad es coherente con las nociones clasicas de los medios como ambientes
de interacciény contexto, y se aproxima de las ideas de hipermedia y convergencia
digitalen lateoria de la comunicacién, segun las cuales los contenidos y sus formas
son modulados por los sistemas tecnoldgicos y practicas sociales que los
atraviesan.

Técnicamente, el disefo responsivo se caracteriza por la utilizacion de elementos
estructurales que permiten ese ajuste automatico. Entre los principales
mecanismos se encuentran la implementaciéon de grids fluidos (estructuras en
unidades relativas como porcentajes), imagenes y medios flexibles, y el uso de
media queries —reglas de CSS que adaptan el estilo en funcién de propiedades del
dispositivo (tales como el ancho y la resolucion de la pantalla). Estos recursos
aseguran que el contenido y la interfaz se reorganicen segun el contexto de
visualizacién, manteniendo la funcionalidad y la legibilidad independientemente de
la forma o el tamano de la pantalla.

En la educacion a distancia, en especial en la formacidon de técnicos en salud, por
ejemplo, laaplicabilidad del disefio responsivo se vuelve un elemento esencial para
garantizar la accesibilidad y la continuidad del acceso al conocimiento, dado que
los profesionales hoy alternan entre multiples dispositivos a lo largo de su rutina.
Un mismo ambiente virtual de aprendizaje (AVA) puede ser explorado de forma
eficaz tanto en entornos domésticos como profesionales y en desplazamiento,
ampliando temporal y espacialmente las oportunidades de compromiso y
perfeccionamiento, lo que promueve la democratizacién de la ensefanza y la
inclusion digital.

3.3.3.3 Categoria comunicacional: Usabilidad

La discusiéon sobre la usabilidad en cursos de Educacién a Distancia (EaD)
trasciende la dimensién meramente técnica de la interfaz y debe entenderse como
un elemento estructurante de la experiencia pedagdgica. La organizacién visual, la
navegabilidad, el rendimiento de la plataforma y la claridad de los recursos
comunicacionales impactan directamente en el procesamiento cognitivo, la
interaccidon pedagogicay la calidad del aprendizaje.
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En estalinea, la Teoria del Aprendizaje Multimedia, desarrollada por Richard Mayer,
parte del supuesto de que el ser humano procesa la informacion a través de dos
canales principales (visualy verbal), ambos con capacidad limitada. El aprendizaje
es mas eficaz cuando el materialinstruccional se organiza de modo que se reduzca
la sobrecarga cognitiva innecesaria y se dirija la atencidn del estudiante hacia los
elementos esenciales. Principios como la coherencia (eliminacion de informacién
superflua), la sefalizacién (resalte visual de lo relevante), la contiguidad espacialy
temporal (proximidad entre texto e imagen relacionados) indican que la forma en
que se presenta el contenido influye directamente en la transmisién del
conocimiento.

Aplicado a la usabilidad en EaD, esto significa que interfaces confusas, exceso de
estimulos visuales, baja legibilidad o desorganizacién jerarquica no son solo
problemas estéticos, sino también barreras cognitivas que dificultan el aprendizaje.
Una interfaz clara, con contraste adecuado, organizaciéon légica y navegacion
intuitiva contribuye a minimizar la carga extrinseca y a favorecer el foco en el
contenido.

3.3.3.4 Categoria comunicacional: Interactividad

Marco Silva (2014) demostré que en la cibercultura el emisor es potencialmente un
receptory el receptor es potencialmente un emisor. Es a causa de ese fendmeno,
de la bidireccionalidad, que él propone la pedagogia del parangolé. El autor se
refiere a los parangolés de Qiticica, en los que el espectador podia vestir la capa,
entre otros, e interactuar con los elementos; asi, la obra de arte solo se realizaba
con tal participacidn. Por lo tanto, no existia un mensaje cerrado, sino una obra
producida en coautoria: la “coautoria presupone la intervencién activa del lector-
espectador para su plena realizacion” (SILVA, 2014, p. 142). En esta linea de
pensamiento, el profesor no transmite conocimiento y, en la garantia de la libertad
y la pluralidad, se forma un espacio colectivo de diadlogo, participacion y
aprendizaje.

Corrobora con Silva Edméa Santos (2019), para quien la interactividad constituye
un principio estructurante de la educacion en la cibercultura, superando el modelo
transmisivo y lineal de la pedagogia tradicional. Para la autora, interactuar no es
solo responder a estimulos previamente definidos, sino participar activamente en
la construccidn del conocimiento en redes sociotécnicas, en las que los sujetos
producen, comparten y resignifican saberes.
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Para la autora, la interactividad implica autoria, colaboraciéon y coengagement,
desplazando al estudiante de la posicién de receptor a la de sujeto productor de
sentidos. En este contexto, los entornos digitales de aprendizaje deben ser
concebidos como espacios dialégicos, que favorezcan la problematizacion, el
intercambio entre pares y la construccién colectiva, integrando diferentes
lenguajes y dispositivos comunicacionales.

3.3.3.5 Categoria comunicacional: Intertextualidad

En la concepcidon de Marcos Silva (2019), la intertextualidad, entendida como la
circulacion y el entrelazamiento de multiples textos, voces y referencias en el
proceso educativo. Inspirado en los estudios de la comunicacién y la cibercultura,
el autor destaca que el conocimiento se construye en red, por medio de conexiones
entre discursos, medios y experiencias culturales diversas. La intertextualidad
amplia el repertorio interpretativo del aprendiz, permitiéndole establecer
relaciones entre diferentes fuentes, contextos y narrativas. Asi, la préactica
pedagégica en la cultura digital debe favorecer recorridos no lineales,
hipertextuales y multimodales, en los cuales el aprendizaje emerge del dialogo
entre textos, sujetos y tecnologias, consolidando una educacidon mas participativa,
criticay conectada a las dinamicas contemporaneas.

3.3.3.6 Categoria Pedagogica: Curriculo

En el contexto de este estudio acerca de los cursos autoinstruccionales, ofrecidos
por la OPS, la discusioén curricular adquiere dimensiones particulares y requiere
cautela para delimitar las bases teodrico-conceptuales y sus premisas mas
adecuadas y efectivas. Primero, cabe establecer que nuestro objeto de
investigacion se refiere a la educacién continua de técnicos en salud. Los cursos
autoinstruccionales objeto de esta evaluacion fueron desarrollados para promover
la formacién de profesionales de la salud, en consonancia con las politicas y lineas
de cooperacion de la OPS, asi como con la propuesta de fortalecimiento del trabajo
en salud publica (LISTOVSKY et al, 2022). En lineas generales, los cursos
constituyen acciones estratégicas para fortalecer sistemas de salud, desarrollar
competenciasy promover la equidad en el acceso a laformacién de modelo abierto
y de calidad.

En esaldgica, sus cursos estan estructurados por competencias, con el cuidado de
incorporar enfoques problematizadores y contextualizados. El foco no es solo
transmitir informacion, sino desarrollar capacidades aplicables al cotidiano de los
servicios de salud, especialmente en la atencion primaria, vigilancia, respuesta a
emergencias sanitarias, entre otros. Se vuelve fundamental, por lo tanto, situar
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nuestro estudio en un rescate histérico y epistemolégico que fundamente la
metodologia de ensefanza por competencias en la formacién continua.

Para empezar cabe mencionar que, con las transformaciones sociales y
tecnologicas del siglo XX, la educacion paso a reorganizarse para responder a las
nuevas demandas profesionales e institucionales. Esto implicé cambios en el
curriculo (qué ensenar), en la metodologia (cémo ensenar) y en los papeles de los
sujetos involucrados en el proceso formativo. En el campo curricular, las
formulaciones de Bobbitt (1918), influenciadas por el modelo productivista,
enfatizaban la definicion precisa de objetivos de aprendizaje basados en las
competencias necesarias para el desempefo profesional eficiente:

[...]elsistema educativo deberia comenzar por establecer de
forma precisa cuales son sus objetivos. Estos objetivos, a su
vez, deberian basarse en un examen de aquellas habilidades
necesarias para ejercer con eficiencia las ocupaciones
profesionales de la vida adulta (SILVA, 2017, p. 23).

Esta logica, centrada en objetivos mensurables, ejercié fuerte influencia sobre
programas de formacion profesional, incluso en el area de la salud, al estructurar
curriculos fragmentados por disciplinas y orientados por evaluaciones objetivas,
con el objetivo de preparar al sujeto para el mercado de trabajo.

Posteriormente, John Dewey (1920) fortalecié una perspectiva progresivista,
defendiendo que la educacion debia estar vinculada a la resolucion de problemas
sociales concretos. En el campo de la salud, esta visién encuentra eco en la
formacioén orientada a las necesidades reales de las comunidades, integrando
conocimiento técnico y responsabilidad social — principio fundamental de las
politicas de educacion permanente en salud.

En la década de 1940, Ralph Tyler sistematiz6 un modelo que articulaba la
definicion de objetivos, la seleccidon de experiencias de aprendizaje, la organizacion
curricular y la evaluacion. Su enfoque consolidé la relacién entre curriculo y
evaluacion, aspecto que permanece central en los programas de formacion
estructurados por resultados de aprendizaje. Su modelo implica “definicion de los
objetivos de ensefanza; seleccidén y creacion de experiencias de aprendizaje
apropiadas; organizacion de esas experiencias para garantizar mayor eficiencia; y
evaluacion del curriculo” (LOPES, 2011, p. 25). Complementariamente, Benjamin
Bloom organizé los objetivos educativos en dominios cognitivo, afectivo y
psicomotor, contribuyendo a la estructuraciéon de formaciones técnicas que exigen
no solo conocimiento conceptual, sino también habilidades practicas y actitudes
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éticas. Mas adelante, autores como Eva Baker y James Popham (1976) propusieron
la nocidon de competencia, el conjunto de comportamientos denominados
habilidades y que deben integrarse con los dominios cognitivos.

Este recorrido histérico nos proporciona una idea tedrica en torno a lo que hoy
entendemos por ensefianza por competencias; sin embargo, no existe una
metodologia consolidada que oriente la formulacién de los cursos de la OPS. Pese
a la ausencia del proyecto pedagdgico, entendemos que la capacitacion debe
desarrollar la capacidad del profesional para actuar con seguridad técnica en
contextos diversos, muchas veces con recursos limitados, pues la autonomia
formativa es estratégica para paises con extensas redes descentralizadas de
servicios. Por lo tanto, es fundamental la aplicabilidad de los cursos y la integracion
entre teoria y practica articuladas a protocolos, flujos asistenciales, instrumentos
de vigilanciay practicas cotidianas. Otro aspecto curricular consiste en la ética del
cuidado y la responsabilidad social, indisociable de la practica cotidiana (BARATO,
2004), mediante reflexiones criticas, ejemplos integrados a las demandas reales
del trabajo de los técnicos en salud, con la mayor amplitud de la diversidad cultural
involucrada. Los cursos deben explicitar las consecuencias humanas de las
decisiones profesionales —desde el registro adecuado de datos epidemioldgicos
hasta la administracién segura de inmunizantes. También es muy evidente que el
publico objetivo esta compuesto por profesionales ya insertos en los sistemas de
saludy, por ello, la seleccidon de contenidos debe priorizar la relevancia practica 'y
la aplicabilidad, evitando la sobrecarga tedrica.

3.3.3.7 Categoria Pedagdgica: Evaluacion

La evaluaciéon es un componente del proceso educativo (LUCKESI, 2021), en la
medida en que verifica el aprendizaje, proporcionando insumos para el estudiante
y la institucidn. Para Luckesi, la evaluacion también es formativa y, mientras que el
curriculo y el plan de ensenanza constituyen lo que sera ensefado, la evaluacion
investiga si lo que fue planificado fue ensefiado de conformidad.

En nuestro estudio, la evaluacion debe informarnos si los objetivos de aprendizaje
o las competencias fueron alcanzados y si hay conformidad entre dichos objetivos
y el contenido.

Una buena reflexion que el autor nos trae es que, cuando se ejecuta de forma
adecuada, la evaluacidon nosindica si el curso tiene calidad o auin necesita mejoras:

el acto de evaluar el aprendizaje en la practica educativa — si
se ejecuta de modo adecuado tanto desde el punto de vista
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epistemoldgico como metodoldgico - sera el aliado de todos
y de cada uno de nosotros educadores de este pais,
senalandonos que nuestra accion pedagogica ya ha
producido la calidad deseada en lo que se refiere al
aprendizaje de todos nuestros estudiantes, o bien
sefialdndonos que aun no ha producido la calidad deseada
(LUCKESI, 2021).

En este sentido, es fundamental analizar el desempefio de los estudiantes, por
medio de los resultados de la evaluacién, buscando observar la adecuacién de la
actividad enrelacion con el nivel de complejidad de actuacion de aquel perfilal que
el curso se destina y si la propuesta es significativa para la formacién profesional.
El desafio de la evaluacion en el modelo de educacion a distancia, principalmente
en cursos autoinstruccionales, es construir posibilidades que sitlen al estudiante
en escenarios verosimiles con el cotidiano de la salud y trabaje los items que
integran los objetivos de aprendizaje o la competencia definidos en esa accidén. A
esto se suma la extrema cautela de ofrecer modelos de respuesta completos y
especificos de modo que se considere la amplitud de la diversidad social,
econdmicay cultural de los paises involucrados. Es un desafio complejo, pero que
ofrece al participante aprendiz la oportunidad de perfeccionarse y poner a prueba
sus habilidades de forma mas efectiva.

3.3.3.8 Categoria pedagdgica: Didactica/Diseno instruccional

La didactica se refiere a como ensefar y esta intrinsecamente relacionada con el
curriculo, ya que no es posible sistematizar el contenido bajo una légica distinta de
la ensenanza. Son estrategias de ensefnanza para que cada objeto de aprendizaje
sea desarrollado para alcanzar las competencias.

No por casualidad, Moran (2018) sefiala el inicio de las metodologias activas con
Dewey, citado en la seccidén del curriculo como aquel que defendié la educacién
basada en el proceso activo del estudiante, que busca el conocimiento con
autonomia y para formarse como ciudadano competente y creativo. La Escuela
Nueva rompe con el modelo tradicional de transmisidon del conocimiento para
formular estrategias y herramientas mas dinamicas para favorecer el protagonismo
del aprendiz.

Actualmente, tenemos teorias como el aprendizaje significativo (Ausubel, 1968), en
el que el aprendizaje es significativo cuando los huevos conocimientos se conectan
de forma sustancial con lo que el aprendiz ya sabe, lo que se diferencia del
aprendizaje mecanico, que implica memorizacion sin comprension, y la Teoria del
Aprendizaje Situado (Lave y Wenger, 1991), en la que el aprendizaje ocurre en
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contextos sociales y culturales especificos, defendiendo tres aspectos: las
comunidades de practica para el intercambio y la practica colaborativa; el contexto
social y cultural para que el conocimiento o saberes sean co-construidos en
situaciones sociales; y el conocimiento practico y experiencial, en el que el foco no
estd solo en la adquisicion de informacion tedrica, sino en la aplicacion practica.
En suma, son diversas teorias que refuerzan premisas similares, que buscan
personalizar el proceso formativo al contexto de actuacidon del aprendiz para
proporcionarle experiencia.

En esta perspectiva, el disefo instruccional es una practica pedagdgica que busca
construir cursos y soluciones educativas basadas en la didactica defendida por la
institucion. En el caso de cursos autoinstruccionales, es imprescindible que la
ausencia del profesor sea compensada con la completitud de textos, orientaciones
y propuestas diversificadas y dinamicas para que el estudiante por si solo tenga la
maxima mediacién, aunque sea estandarizada y fija. Es el caso de explorar
actividades complejas, pero con modelos de respuestas ramificados por diversos
desarrollos regionales y econémicos, casos diversificados y dinamicas.

3.3.4 Conclusiones

El andlisis cualitativo, desarrollado mediante codificacién tematica, comparacion
constante y triangulacion, muestra que el uso del CVSP depende de la interaccion
entre las politicas publicas, la gobernanza institucional, la estructura del sistema
de salud y las condiciones de acceso.

De manera consistente en todos los paises, el campus puede consolidarse como
una herramienta estratégica cuando se integra en politicas sostenibles. En
ausencia de estas condiciones, su uso permanece fragmentado.

1. El peso estructural de los técnicos en la fuerza de trabajo de la Atencidn
Primaria es muy alto, pero su reconocimiento normativo y politico es
desigual entre paises. Donde existen perfiles definidos y marcos regulatorios
claros, el CVSP encuentra mejores condiciones para convertirse en
proveedor central de educacién continua gratuita.

2. La gobernanza del nodo pais es un factor critico de éxito. Los paises que
cuentan con nodos formalizados, acuerdos de cooperacion y alianzas con
universidades y organizaciones de la sociedad civil muestran estrategias
mas sistematicas de promociény uso del CVSP, mientras que contextos con
institucionalidad débil o inestable enfrentan mayores dificultades.

204



Las brechas de conectividad y equipamiento contindan siendo un obstaculo
mayor, especialmente en zonas rurales y en servicios publicos con
infraestructura obsoleta. Sin politicas de conectividad y equipamiento
minimo, el potencial del CVSP para llegar a los técnicos mas distantes queda
limitado, reproduciendo desigualdades territoriales.

Las condiciones de trabajo de los técnicos (precariedad, bajos salarios,
costos personales de formacién) hacen que la gratuidad y el reconocimiento
simbolico del CVSP sean especialmente valiosos, pero también exigen
avanzar hacia reconocimientos formales (créditos, certificaciones, valor en
concursos y promociones) para consolidar su uso y su impacto en las
trayectorias laborales.

Las mejores experiencias combinan la oferta de cursos autoadministrados
del CVSP con estrategias nacionales especificas: incorporacién en
programas emblematicos, planes de formacion focalizados y modelos
blended con tutoria y acompafiamiento territorial. En estos casos, el CVSP
se integra a politicas de recursos humanos y deja de ser un recurso aislado.

Entre las barreras a la adopcion estan tanto cuestiones técnicas
(dificultades para crear usuarios, soporte limitado) como factores politicos
y simbdlicos (disputas en torno a denominaciones de cursos, cambios de
prioridades, rotacion de autoridades). La cooperacion efectiva requiere
atender tanto lo técnico como lo politico-estratégico.

Las sugerencias convergen en cinco lineas estratégicas principales: a)
ajustar la oferta con enfoque diferencial y territorial, b) fortalecer la
gobernanza de los nodos y su articulacién con politicas de recursos
humanos, c) explorar mecanismos de financiamiento equitativos y apoyos
adicionales para paises con mayores brechas, d) integrar el CVSP con
sistemas nacionales y académicos para asegurar certificaciones y
reconocimiento formal, y e) mejorar el acompafnamiento pedagdgico, el
soporte técnico y la accesibilidad.

En términos generales, el desempeno del CVSP con técnicos no depende
solo de la cantidad de cursos o de la calidad intrinseca de la plataforma, sino
de la interseccion entre la estructura de los sistemas de salud, la
gobernanza del nodo, las condiciones de trabajo de los técnicos y las
politicas de conectividad y reconocimiento. Estos hallazgos ofrecen
insumos concretos para el disefio de estrategias regionales y nacionales
orientadas a fortalecer el papel del CVSP en la formacién de técnicos de
salud en América Latina, ya que la evidencia demuestra que la formacion
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técnica gratuita, contextualizada y descentralizada a través del CVSP puede
ser una estrategia clave para fortalecer el talento humano en salud en
América Latina, reducir inequidades formativas y consolidar comunidades
de aprendizaje regionales.
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4 Consideraciones Finales

A La inquietante busqueda de respuestas sobre quiénes son las/os Técnicas/os en
Salud que actuan en la APS de América Latina se desdoblé en multiples capas
sobre la formacioén, las condiciones de trabajo y las actividades y practicas, y la
propia caracterizacion de la APS en los 19 paises.

El camino de la investigacion movilizo esfuerzos en multiples direcciones tedrico-
metodolégicas, buscando transponer los desafios estructurales y estructurantes
que inviabilizan a estas/es trabajadoras/es, no solo socialmente, sino en las propias
politicas de salud, de formacidén, de trabajo, a pesar del tamano, diversidad y
amplitud de su presencia en los sistemas de salud latinoamericanos.

Siendo asi, incluso considerando el caracter exploratorio de la investigacion, las
dificultades metodolégicas asociadas al reconocimiento y caracterizacion de los
técnicos en salud que actuan en la APS de paises latinoamericanos son evidentes:
las diferencias en la historia de constitucion de sus sistemas de salud y educacion
se expresan en las formas distintas de concebir y organizar la APS vy, en
consecuencia, en las atribuciones de las esferas de gobierno, en las formas de
financiamiento, en los tipos de prestaciony organizacion de los servicios, asi como
en la propia caracterizacion de la fuerza de trabajo, con sus actividades,
formaciones y regulaciones.

De igual modo, lainvestigacion sobre las estrategias que favorecen la utilizacion del
CVSP por los técnicos en salud posee algunas limitaciones importantes que deben
ser consideradas en la interpretacion de los resultados. Se trata de un estudio
cualitativo basado en entrevistas con informantes clave, lo que implica una
dependencia significativa de percepciones, experiencias e interpretaciones
individuales. Aunque estos actores tienen amplio conocimiento sobre el
funcionamiento de los nodos y de las politicas de formacién, sus visiones no
necesariamente representan la totalidad de los técnicos de salud que utilizan — o
dejan de utilizar — el CVSP.

Sin embargo, los resultados de la investigacion sefialan caminos importantes para
el conocimiento de las diferencias y de las semejanzas entre los técnicos que
actuan en la APS de paises latinoamericanos, contribuyendo a reducir su histérica
invisibilidad. Pueden ser utilizados por otras/os investigadoras/es para profundizar
aspectos relativos a la composicidon de equipos de la APS, formacién, vinculos y
condiciones de trabajo de diferentes categorias profesionales. Para ello, el acceso
abierto a la base de datos de la investigacion - disponible mediante un dashboard
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de analisis — se presenta como uno de los productos mas interesantes de la
investigacion.

Nuestra expectativa es que este trabajo pueda asociarse a las diferentes iniciativas
que buscan el fortalecimiento de los sistemas de informaciéon sobre la fuerza de
trabajo en saludy, sobre todo, contribuya a la cualificacion de los técnicos en salud,
ampliando su participacién en los cursos del Campus Virtual de Salud Publica.

Si los obstaculos que constrifien a las/os trabajadoras/es técnicas/os en salud son
numerosos - precarizacién, formacién insuficiente, bajo reconocimiento
profesional, desvalorizacion de los saberes - las iniciativas para superarlos deben
ser igualmente multiples. Esperamos que los analisis y consideraciones
presentados en este estudio puedan sumarse a los esfuerzos de tantas/os
investigadoras/es, gestoras/es y trabajadoras/es de los sistemas nacionales de
salud en lalucha por la superacion de las inequidades e invisibilizacién social, ética
y politica de estas/es trabajadoras/es.
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226



7 Apéndices

7.1 Instrumentos de investigacion: Cuestionario en linea (portugués)
7.2 Instrumentos de investigacion: Cuestionario en linea (espanol)
7.3 Guion de la entrevista

7.4 Plan de analisis del cuestionario

227



