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Presentacion

Esta publicacién representa la concreciéon de un
proceso de largo aliento iniciado hace mas de 10
anos, el cual tuvo como finalidad aportar a la trans-
formacién del Sistema Publico de Salud, teniendo
como punto de partida el primer nivel de atencién.

Durante los afios 2000 a 2002, la coalicién de or-
ganizaciones llamada Instancia Nacional de Sa-
lud (INS), con el apoyo de Medicus Mundi Nava-
rra (MMN), realizé una investigacion participativa
sobre experiencias de atencion en el primer nivel,
en el ambito publico y privado no lucrativo tanto
de Guatemala como de otros paises latinoameri-
canos. Los resultados derivaron en una propuesta
publicada en el documento “Hacia un primer ni-
vel de atencion en salud incluyente” en el que se
perfilaron las bases conceptuales y lineamientos
operativos de lo que posteriormente se conoceria
como Modelo Incluyente en Salud -MIS-.

A partir de 2003, el MIS se llevo a la practica en
coordinacién con el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social -MSPAS-; contando con el apoyo
de MMN/CORDAID, Comisiéon Europea (CE), Go-
bierno de Navarra, IDEI, Clinica Maxefa, y poste-
riormente del Instituto de Salud Incluyente -ISIS-.
Este proceso de validacién se desarrollo a lo largo
de 7 ainos en dos experiencias piloto en los Distri-
tos Municipales de Salud (DMS) de Guineales (9) y
Xejuyup (10) en la Boca Costa del Departamento
de Solold y en el de San Juan Ostuncalco en Quet-
zaltenango; evidenciando resultados exitosos en
términos de equidad, cobertura y acceso para
todos los ciclos de vida, reduccién de mortalidad
materna, infantil (por diarrea) y perinatal —entre
otros-. Los logros y lecciones aprendidas fueron
publicados en el afio 2008 en el documento “Del
dicho al hecho: Los avances de un primer nivel de
atencion en salud Incluyente”.

A finales de 2010 el MSPAS aprobé la asignacion
de fondos publicos para la sostenibilidad de las
experiencias piloto, inicié su institucionalizacion
e impulsé la extension del modelo en otros cua-
tro Distritos Municipales de Salud -DMS- (Cuilco

en Huehuetenango, Cubulco y Rabinal en Baja Ve-
rapaz y La Unién en Zacapa).En el 2012, al menos
seis nuevos DMS estan integrandose al proceso, el
cual se ha transformado en /a Estrategia de Forta-
lecimiento del Primer Nivel de Atencién en Salud
del MSPAS, en adelante -la Estrategia-.

Los documentos contenidos en esta publicacién
forman parte de los materiales educativos prepa-
rados para los procesos de formacion del personal
del MSPAS involucrado en la implementacion de
la Estrategia. Si bien los componentes abordados
se han organizado en capitulos, se ha tratado de
mantener su estructura inicial para que también
puedan ser consultados en forma independiente.

La finalidad principal es divulgar las claves ope-
rativas de la Estrategia de Fortalecimiento Insti-
tucional del Primer Nivel de Atencion, asi como
evidenciar sus aportes a la politica publica, enla
linea de contribuir a la concrecién de un nuevo
accionar en salud publica, lo cual es una necesi-
dad impostergable.

La institucionalizacion de la Estrategia por parte
del MSPAS como ente rector marca una nueva eta-
pa de esperanza para el Sistema Publico de Salud
en el pais. La sostenibilidad y alcances de los pro-
cesos iniciados dependeran de la postura y com-
promiso que el Estado asuma para con el derecho
a la salud de la poblacién guatemalteca.

iPor qué es necesaria una nueva salud publica?

Guatemala, al igual que otros paises de la regién, esta

atravesando por un proceso de complejizacion epide-

mioldgica caracterizado -entre otros aspectos- por:

- Lasituacién sanitariainequitativa entre grupos de
poblacién (rural-urbana, no indigenas-indigenas,
mayores ingresos-menores ingresos, hombres-
mujeres, entre otros), relacionada con el deterio-
ro de las determinantes, condicionantes y riesgos
de la salud que, en general, impactan en un perfil
epidemioldgico complejo y en los altos indices
de mortalidad materna e infantil en el pafs.
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- La persistencia de problemas infecciosos y ca-
renciales, especialmente los altos indices de
desnutricion aguda y crénica en la nifez.

- El incremento de la incidencia y prevalencia de
problemas crénicos y degenerativos como el
cancer, la diabetes y la hipertensién arterial, entre
otros; impactando en la poblacion adulta y adulta
mayor, generando deterioro creciente de la salud
e incapacidad en las personas afectadas.

- Laviolencia generalizada que se vive en el pais
y que afecta a la poblacién por dafos directos
a su salud fisica y mental; asi como los crecien-
tes problemas de tipo psicosocial, entre ellos, la
altaincidencia de violencia intrafamiliar, violen-
cia basada en género y abuso sexual.

- Los problemas resultantes de las emergencias
ocasionadas por la vulnerabilidad del pais ante
fendmenos naturales y la poca capacidad de
prevencién de desastres.

- La persistencia de problemas relacionados con
la falta de acceso al agua segura y al sanea-
miento basico del medio, como parte de los
condicionantes y riesgos de la salud.

- Laexistencia de perfiles de morbilidad y mortalidad
relacionados con otros modelos de salud diferentes
al biomédico, especificamente destacan los relacio-
nados con el modelo de medicina mayay popular.

Por otra parte, el Sistema de Salud continua dis-

tinguiéndose por su bajo e inequitativo financia-

miento, alta fragmentacion institucional y mul-
tiple segmentacion del acceso de la poblacion a
los servicios de salud, lo que sumado al impulso
de politicas con un énfasis curativo-individual y al
predominio de los enfoques verticales y selectivos
en las intervenciones sanitarias, se traduce en un
bajo impacto sanitario con el que no se logra ha-
cer efectivo el derecho a la salud.

Para hacer frente a la complejizacién epidemiolo-
gica, el Sistema de Salud esta obligado a superar
los enfoques ya sefialados dando paso a abordajes
amplios y transdisciplinarios. Problemas como los
ya descritos requieren medidas sanitarias de pro-
mocidn y prevencion, muchas de las cuales com-
peten al primer nivel de atencién. Un Sistema de
Salud que no enfatice en este tipo de acciones, ge-
nerara la desatencién a un cimulo de problemas
sanitarios que, si en el presente son ya dificiles de
manejar por los servicios de salud, en el futuro se
constituirdn en una crisis sanitaria alarmante cuyos
impactos en la poblacién no se pueden estimar.

A nivel internacional, la Estrategia de Renovacién dela
Atencién Primaria en Salud —APS- de la OMS/OPS es
una de las principales plataformas que sustenta la ne-
cesidad de intervenciones amplias, al dar cuenta de los
escasos resultados ligados a los enfoques selectivos y
al convocar al re-direccionamiento de los Sistemas
Nacionales de Salud hacia la universalidad e integra-
lidad. En la siguiente tabla se sintetizan las principales
diferencias entre la APS selectiva y la APS renovada, en
la que se evidencia una alta correspondencia de ésta
ultima con lo planteado en la Estrategia.

Tabla 1. DIFERENCIAS ENTRE APS SELECTIVA'Y APS RENOVADA

prevalentes.

| ENFOQUE | DESCRIPCION EZE

Numero limitado de servicios de alto impacto para problemas Paquete basico de servicios para los po-

bres en respuesta a desafios prevalentes

LU SR\ 8 GOBI (control del crecimiento, RHO, lactancia materna, inmu- en paises en desarrollo

nizacién)

«+ Garantizar el primer contacto

« Acceso y cobertura universal

« Enfasis en prevencién y promocion
LU E (o)W - Orientacion familiar y comunitaria
« Atencion integral e integrada

» Recursos Humanos apropiados

Organizacion de los Sistemas de Atencién para:

GOBI-FFF (+suplementacion, alfabetizacion de mujeres y PF)

Estrategia que enfoca en el conjunto del
Sistema de Salud

Organizacion y fortalecimiento del Sis-
tema de Salud para promover la salud,
partiendo del fortalecimiento del Primer
Nivel de Atencion

Organizacion y gestion 6ptimas (planificacion estratégica,
investigacion operativa y evaluacion del desempefo)

Fuente: Elaboracién propia con base en: OPS. 2005. Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas. Documento

de Posicion de la OPS/OMS: pp-“3-14’.



La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del
Primer Nivel de Atencién, ademds de favorecer la
concrecion del enfoque de APS renovada, plan-
tea cambios aun mdés profundos que parten de
una re-conceptualizacion amplia del proceso
salud-enfermedad, con importantes implicacio-
nes tanto en la atencién como en la vigilancia en
salud; a partir de los cuales se propone conducir
la transformacién del Sistema de Salud en sus di-
ferentes componentes.

{Cuales son las claves para el impulso de esa
nueva salud publica?

A lo largo de 10 afos de experiencia en la imple-
mentacion de la Estrategia en el primer nivel de
atencion, se logré identificar y poner en practica un
conjunto de claves significativas para romper con
el paradigma dominante y avanzar paulatinamente
hacia un nuevo accionar en el campo de la salud:

1.Pasar de un concepto uinico y limitado de salud,
hacia una concepcion incluyente del proceso
de salud-enfermedad; asegurando coherencia
entre el marco conceptual y el desarrollo pro-
gramatico, organizacional y operativo.

Generalmente el concepto de salud-enfermedad
es concebido como uno solo aplicable a todas las
sociedades por igual. Si bien éste ha ido evolucio-
nando, lo que se encuentra mayoritariamente en
la practica de la salud publica es el dominio de la
concepciéon del modelo médico hegemoénico, la
cual le da un mayor peso a lo biolégico y a su cau-
salidad, traduciéndose en el predominio de prac-
ticas asistenciales y preventivas enfocadas Unica-
mente al individuo.

Para superar esa vision limitada, la Estrategia se
sustentd en un marco tedrico que tomo antece-
dentes importantes de la produccion académica
en el campo de la salud publica, medicina social
y antropologia, realizdndose una sintesis concep-
tual cuyo referente fue el contexto guatemalteco.
El nuevo marco conceptual incluyd, entro otros, la
concepciénincluyente del proceso salud-enferme-
dad, la redefinicion del primer nivel de atencién,
las cuatro perspectivas y los niveles de analisis-

accion para el trabajo en salud; constituyéndose
en una guia que orienté permanentemente el de-
sarrollo programatico, organizacional y operativo,
manteniendo asi una coherencia dirigida a brindar
una atencioén integral e incluyente.

La concepcién incluyente define a la salud-enfer-
medad a partir de dos aspectos: su caracter pro-
cesal y su naturaleza multidimensional. Lo proce-
sal significa que la salud-enfermedad no es algo
estatico sino en movimiento y constante cambio.
Y lo multidimensional, se refiere a que esta deter-
minada no sélo por lo bioldgico sino ademas por
factores sociales, econdmicos, culturales, geo-
graficos, psicoldgicos, espirituales, energéticos y
politicos —entre otros- que inciden sobre las per-
sonas y las colectividades.

Por otra parte, se reconoce que no hay una uni-
ca nocion de salud, sino mas bien la existencia en
paralelo y en constante retroalimentacién de va-
rios conceptos y practicas; lo que cobra especial
importancia al abrir paso al conocimiento y com-
prensién de diferentes légicas y matrices sociocul-
turales para entender la salud-enfermedad y a la
validez de otros modelos de salud distintos del ofi-
cial. Ello debe traducirse en que las estructuras y
actores del sistema oficial sean capaces de recono-
cer, aceptar, comprender y promover los modelos
de salud maya, popular y de autoatencién —entre
otros- con miras a una articulacion-complementa-
cion de diversos saberes y practicas como uno de
los rasgos fundamentales del Sistema de Salud.

2. Asegurar el cumplimiento de las prioridades
nacionales, la atencién integral y la vigilan-
cia en salud, mediante la horizontalizacion
de programas verticales y la integracion de
enfoques (promocion, prevencion, curacion
y rehabilitacion) en los niveles individual, fa-
miliar y comunitario.

En Guatemala la manera clasica de organizar las
intervenciones en salud publica ha sido mediante
intervenciones verticales centradas en enferme-
dades, grupos de poblacion y formas de transmi-
sion. Ello se ha traducido en la fragmentacion de
la atencién a partir de una cantidad numerosa de
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programas verticales que no cuentan con una es-
tructura operativa viable, especialmente en el pri-
mer nivel de atencion.

Si bien los programas verticales son sumamente
importantes dado que tienen un rol clave en la de-
finicién de prioridades, asi como en la formulacién
de lineamientos técnicos, normas y protocolos
para estandarizar el diagnéstico, tratamiento, me-
didas de prevencion y promocién de problemas
especificos; suelen centrar sus intervenciones en
el individuo, lo que resulta insuficiente para apli-
car los enfoques de promocién y prevencion. La

experiencia ha evidenciado que si no se disefan
explicitamente un conjunto de acciones dirigidas
a los niveles familiar y comunitario, no se logra
concretar tales enfoques.

De ahi que en la Estrategia se optd por la horizon-
talizacion, definida como la forma de operaciona-
lizar las prioridades y normas de los programas
nacionales de salud y protocolos de vigilancia epi-
demioldgica en las unidades de atencion directa,
tomando en cuenta la integralidad de la atencion.
Un ejemplo de horizontalizacion se presenta en la
siguiente tabla.

Tabla 2: EJEMPLO DE HORIZONTALIZACION PROGRAMATICA POR NIVEL DE ANALISIS-ACCION
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD MENTAL

META/PRIORIDAD INDIVIDUAL FAMILIAR COMUNITARIO

Identificaciony atenciéon
clinica de VBG y VIF

Referencia a médico/a
del EAPAS para evalua-
cién integral.

Referencia a Programa Fa-
miliar para seguimiento

Atencién integral de la
Violencia Basada en Gé-
nero (VBG) y Violencia
Intrafamiliar (VIF)

Referencia a otro nivel
o institucién especifica
para atencién psicoso-
cial y/o seguimiento le-
gal (segun el caso)

Registro, notificaciéon y
seguimiento como caso
especial individual (En
reunion de vigilancia se-
manal)

Por otra parte, la Estrategia programatica-opera-
tiva, basada en los tres niveles de analisis-accion
(comunitario, familiar e individual), ha permitido
gue se concreten acciones de prevencion y pro-
mocién que no hubieran sido posibles de haberse
mantenido solamente un enfoque individual cen-
trado en los ciclos de vida.

En otras palabras, la Estrategia ha contribuido al
logro de las prioridades programdticas del MSPAS,
pero no solamente a partir de la suma de acciones

Vigilancia activa y capta-
ciéon de casos de VBG y
VIF en Visita Familiar In-
tegral

Consejeria de primera
respuesta, informacion
sobre denuncia y oferta

Vigilancia y captacion de
casos por fuente indirecta
O rumor comunitario

Trabajo  educativo-pre-
ventivo sobre género y
violencia con grupos de
jovenes

de referencia
Abordaje de violencia en
Visita de seguimiento fa- salas situacionales con
miliar inmediata (antes COCODES
de 8 dias) para dialogar
plan y compromisos fa- Analisis, seguimiento vy
miliares coordinaciébn con tera-
peutas mayas y populares
Registro, notificacion y 'y abuelas comadronas
seguimiento como caso
especial familiar (En re-
unioén de vigilancia sema-
nal semanal)

Visitas familiares de se-
guimiento segun el caso.

y prioridades verticales, sino desde un abordaje in-
tegral que permite identificar cudles son las accio-
nes de atencidn y vigilancia que deben ejecutarse
de manera integrada en los niveles comunitario,
familiar e individual.

Por ejemplo, el programa familiar logra concentrar
en una sola tactica operativa (la visita familiar in-
tegral), un conjunto de medidas priorizadas por el
MSPAS con relacién a diferentes programas de sa-
lud, asi como el componente de vigilancia epide-



mioldgica activa; y ademas, permite aproximarse a
un diagndstico familiar y a un plan de accién para
cada familia segun criterios de dispensarizacion.
Esto ha llevado a la necesidad de desarrollar pro-
tocolos y guias de trabajo que ayuden al personal
de salud a lograr dicha accion integral.

No esta demas sefalar que el abordaje por ciclos
de vida también se fortalece, pues permite brindar
una atencion a las personas tomando en cuenta
y accionando en las familias y comunidades a las
que pertenecen. Esto proporciona al personal de
salud una vision muy clara y contextualizada de la
situacién social, econémica y sociocultural, entre
otras, de la poblacién que atiende.

3. Implementar una atencién integral con en-
foque de vigilancia en salud.

La forma en que se han configurado los servicios
de salud en Guatemala no ha hecho posible la
incorporacion de una cultura de andlisis y vigilan-
cia en salud en los mismos. Tradicionalmente, la
atencion en salud ha sido entendida e impulsada
desde el enfoque curativo, centrado en el motivo
de consulta y en menor medida se han brindado
algunas atenciones preventivas a nivel individual.
La vigilancia en salud esta desvinculada de las ac-
tividades de atencion, lo que se traduce en la ino-
perancia del sistema nacional de vigilancia epide-
mioldgica y el incumplimiento de sus protocolos.

En la Estrategia las diferentes acciones de vigilancia
en salud se encuentran integradas a las activida-
des de atencion regular en lo programatico opera-
tivo y son desarrolladas sistematicamente por los
equipos de trabajo del primer nivel de atencion.
Dicha integracion favorece el fortalecimiento gra-
dual de competencias por parte del personal en
aquellas acciones que tienen que ver con la iden-
tificacion de casos o eventos, su notificacion y ruta
de actuacion.

Dado que con la horizontalizacién se identifican
las acciones que deben ser realizadas en los ni-
veles individual, familiar y comunitario, se desa-
rrollan actividades sistematicas de vigilancia so-
ciocultural que van contribuyendo a fomentar el

analisis y la toma de decisiones. Por ejemplo: a
nivel individual estdan normadas acciones de vi-
gilancia pasiva de eventos priorizados mientras
gue en el nivel familiar se desarrolla el compo-
nente de vigilancia activa. Por su parte, la fuente
de informacién comunitaria (incluido el rumor)
también es de suma importancia para la vigilan-
cia en salud. La informacion relevante surgida
diariamente en estos niveles es analizada en las
reuniones semanales de vigilancia, y si se trata de
casos especificos de personas, familias o comuni-
dades, se deberan tomar decisiones sobre pau-
tas de intervencion. Un momento mas amplio
de analisis se verifica en la reunién mensual y los
analisis de situacién de salud anuales.

Esta modalidad de trabajo implica la formacién de
competencias de los equipos locales de salud en el
enfoque poblacional y de riesgo de la epidemiologia
y en las definiciones de caso normadas en los proto-
colos nacionales de vigilancia epidemioldgica.

4, Pasar del énfasis materno-infantil, in-
tervenciones puntuales y modalidades
ambulatorias; hacia la universalidad y
continuidad de la atencidn, tanto para el
cumplimiento del derecho a la salud como
de prioridades especificas.

La Estrategia ha garantizado la cobertura y acceso
equitativo de todos los ciclos de vida mediante la
organizacién del primer nivel en sectores y terri-
torios cubiertos por puestos de salud a cargo de
equipos de trabajo remunerados, los cuales la-
boran a tiempo completo para brindar atencién
continua intra y extramuros; asi como con el desa-
rrollo de una atencion integral e incluyente en lo
individual, familiar y comunitario.

Adicionalmente, desde la atencién integral y uni-
versal se responde satisfactoriamente a las priori-
dades nacionales de salud sobre reduccion de la
mortalidad materna y neonatal. Esta estrategia ha
probado ser efectiva en la reduccién de la morta-
lidad materna y de la mortalidad infantil por dia-
rrea, gracias a la articulacién real que logra con las
personas, familias, abuelas comadronas y otros ac-
tores comunitarios. También se logra la atencion
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de nifos y ninas con desnutricién a partir de una
identificacion y seguimiento oportuno de casos
agudos y crénicos, mediante acciones de preven-
cién segun normas nacionales, asi como a partir
de la identificacién y seguimiento de riesgos fami-
liares relacionados con la alimentaciéon mediante
la visita familiar integral.

5. Implementar mecanismos operativos que
aseguren el didlogo, la articulacion y la com-
plementacion de saberes y practicas entre el
modelo biomédico y los modelos maya, po-
pular y de autoatencion.

El Sistema Publico de salud actualmente se en-
cuentra anclado al modelo médico hegemoéni-
co (mejor conocido como modelo biomédico o
biomedicina). Si bien se han dado algunos pasos
para el reconocimiento de otros modelos de sa-
lud que han coexistido en la subalternidad, se ca-
rece de un planteamiento claro sobre el tipo de
relacionamiento que debe existir entre los dife-
rentes modelos.

La apuesta de /a Estrategia, es que el modelo bio-
médico sea complementado y enriquecido con
modelos alternativos subordinados como el ma-
ya-popular y el modelo de autoatencion. Explicitar
estos modelos como parte del sistema de salud
permite mantener acciones dirigidas a favorecer
su inclusion, salvando las dificultades histéricas de
falta de acercamiento y acceso cultural de la po-
blacién al sistema, asi como la discriminacién en
los servicios contra las capacidades y potencialida-
des de la poblacion en el campo de la salud.

A largo de estos ahos, la Estrategia ha evidenciado
que es posible una coordinacién horizontal, respe-
tuosay de aprendizaje reciproco con las/os actores
de los modelos maya y popular, mediante la cual
se ha constatado tanto la vigencia de sus saberes
y practicas, como su importante contribucién a la
resolucidon de problemas de salud. Las principales
actividades desarrolladas para ello son:

- Identificacién de terapeutas mayas (entre ellos
abuelas comadronas) y terapeutas populares; y ela-
boracién de directorios por especialidad y sector.

- Intercambios trimestrales de experiencias con
terapeutas mayas y terapeutas populares

- Intercambios mensuales de experiencias con
abuelas comadronas.

- Sistema de referencia y respuesta con terapeu-
tas mayas y populares. Desde la atencién ins-
titucional se realiza la deteccién de casos sos-
pechosos de enfermedades atendidas por el
modelo mayay populary se hace una referencia
al terapeuta maya o popular que corresponda,
segun especialidad. Los casos son confirmados
por estos terapeutas.

- Registro de acciones de atencién realizadas por
terapeutas mayas y populares a través de ins-
trumento elaborado y validado con ellos(as).

- Atencién a personas referidas por terapeutas
maya-populares y abuelas comadronas, para la
atencién institucional.

- Atencién clinica integral a terapeutas maya-
populares y abuelas comadronas.

Por otra parte, la Estrategia tiene definidas accio-
nes concretas para la incorporacion de conoci-
mientos de los modelos maya, popular y de autoa-
tencidn; asi como para su puesta en practica en la
vigilancia en salud, el diagnéstico, la terapéutica,
la identificacion de riesgos y factores protectores.
Entre ellas:

- Formacion y seleccion de personal de salud lo-
cal, lo que favorece que comparta algunas l6gi-
cas socioculturales y puede brindar la atencién
en el mismo idioma.

- Indagar y registrar el motivo de consulta, el au-
todiagnéstico, y el camino del enfermo, y con
las familias identificar las causas de muerte de
un familiar.

- Guias de abordaje para la atencién, asi como ho-
jas guia para la atencién integral que incorporan
opciones de tratamientos naturales, asi como
orientacién y consejeria tomando en cuenta el
autodiagnéstico y otras légicas socioculturales.



- Identificacion de riesgos familiares vinculados
con la autoatencion y de aspectos psicosociales.

- Participacién de la familia para la construccién y
activacion de los Planes de Emergencia Familiar.

- Protocolos para la deteccidn, registro y vigilan-
cia epidemioldgica de enfermedades atendidas
por el modelo maya y popular.

- Trabajo de apoyo a los grupos comunitarios de
acuerdo a las ldgicas, dindmicas y organizacio-
nes comunitarias existentes.

- Huertos demostrativos de plantas medicinales
en todos los Puestos de Salud segun normas
del MSPAS.

o

Impulsar las perspectivas del derecho a la sa-
lud, pertinencia intercultural, género y medio
ambiente como principios para la acciéon.

Las perspectivas de derecho a la salud, pertinencia
intercultural, género y medio ambiente suelen es-
tar presentes en apartados conceptuales o consi-
derativos de documentos de politica y programa-
ticos, algunas veces desde enfoques restringidos
y otras desde visiones mas abarcadoras, pero sin
lograr en la mayor parte de los casos, un desarrollo
a nivel operativo instrumental.

En la Estrategia de fortalecimiento institucional
de primer nivel, el desarrollo transversal de las
perspectivas en diferentes componentes como la
Estrategia programatica, el ciclo administrativo,
y el clima organizacional, ha provocado que los
equipos de trabajo encuentren sentido a lo que
éstas postulany las asuman como principios para
la accion tanto internamente como en la relacién
con la poblacién a la que se le brinda atencién
en salud.

A ciertas resistencias iniciales les han sucedido
cambios de actitud que son de relevancia para
el clima organizacional, la integralidad, la calidad
y la calidez de la atencion en salud. Para el caso
de la perspectiva de género y la pertinencia in-
tercultural, se ha transitado progresivamente a
relaciones mas equitativas y de respeto dentro

del personal, y se ha generado compromiso, con-
fianza y cercania con la poblaciéon. Entre algunos
ejemplos relevantes de operacionalizacién de las
perspectivas tenemos:

- Normas de género, pertinencia intercultural y
medio ambiente que deben ser aplicadas por
los equipos de trabajo tanto a lo interno del
MSPAS como en el desarrollo de las actividades
sanitarias con la poblacién.

- Guias de atencion a nivel individual, familiar y
comunitario que incluyen competencias espe-
cificas relacionadas con las perspectivas para
ser aplicadas en la consulta, la visita familiar y/o
la actividad comunitaria.

- Monitoreo y analisis de indicadores relaciona-
dos con el derecho a la salud, género y perti-
nencia cultural y evaluacién del cumplimiento
de normas sobre dichas perspectivas.

7. Suprimir el enfoque instrumental de parti-
cipacion que traslada responsabilidades y
costos a la poblacion, para impulsar la arti-
culacion del ambito institucional y comuni-
tario con pertinencia, en apoyo a la organi-
zacion comunitaria.

En Guatemala y otros paises de la regién, y debi-
do a politicas de focalizaciéon hacia la poblacién
pobre y rural, se han impulsado en el campo de
la salud intervenciones limitadas a paquetes mini-
mos de servicios de bajo costo, para los cuales se
ha recurrido a un voluntariado comunitario sobre
el que recaen acciones sanitarias, justificando esta
situacion como una modalidad de participacion
comunitaria o como una forma de evitar el pater-
nalismo estatal.

Dado que es el Estado el responsable de garanti-
zar el derecho a la salud y a que la metas sanitarias
no pueden ni deben depender de personas de la
comunidad a quienes se le estan trasladando cos-
tos en forma indirecta; se considera que la partici-
pacion comunitaria no debe consistir en normar la
participacion colaborativa de la poblacién con los
servicios de salud.
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Uno de los aspectos sobresalientes de la Estra-
tegia es la importancia de la equidad en las rela-
ciones institucionales con las personas, familias y
comunidades. Hacer la diferenciacién del ambito
institucional y del ambito comunitario, con sus
especificidades propias, asi como implementar
las perspectivas de interculturalidad y género de
acuerdo al contexto, han permitido un acerca-
miento progresivo a las légicas de pensamiento y
accion de la poblacién con la que se trabaja.

Se ha impulsado el respeto y la consideracion
sobre la validez e importancia del conocimiento
maya-popular local. Esto ha significado que las au-
toridades, lideres, terapeutas, comités y consejos
locales perciban la buena voluntad del personal de
los pilotajes; su respuesta no se ha hecho esperar,
al hacer suyo el trabajo de salud que se realiza.

Lo anterior se ha plasmado de diferentes maneras.
El reconocimiento que se hace en la consulta del
saber de la persona y las familias, las referencias a
un terapeuta maya reconocido por su capacidad de
curary prevenir la enfermedad en las comunidades,
o la atencién a una situacion de caracter psicosocial
como abuso sexual o violencia intrafamiliar, genera
una percepcion comunitaria del beneficio y com-
promiso del personal en su desempefo. En el plano
comunitario, reconocer y apoyar los intereses de los
lideres y organizaciones comunitarias, no inducien-
do organizaciones nuevas, sino trabajando con las
ya establecidas, ha permitido una cercania cada vez
mayor con la comunidad.

La sinergia del conjunto de este tipo de acciones
ha permitido cosechar a lo largo de los afos una
relacion pertinente con las comunidades. Este
proceso paulatino de reconocimiento mutuo, es la
clave para lograr la participacion plena de la co-
munidad en aspectos preventivos y de promocién
de la salud.

Complementario al punto anterior, esta el tema
clave de mantener un flujo e intercambio de infor-
macién suficiente para que los lideres, organiza-
ciones y consejos comunitarios conozcan el pro-
ceso de trabajo que se realiza en el primer nivel de
atencion. Este proceso se inicia desde las primeras
fases de trabajo en las comunidades donde se lle-

va la atencion en salud. Tomarse el tiempo para la
induccion resulta altamente util pues se genera
una relacion que facilita el trabajo institucional y
empodera el trabajo comunitario.

Es importante concretar las salas situacionales co-
munitarias y apoyar los diagnosticos comunitarios
a iniciativa de los actores locales, con la informa-
cién que se tenga a nivel institucional y segun los
requerimientos de las organizaciones comunita-
rias. lgualmente, cualquier proceso de recoleccién
de informacion o de investigacién de campo, debe
contemplar la fase de devolucién de informacion
a las poblaciones que hayan intervenido en la mis-
ma (en documentos formales o en talleres y activi-
dades de intercambio). Ello genera confianza y se-
guridad sobre el nivel de compromiso y voluntad
institucional de hacer un trabajo que respeta a la
poblacién y al poder local.

8. Asegurar el trabajo en equipo y polifuncio-
nalismo como claves para la integralidad y
calidad de la atencion.

El trabajo en equipo y el polifuncionalismo son la
clave para el éxito de acciones integradoras y de
calidad en la atencién brindadas en la Estrategia,
ademds de generar un fuerte compromiso por
parte del personal. El trabajo en equipo se observa
y mantiene en los diferentes niveles de funciona-
miento (ECOS, EAPAS). El polifuncionalismo puede
ser variable segun el nivel, siendo mayor en los
ECOS y en menor medida en los EAPAS, como res-
ponsables de sector y por los énfasis para la con-
duccién de los programas.

En los equipos a los que hacemos referencia, am-
bas caracteristicas de la gestion del personal de
salud son sinérgicas para el buen desempeno del
mismo. En los ECOS, el polifuncionalismo se con-
creta en la rotacidon semanal de los(as) Auxiliares
de Enfermeria Comunitaria ~AEC- en cada uno
de los programas operativos, asi como en la dis-
tribucion rotativa de otras tareas de gestién. En la
practica, los(as) AEC se perciben a si mismos como
una unidad de accién para el logro de objetivos
sanitarios y, en esa medida, se fortalece el equipo
de trabajo.



9. Impulsar un cambio de enfoque en la ges-
tion y formacion del personal.

En la Estrategia, se desarrolla la gestion del
personal basada en la seleccién de personal
local, formaciéon permanentey descentralizada
especifica para los equipos operativos(EAPAS
y ECOS), y acompahamiento en el trabajo. Es
necesario desarrollar lineamientos normati-
vos por parte de Recursos Humanos del MS-
PAS para fortalecer este tipo de procesos y
garantizar que los(as) trabajadores(as) del
primer nivel sean personas de las propias co-
munidades, del municipio o del mismo pueblo
indigena o grupo étnico. Con ello se facilita
la pertinencia intercultural y la calidad de la
atencion, y se mejora la sostenibilidad técnica
y social al permanecer en su puesto de trabajo
por varios afios.

Desde el punto de vista del contenido y la
metodologias de formacion de personal, los
programas deben seguir superando los en-
foques biologicista, reduccionista y focali-
zado de la salud. Se requiere el abordaje de
concepciones mas amplias para el entendi-
miento de multiples modelos de salud, de la
transdisciplina, los enfoques poblacionales e
integrales, el trabajo en equipo y el polifun-
cionalismo, en un contexto de integracién
programatica operativa. Asimismo, esta for-
macion debe establecer las bases para una
relacién horizontal con la poblacién, recono-
ciendo su diversidad e inequidades genéri-
cas y étnicas, entre otras. Especialmente dar
cuenta de la dindmica de la poblaciény laim-
portancia de comprender sus l6gicas de con-
cebir y actuar sobre sus problemas, riesgos
y condicionantes de la salud, en los niveles
individuales, familiares y colectivos.

El aspecto mas relevante es generar un nivel
de compromiso basado en principios y valores,
que tenga como eje la humanizacién del tra-
bajo de la salud. Cabe destacar, la importancia
que tienen la induccién del personal a todos
los niveles y el acompanamiento cotidiano al
trabajo que se realiza con énfasis en el “apren-
der haciendo”.

10. Asegurar el cumplimiento del ciclo de la
vigilancia sociocultural de la salud: recolec-
cion, analisis, accion y evaluacion.

El concepto de vigilancia sociocultural de la salud
implica una visién mas amplia y compleja que lo
gue tradicionalmente se concibe desde la epide-
miologia clasica. En la implementacion de /a Es-
trategia se ha logrado aplicar de dos maneras. La
primera de ellas estd vinculada a un analisis que
involucra dimensiones sociales, de género y cul-
turales que generalmente no se toman en con-
sideracion para los problemas biomédicos de la
salud publica; también, abre la visién a procesos
como la autoatencién u otros riesgos familiares,
0 a la atencién de problemas no considerados
prioritarios dentro de la salud publica, como por
ejemplo el dolor de cabeza o problemas osteo-
musculares en las mujeres.

El segundo, es el acercamiento a la epidemio-
logia de las enfermedades especificas recono-
cidas y atendidas por otros modelos de salud,
como seria el caso del analisis cualitativo y pos-
teriormente cuantitativo de las enfermedades
atendidas por el modelo maya y popular. Esta
perspectiva epidemiolégica, sumada a una
oferta sostenida y atencion a la demanda, ge-
nera el acercamiento de los servicios a la epi-
demiologia local tantas veces planteada en los
libros de texto de salud publica. Esto influye
positivamente en diferentes proceso dificiles
de enumerar pero relacionados con aspectos
como la cobertura, el acceso, la calidad y la per-
tinencia de la atencion.

Sin duda, los aspectos socioculturales impulsan
una epidemiologia que revela otros procesos
mas eficaces para resolver los problemas de las
prioridades sanitarias nacionales, como la morta-
lidad materna e infantil. Como ejemplo pueden
mencionarse los casos de hechizo, mal hecho o
mal espiritu, vinculados a morbilidades de alta
letalidad y relacionados con casos concretos de
mortalidad materna. De forma similar, el ojeado
se ha relacionado con la mortalidad infantil. La
incorporacion de estos problemas de salud en
los analisis epidemiolégicos tiene el potencial de
mejorar la eficacia del accionar sanitario.
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La Estrategia cumple con la normativa vigente
del MSPAS para la vigilancia de enfermedades
transmisibles, instrumentos basicos del MSPAS
para la sala situacional y los formatos para las
autopsias verbales de mujeres en edad fértil y
muerte materna, e introduce elementos adi-
cionales tales como los protocolos de vigilan-
cia de enfermedades atendidas por el modelo
maya y popular, los instrumentos de vigilan-
cia de riesgos en embarazadas, puérperas y
recién nacidos mediante visitas domiciliarias,
asi como los instrumentos para la investiga-
cién de muertes en menores de 5 afos y en
poblacién general.

Asimismo, incorpora un proceso de analisis de la
informacién generada por los servicios de salud
del primer nivel retroalimentando al personal
en aspectos positivos y negativos identificados
en términos de la clasificacién y codificacion de
casos, la identificacion de causas y consecuen-
cias de la situacion encontrada, cumplimiento
de normas y calidad de atencion, lo que permi-
te la mejora continua de la calidad del dato re-
gistrado y especialmente, la calidad del analisis
realizado. Ello favorece el desarrollo de una cul-
tura analitica y de uso de la informacién para la
planificacién y ejecucion de intervenciones en
el corto, mediano y largo plazo, en el espacio y
por el personal que se genera.

Entre las actividades que estan normadas para el
cumplimiento del ciclo de la vigilancia estan:

- Reunion de vigilancia semanal de casos de des-
nutricién, casos especiales (incluyendo psico-
sociales), mortalidad y enfermedades de noti-
ficacion obligatoria (incluyendo enfermedades
atendidas por el modelo maya y popular como
el “malhecho”y el “ojeado” que estan asociadas
a una alta mortalidad).

- Analisis periddicos de sala situacional de sa-
lud en ECOS, EAPAS, con terapeutas mayas,
terapeutas populares y abuelas comadronas,
asi como con los COCODES, para abordar
morbilidad prioritaria, enfermedades maya-
populares, mortalidad, riesgos familiares y el
desempefio.

- Analisis de Situacion de Salud (ASIS) cada
afo, para revisar morbilidad y enfermedades
maya-populares, mortalidad, riesgos familia-
res, produccién de los servicios y la evalua-
cién de estrategias.

El ciclo de la vigilancia se cierra con la devolu-
cion y divulgacion de dicha informacion a la
comunidad representada en sus lideres y orga-
nizaciones a través de Salas Situacionales y acti-
vidades de socializacién. El sistema de vigilancia
sociocultural de la salud aporta de manera im-
portante a la gestion del primer nivel de aten-
cion en salud al recolectar, procesar y analizar
la informacion para la toma de decisiones y de-
finicion de estrategias, asi como para evaluar la
efectividad de las acciones.

11. Contar con un subsistema de informacion
del Sistema de Informacion gerencial en
salud -SIGSA- que facilite el analisis y pro-
cesamiento de datos para la gestion local
del primer nivel de atencién.

El sistema de informacién concebido como he-
rramienta fundamental y medio para la vigilan-
cia sociocultural y la gestion del primer nivel, ha
sido desarrollado con el propésito de responder
a los diferentes niveles operativos y gerenciales
del MSPAS, a través de un mecanismo de intero-
perabilidad mediante el cual se incorpora como
un subsistema del SIGSA.

El subsistema cuenta con médulos que integran
la informacién desde la ubicacion en el croquis
de las personas, las familias y la comunidad, los
casos y eventos que son prioridades epidemio-
l6gicas y de los programas, hasta permitir el uso
de la informacién de la poblacidn a partir de su
ingreso con el nacimiento (SIGSA 1), dando se-
guimiento a lo largo de su vida con su historial
clinico, familiar y comunitario y su inactivacién
por defuncién o traslado a otra localidad.

Cuenta con reportes dindmicos y de generacion
automatica que facilita al personal su uso en el
analisis, con la posibilidad de cruces de varia-
bles mediante cubos de informacién, lo que lo



constituye en una herramienta gerencial que
responde a las necesidades de informacién des-
de el nivel operativo al politico, respetando los
formatos definidos por el SIGSA. Se desarrolla
en una plataforma virtual y software que no re-
quieren licenciamiento y es factible de utilizar
tanto en lugares con conectividad permanente
como donde ésta es temporal o inexistente.

El desarrollo de este subsistema permite cono-
cer de manera periodica y flexible la situacién
de salud de la poblacién y de la produccién de
servicios, por lo que resulta una gran herramien-
ta gerencial para el primer nivel. La experiencia
con la implementacién de la Estrategia indica
gue se requieren de grandes esfuerzos técnicos
para desarrollar un sistema de informacién de
estas caracteristicas, pero a cambio se obtienen
grandes beneficios al facilitar las decisiones y
evaluacién de la atencién y la gestioén.

12. Asegurar la eficiencia del gasto publico en
salud y la reduccion del gasto de bolsillo de
las familias.

El debate por el financiamiento del sistema de
salud guatemalteco abarca el tema de elevar la
cantidad y calidad del gasto publico en salud.
Los estudios de Cuentas Nacionales' reportan
un incremento sostenido del gasto en salud a
expensas del gasto de bolsillo de los hogares
gue, por un lado, es altamente ineficiente al di-
rigirse a la curacion (gastos hospitalarios, con-
sultas, exdmenes y medicamentos); y por otro
es sumamente inequitativo para las familias con
poca o nula capacidad de pago.

La Estrategia se plantea como una inversiéon de
calidad debido a la sostenibilidad técnicay social

1- Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. MSPAS (2005).
Tercer Informe. Situacion de la salud y su financiamiento, perio-
do 1999- 2003.

lograda, asi como por los resultados y beneficios
obtenidos, constituyéndose en un modelo para
atender efectivamente a la poblacién. Un resul-
tado importante es haber logrado una inversion
eficiente al reducir el gasto de bolsillo de las fa-
milias y contribuir a la mejora de su estado de
salud, mediante la generacién de importantes
servicios de promocién y prevencién, asi como
la provisién de una fuerte atencion curativa sin
barreras econdmicas, culturales o geograficas
entre otras.

Los principales argumentos a favor de la inver-
sién en la Estrategia son:

- Genera resultados por arriba de los estanda-
res nacionales y beneficios amplios de salud
a la poblacién.

- La inversion se distribuye principalmente en
servicios finales (a través de los tres progra-
mas y de los equipos comunitarios de primer
nivel con los que se atiende a la poblacién),
y servicios intermedios como capacitacion,
supervision, logistica, mantenimiento y vigi-
lancia en salud (especialmente a cargo de los
niveles distritales).

- Al generarse una cobertura y acceso efectivos
y equitativos a una atencién integral, la de-
manda de servicios al segundo y tercer nivel
se modifican, permitiendo racionalizar y hacer
eficientes los recursos en esos niveles para las
atenciones de los problemas de salud a los
cuales estan destinados. En general, un primer
nivel de atencién adecuadamente fortalecido,
se constituye en el mejor fundamento para un
sistema de salud que busca alcanzar metas sa-
nitarias utilizando el financiamiento disponi-
ble de la manera mas éptima posible.

11
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Capitulo 1

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer
Nivel de Atencion: una reseina general

El presente capitulo tiene como finalidad introducir de forma general a la Estrategia de
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencidn, sus antecedentes, conceptos

basicos y lineamientos operativos generales.

I. Antecedentes

Nuestro pais padece grandes problemas de salud
que se explican por nuestra historia de discrimi-
nacién, pobreza? y desigualdad social. El sistema
de salud del pais tiene grandes dificultades para
brindar una atencién en salud adecuada a sus ne-
cesidades y acorde a sus caracteristicas socioeco-
némicas y culturales particulares.

Dentro de las limitaciones del sistema de salud
estd la debilidad de instituciones que se dedican
al trabajo en salud, especialmente de institucio-
nes estatales como el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS). Aun cuando se han
impulsado diferentes iniciativas para fortalecer
los servicios publicos de salud, los esfuerzos no
han logrado su objetivo. Si bien hay una escasez
importante de recursos financieros, existen otros
problemas como la forma en que se comprende
la salud-enfermedad, la forma en que se organiza
la atencidn, la formacién y gestién del personal de
salud, la generacién de informacién y conocimien-
to, y la administracién de otros recursos.

A raiz de lo anterior, y con el objetivo de aportar a
la transformacién del sistema de salud de Guate-

mala, la Instancia Nacional de Salud?® (INS) publi-
ca en el ano 2002 el documento “Hacia un primer
nivel de atencion en salud incluyente —bases y li-
neamientos-". Este documento es el resultado de
una investigacién participativa y transdisciplinaria
que duré dos anos, y en él se presenta el Modelo
Incluyente en Salud (MIS) como propuesta para
fortalecer el primer nivel de atencién en salud. Es
de particular interés el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, ya que la transformacién de su
primer nivel de atencion en salud puede generar
cambios positivos en el resto del sistema publico
de salud.

Con laintencion de validar el MIS, a partir del afio
2003 se implementa el modelo en dos lugares a
los que se les ha llamado proyectos piloto: (a) la
Boca Costa de los municipios de Santa Catarina
Ixtahuacan y Nahual3, en el departamento de So-
lold, y (b) en el municipio de San Juan Ostuncalco
del departamento de Quetzaltenango. La imple-
mentacion se ha realizado a través de organiza-
ciones locales, contando con el apoyo financiero
de organismos internacionales de cooperacion®,
y en relacion constante con el MSPAS, tanto con
el nivel central como con los niveles operativos
locales. (4)

2- Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI), para el aiio 2006 el 51% de la poblacién guatemalteca era pobre.
Se considerd pobres a aquellas personas cuyo consumo estuviera por debajo del valor de la linea de pobreza general, estimada en

Q. 6,574.00 quetzales por persona al aio.

3- La Instancia Nacional de Salud (INS) fue una coalicién politica de organizaciones no gubernamentales, grupos comunitarios,
trabajadores(as) y pastorales de salud. En el aiio en que se publicé la propuesta de primer nivel de atencién, la INS estaba conforma-

da por 30 organizaciones.

13
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En el MIS se revisan conceptos e ideas sobre la
salud y la atencién, se proponen cambios de
mentalidad y maneras diferentes de organizar la
atencidn, asignar los recursos y coordinarse con
la poblacién. Llevado a la practica, el modelo ha
tenido resultados importantes en la poblacion
con la que se trabaja, entre los que se puede
mencionar: la atencion a todos los ciclos de vida
en el idioma local, logro de las metas de aten-
ciéon de grupos prioritarios, acciones preventi-
vas y de promocion con familias y organizacio-
nes comunitarias, vidas salvadas, y tendencias
favorables en la reduccion de muertes maternas
y de muertes por diarrea en nifos(as) menores
de 5 afnos. (4)

Ademas de los logros obtenidos en la atencion en
salud, existen otros aportes generados en el desa-
rrollo del MIS en areas como investigacién e infor-
macion, formacion de personal en salud, vigilancia
epidemioldgicay analisis sobre el sistema de salud.
En los esfuerzos por contribuir a un mejor sistema
de salud el MIS es una fuente de experiencias que
deben compartirse con el MSPAS y otras organi-
zaciones académicas, sociales, politicas, publicas y
privadas, nacionales e internacionales. (4)

En el 2008, el MIS fue presentado en diferentes es-
pacios, especialmente a autoridades y niveles téc-
nicos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), y a la Comisién Interinstitucional
de Cohesion Social de la administracion 2008-
2012, siendo bien recibido como una propuesta
con fortaleza técnica, viable y factible para ser
implementado gradualmente en municipios prio-
rizados. Fueron varias las Direcciones de Areas de
Salud (DAS)en las que se generod un fuerte interés
por el MIS, destacandose la motivacion de Baja Ve-
rapaz y Zacapa, con las que se llevaron a cabo los
ejercicios de sectorizacién, establecimientos de
brechas, planes técnicos y financieros, para estimar
los recursos necesarios para su implementacion.

A lo largo del 2009 y 2010, se continuaron las ne-
gociaciones con el MSPAS y el cabildeo con orga-
nizaciones e instituciones del sector salud, nacio-
nales e internacionales. Producto de ello, a finales
del 2010 el Ministerio de Salud aprueba la sosteni-
bilidad mediante fondos publicos de los pilotajes
histéricos de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenan-
go, y Guineales, en la Boca Costa de Solol3, por lo
que en julio de 2,011 se concreta el proceso de
transferencia de los mismos al MSPAS.

En ese mismo afo, se impulsala implementacién
del MIS en los Distritos Municipales de Salud (DMS)
de Cuilco, en Huehuetenango; Cubulco y Rabinal,
en Baja Verapaz; y La Unién, en Zacapa. Mientras
que en 2,012 nuevos DMS comienzan a integrarse
al proceso. A partir de su institucionalizacién en el
MSPAS, el MIS se transforma en la Estrategia de
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién
en Salud, en adelante /a Estrategia, por lo que en
este y otros documentos técnicos se utiliza esta
denominacion.

Il Puntos de partida de la Estrategia:
conceptos y reflexiones

Tanto en su formulaciéon como en su implemen-
tacion, la Estrategia ha buscado romper con ideas
y enfoques tradicionales, y a partir de nuevas re-
flexiones tedricas propone un pensamiento distin-
toalrededor delasaludylaatencion. Se halogrado
construir una base conceptual que ha orientado
las estrategias y acciones operativas, mantenien-
do una coherencia entre ellas para brindar una
atencion integral e incluyente.

Dentro de esta base tedrica se incluye, entre otros,
un concepto multidimensional de la salud-enfer-
medad, una redefinicion de qué es el primer nivel
de atencion, las perspectivas y los niveles de anali-
sis-accién para el trabajo de salud. (1)

4- Para el proyecto piloto de San Juan Ostuncalco se contd en un inicio con la participacién de la Asociacién PIES de Occidente, y des-
pués quedé a cargo de la Asociacion IDEI. En el caso de la Boca Costa, el proyecto piloto fue implementado por la Clinica Maxeria y
posteriormente asumido por el Instituto de Salud Incluyente (ISIS). Los proyectos piloto han contado con el apoyo y el financiamiento
de Medicus Mundi Navarra, CORDAID, la Unién Europea (UE), el Gobierno de Navarra y otros ayuntamientos.



A. Una concepcion incluyente del proceso sa-
lud-enfermedad

La forma en que se comprende la salud-enferme-
dad es fundamental para definir nuestras accio-
nes. Si la salud-enfermedad se asume como una
condicién bioldgica, limitada a nuestro cuerpo,
es muy probable que nuestras acciones estén
dirigidas a los aspectos biolégicos de nuestros
cuerpos. Por otro lado, si la salud-enfermedad se
comprende de manera mas ampliay compleja, es
muy posible que nuestras intervenciones se am-
plien a otros aspectos que consideramos impor-
tantes para la salud.

En el sistema de salud del pais, es posible identifi-
car un predominio de conceptos bioldgicos e indi-
vidualistas de la salud-enfermedad, y que se refleja
en servicios de salud dedicados a curar enferme-
dades ya presentes a nivel individual. Aun cuando
se impulsan algunas acciones para prevenir enfer-
medades o para promover la salud, por lo general
son muy limitadas a acciones de educacién para
influir en estilos de vida; raras veces se toman en
cuenta aspectos sociales que condicionan o deter-
minan la salud-enfermedad. (1)

En la Estrategia hay algunos elementos basicos que
deben tomarse en cuenta para entender la salud-
enfermedad. Se inicia planteando la salud-enfer-
medad como un proceso. La salud-enfermedad no
es algo estatico -como un estado que se alcanza o
se pierde-, mas bien es dinamica en las personas y
colectividades, y en ella participan muchos facto-
res: sociales, econémicos, culturales, geograficos,
psicolégicos, politicos, espirituales y energéticos
—ademas de los bioldgicos— teniendo algunos
mayor influencia que otros. Estas ideas mas am-
plias sobre la salud-enfermedad conllevan, por lo
tanto, acciones que toman en cuenta o se realizan
en los dmbitos sociales, econdmicos, culturales,
geograficos, politicos, psicoldgicos, espirituales,
energéticos y bioldgicos. (1)

En sus fundamentos, la Estrategia reconoce que,
aun cuando en esta sociedad hay un concepto bio-
l6gico predominante sobre la salud-enfermedad,
las personas, familias y comunidades atienden sus
problemas de salud de una manera diversa, de-

pendiendo de como se manejan los factores men-
cionados en el parrafo anterior. En otras palabras,
si con nuestra diversidad cultural hay diferentes
formas de entender el mundo, pues también hay
diferentes formas de comprender y explicar la sa-
lud-enfermedad. Por ejemplo, un hombre g'eqchi,
adulto mayor, viudo, evangélico, con escolaridad
de estudios superiores, que vive en un area urbana
y trabaja en comercio, tendra una forma de enten-
dery de atender su salud-enfermedad diferente de
una mujer g'eqchi; joven, casada, madre, catdlica,
con un nivel escolar primario, que vive en un area
rural y se dedica a labores domésticas y agricolas.

Que existan muchas ideas sobre qué es la salud-
enfermedad significa que hay diferentes abordajes
y practicas de atencion, incluso hay enfermedades
distintas. A modo de ilustraciéon pueden mencio-
narse el empacho o el ojeado, que pueden tener
un origen asociado a desequilibrios energéticos,
pero que no se comprenden ni se reconocen des-
de la biomedicina. En el momento que un nifio o
nina padece uno de estos problemas de salud, un
médico no es capaz de diagnosticarlos ni tratarlos,
pero existen terapeutas locales o comunitarios a
los que acude la poblacion y que resuelven efecti-
vamente este otro tipo de problemas.

También debe reconocerse que existen transaccio-
nes permanentes entre las diferentes concepcio-
nes y practicas de salud (también son dinamicas y
cambiantes). Se observa, por ejemplo, que las plan-
tas medicinales utilizadas en modelos alternativos
han sido adoptadas mas recientemente por parte
de la medicina occidental; a la vez, se observan
terapeutas mayas y terapeutas populares que uti-
lizan medicamentos antibidticos en sus practicas.
Ahora bien, un mismo recurso terapéutico puede
tener significados distintos para cada terapeuta y
ser utilizado por diferentes razones. (1)

Manejar una concepcién multidimensional de la
salud implica que se tomen en cuenta los conoci-
mientos, saberes y practicas de la poblacion. A la
vez, debe reflexionarse sobre cémo un sistema de
salud debe incluir y articular, en la atencién de sa-
lud, esas formas diferentes de enfermar y accionar.
Estas implicaciones son parte de lo que intenta tra-
bajarse desde el Modelo Incluyente en Salud. (1)
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B. Las perspectivas de la Estrategia

La Estrategia se ha desarrollado a partir de cuatro
perspectivas fundamentales:

1. Derecho a la salud. Asumir la salud como un
derecho pasa por reconocer que el Estado tiene
la obligacién de generar condiciones sociales
para que la poblacién goce del mejor nivel po-
sible de salud, asi como garantizar la atencion
integral, universal y de calidad a la poblacién.
Asimismo, esta perspectiva orienta a promover
la ciudadania social, apoyando el papel activo
de la poblacién en la toma de decisiones sobre
politicas de salud y la auditoria social. (1,2)

2. Perspectiva de género. Se reconoce que la
sociedad construye roles, mandatos y prohi-
biciones para hombres y mujeres, generando
relaciones desiguales y de discriminacion, es-
pecialmente contra las mujeres. Las construc-
ciones sociales de género condicionan y de-
terminan la salud-enfermedad de hombres y
mujeres, afectdndoles de forma diferenciada.
La perspectiva de género ayuda a comprender
cémo viven, enferman y mueren los hombres y
las mujeres, orientandose a atender sus necesi-
dades especificas de salud. Al mismo tiempo, se
propone transformar las relaciones que produ-
cen desigualdades entre géneros. (1,2)

3. Pertinencia intercultural. A partir de esta
perspectiva, desde la Estrategia se comprende
que los aspectos sociales y culturales también
determinan el proceso de salud-enfermedad.
Reconoce ademas la diversidad de terapeutas,
conceptos, saberes, recursos y practicas, en sa-

lud en las personas, familias y comunidades, y
plantea mecanismos para articularlos y brindar
una atencién mas efectiva. (1,2)

4. Medio ambiente-Madre Naturaleza. La forma
como se utilizan, conservan y protegen los re-
cursos naturales depende de cdmo se entiende
la relacién de la humanidad con la naturaleza.
Desde la Estrategia se propone construir una
visién holistica y biocéntrica. Esto significa re-
conocer la interdependencia entre todos los se-
res y elementos de la naturaleza, ésta no debe
verse como fuente de recursos al servicio del
ser humano, mas bien entender al ser humano
como parte de la naturaleza y respetarla por de-
recho propio. (1, 3)

Las primeras tres perspectivas se formularon des-
de el inicio, mientras que la ultima se construyd y
desarrollé posteriormente.

Todas las perspectivas han tenido un plantea-
miento conceptual, pero en laimplementacién de
la Estrategia ha sido necesario crear mecanismos
para que puedan llevarse a la practica. Las pers-
pectivas estan presentes en las decisiones estraté-
gicas, programaticas, tacticas y operativas, y para
poder ponerlas en practica ha sido necesario ela-
borar protocolos, guias de trabajo y abordaje, ins-
trumentos de supervision, indicadores y normas
de clima organizacional.

En esta ocasion no se hard una revisidén detenida
de las perspectivas, ya que cada una de ellas es
desarrollada en un documento especifico en el
que se da a conocer su planteamiento teorico, asi
como la manera en que se expresa en la practica.



C. El primer nivel de atencidn en salud, clave
para la transformacion del sistema de salud

Como se dijo anteriormente, la Estrategia esta
orientada a fortalecer el primer nivel de atencion,
teniendo un interés especial en el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. La red de servicio
del MSPAS estd organizada por niveles de aten-
cién, de la siguiente manera (5):

Con la organizacion por niveles se espera que los
problemas de salud mas frecuentes y menos com-
plejos sean atendidos en los establecimientos del
primer nivel de atencién. Cuando el personal del
primer nivel de atencién se enfrenta a un proble-
ma mas complejo, se activa el sistema de referen-
cia y respuesta para que pueda atenderse en el
segundo o tercer nivel. Si se reconoce que sobre el
primer nivel debe recaer la mayor carga de aten-
cién en salud, entonces es necesario que se valore
y asignen los recursos necesarios para tener este
nivel fortalecido. Su transformacién y mejora pue-
de generar cambios positivos sobre el segundo y
tercer niveles de atencioén, y sobre el sistema de
salud en su conjunto. (1)

Si bien los niveles de atencidn sirven para orga-
nizar los servicios institucionales, en la Estrategia
el primer nivel de atencién va mas alla del ambito
institucional. Se inicia por reconocer que las prime-
ras acciones y respuestas en salud se realizan en
las personas, las familias y las comunidades, y que
son fuentes de saberes y practicas efectivas. Por
esto, el primer nivel de atencién debe entenderse
de manera mas amplia, como la articulacién de los
conocimientos Yy las practicas del ambito institu-

Los niveles de atencidn

» Los servicios de salud
se han clasificado por
niveles de atencién

« Se centran en las
instituciones que
prestan servicios

Centro de Salud .

Puesto de Salud

Primer nivel

Tercer nivel

Segundo nivel

Figura No. 1. Niveles de atencién en salud

cional y del ambito comunitario local. Se trata de
complementar los esfuerzos y las experiencias de
promocién, prevencion, curacion y rehabilitacién
que realizan la institucién y la comunidad, sin olvi-
dar que la responsabilidad de brindar la atencion
es del dmbito institucional. (1, 2)

El Primer nivel de atencion en la
estrategia de fortalecimiento institucional

> Es la articulacién entre la

B
B

institucion y la comunidad de:

— Conocimientos
y saberes

— Practicas de
curacion,
rehabilitacion y
prevencion

— Trabajo de
promocioén sobre
condicionantes
y determinantes

Institucion + Comunidad

Figura No. 2.
Concepto del primer nivel de atencion en la Estrategia

Tabla No. 1
NIVELES DE ATENCION Y TIPO DE ESTABLECIMIENTOS DEL MSPAS

NIVEL TIPO DE ESTABLECIMIENTOS

Primer nivel de atencion, servicios basicos de salud

Segundo nivel de atencién, servicios ampliados
de salud

Tercer nivel de atencion, servicios de alta comple-
jidad

Puesto de Salud y Centro Comunitario de Salud.

Centros de Salud, Centros de Atencion Materno-
Infantil, Hospitales Generales o Distritales, Clinicas
Periféricas, entre otros.

Hospitales Regionales, Hospitales Nacionales y Hos-
pitales Especializados de Referencia Nacional.

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo al Reglamento Orgdnico Interno del MSPAS.
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En esta articulacidon institucion-comunidad es
importante sefalar que el dmbito institucional
tiene una naturaleza diferente al dmbito comu-
nitario. Por ejemplo, en el dmbito institucional
pueden definirse normas, reglas y estandares,
organizar actividades regulares, horarios y plani-
ficacién, establecer competencias, obligaciones,
jerarquias y salarios. (1)

Por su parte, el ambito comunitario se refiere a un
espacio poblacional local y que, ademas del aspec-
to geografico, incluye relaciones y procesos epide-
mioldgicos, demograficos, tecnolégicos, econdémi-
cos, sociales, culturales y politicos particulares. La
idea de comunidad con la que se trabaja debe tras-
cender esa percepcién de que se trata de un grupo
heterogéneo de personas, con intereses y valores
comunes. En la realidad, la comunidad es un es-
pacio compartido por actores y formas organizati-
vas distintas, con poblacién heterogénea y plural,
con convergencias y divergencias. El trabajo en el
ambito comunitario se basa en la construccién de
acuerdos, segun intereses y relaciones de confian-
za. Las dindmicas diferentes que se desarrollan en
un espacio institucional y en una comunidad de-
ben ser tomadas en cuenta para generar acciones
locales y estrategias adecuadas en salud. (1)

D. Niveles de analisis-accion para el trabajo
en salud

Para poder implementar una atencién integral y
adecuada, la Estrategia reconoce tres niveles de
analisis accion:

1. Individuo,
2. Familiay
3. Comunidad

Estos tres espacios nos permiten, en primer lugar,
identificar los principales aspectos sociales, eco-
némicos, culturales, geograficos y politicos que in-
fluyen en la salud-enfermedad. En segundo lugar,
son espacios poblacionales en los cuales pueden
impulsarse acciones y trabajo en salud. (1)

Otra caracteristica de estos niveles de analisis-ac-
cién es la estrecha relaciéon entre si. Mientras que
las personas forman parte de una familia, las fa-

milias estan contenidas en las comunidades. Esto
significa que las acciones de salud que se realizan
en las personas tendran influencia en las familias
y comunidades, aquellas que se realicen con las
familias beneficiaran a las personas y sobre la co-
munidad, y las que se realicen en las comunidades
impactaran a familias y personas. (1)

Figura No. 3. Niveles de andlisis-accion de la Estrategia
de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencién en Salud

Es precisamente por lo anterior que las acciones
de la Estrategia se organizan en programas de
acuerdo a estos niveles de analisis-accion, como
se vera mas adelante.

Il Componentes operativos de
la Estrategia

Organizar un primer nivel de atencién que fa-
cilite la articulacion institucional-comunitaria,
implica plantear procesos bdsicos de ordena-
miento territorial, conformacion de equipos
operativos y de apoyo, un disefio programatico
para la atencidn integral, y los sistemas de infor-
macion y de vigilancia sociocultural de la salud.
Estos procesos son lineas generales de funcio-
namiento que han resultado clave para poner la
Estrategia en la practica y que permiten cumplir,
ademads, con las normas y requerimientos del
Ministerio de Salud. (1, 4)



A. La organizacion territorial y la asignacion
equitativa de recursos

Para definir la asignaciéon equitativa de recursos
como infraestructura, vehiculos, insumos, equipo
y el personal, el drea de trabajo se ha dividido en:

1. Sectores. Un sector se refiere a un espacio geo-
grafico del municipio o Distrito de Salud, com-
puesto por un grupo de comunidades. El sector
se conforma a partir de criterios de accesibilidad,
vias de comunicacién, topografia del terreno,
aspectos geograficos y climaticos, y poblacion
(nimero de habitantes y familias). En cada sector
se ubica un puesto de salud y tiene asignado un
Equipo Comunitario de Salud (ECOS).

r _ |Ecosk /
}/ Puesto de Salud

TecosTr " 4
K Puesto de Salud

L

&

ECOS E p
Puesto de Salud

Figura No. 4.
Sectores en la Estrategia de fortalecimiento al primer
nivel de atencion

2. Territorios. Un territorio es el agrupamiento de
tres a seis sectores del municipio o Distrito de
Salud, al cual se le asigna un Equipo de Apoyo
al Primer Nivel de Atencion (EAPAS), con su res-
pectiva sede u oficina de trabajo. La cantidad
de sectores de un territorio se establece toman-
do en cuenta la cercania y accesibilidad entre si,
y aspectos como la dispersion, accidentes geo-
graficos, vias de comunicacién y topografia, de
tal manera que el EAPAS asignado pueda cubrir

todo el territorio. Dependiendo del tamano del
municipio o Distrito de Salud, se pueden con-
formar uno o varios territorios.

Sector 1D

Sector 2A

Puestode Salud

Territorio 2

Puesto de Salud

Sector 2B

ECOS]
Puesto de Salud

Sector 3B

ECOS|
Puesto de Salud

Sector 4B

EAPAS 4

Puesto de Salud

ECOS]
Puesto de Salud

Sector 3C

APAS 3

Puesto de Salud

Territorio 3

Sector 4D

ECOS|
Puestode Salud

Municipio

~ Figura No. 5. Territorios de la Estrategia de
: fortalecimiento al primer nivel de atencion

La organizacién por sectores y territorios —en base
a los criterios mencionados- permite distribuir
adecuadamente la carga laboral entre los equipos
de trabajo, ECOS y EAPAS, y adecuar la atencion a
necesidades locales.

B. Los equipos de trabajo

Para la Estrategia, el personal organizado por equi-
pos ha sido un componente esencial en el desarro-
llo de la atencién incluyente, integral y de calidad.
Como se menciond en lineas anteriores, los secto-
res y territorios cuentan con equipos de trabajo,
siendo estos:

1. Equipo Comunitario de Salud (ECOS). Este es
el equipo asignado a cada sector y puede estar
integrado por dos a cuatro Auxiliares de Enfer-
meria Comunitaria (AEC)®, de ambos sexos, pro-
venientes de las mismas comunidades o regién,

5- En laimplementacién de la Estrategia en proyectos los (as) integrantes de los ECOS se denominaron Agentes de Salud Comunitaria
(ASC). Este personal pasé por un proceso de formacion intensiva, formacion permanente y supervisién formativa, y fue acreditado
posteriormente como Auxiliares de Enfermeria Comunitaria (AEC).
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que brindan la atencion en el idioma local, y es-
tan remunerados(as) a tiempo completo, e ideal-
mente con prestaciones de ley. Los ECOS se con-
sideran el nivel operativo de la Estrategia, ya que
son los responsables directos de dar la atencion
en salud. (1, 4)

. Equipo de Apoyo al Primer Nivel de Atencion

(EAPAS). Para cada territorio, se cuenta con este
equipo de apoyo, con funciones predominan-
temente de gestiéon y apoyo a los ECOS. Este
equipo es multidisciplinario, idealmente de con-
formacién mixta (hombres y mujeres) la mayo-
ria de sus integrantes habla el idioma local y es
personal remunerado a tiempo completo. Cada
EAPAS esta conformado por cinco o seis inte-
grantes profesionales y técnicos de salud, que
asumen responsabilidades y funciones para los
programas (individual, familiar y comunitario)
y para los sectores. Los EAPAS responden al(la)
Coordinador(a) Municipal de Salud, y cuentan

con una sede u oficina de trabajo que puede es-
tar ubicada en el Distrito de Salud o en otro in-
mueble, de acuerdo al acceso a los sectores que
estan a su cargo.

El trabajo que realiza el EAPAS favorece de forma
significativa a los ECOS, pues les brinda apoyo
técnico para consulta o referencia en la atencion.
Ademas, realiza junto con los ECOS actividades de
planificacién, supervisién y monitoreo, formacién
permanente, analisis de informacién y toma de
decisiones en salud, asi como para la gestion de
los puestos de salud.

El trabajo en equipo brinda la posibilidad de cubrir
cualquier ausencia del personal y de desarrollar estra-
tegias de apoyo entre sectores y territorios. Ademas,
facilita que las actividades sean coherentes entre si y
se logre dar una atencién integral. Los EAPAS y ECOS
son los elementos institucionales que se articulan con
las organizaciones comunitarias como los Consejos

ECOS
EAPAS PUESTO DE ORGANIZACION
SALUD COMUNITARIA

Coordinador(a)
Médico(a)

Enfermero(a) Profesional

Animador(a) familiar

Asistente(s) de informacion

Contador(a) logista

AMBITO INSTITUCIONAL

11

Consejosy
comités comunitarios

Escuelas

Cooperativasy
organizaciones agricolas

Iglesias

Principales y lideres locales

Terapeutas mayas y populares

Abuelas Comadronas

Promotores
de salud

AMBITO COMUNITARIO

Figura No. 6. Actores del dmbito institucional y ambito comunitario en la Estrategia



Comunitarios de Desarrollo (COCODES), terapeutas
locales, escuelas, cooperativas, iglesias -entre otros-,
conformando juntos el primer nivel de atencion. (1, 4)

C. Los programas operativos y los subprogra-
mas de la Estrategia

Los niveles de andlisis-accién que se mencionaron
son el punto de partida para ordenar las acciones
de atencién que se realizan en la Estrategia. De
esta forma, el Modelo cuenta con:

1. Programa Comunitario de Salud (PCOS)
2. Programa Familiar de Atencion en Salud (PFAS)
3. Programa Individual de Atencién en Salud (PIAS)

Promocion

PROGRAMA

COMUNITARIO
DE SALUD

Prevencion

PROGRAMA
FAMILIAR
DE SALUD

Estos programas permiten que la atencién sea
integral ya que en ellos se realizan acciones de
promocién, prevencién, curacidon y rehabilita-
cién de forma complementaria. Las acciones de
promociénde lasalud sonaquellas que aportan
a mejorar las condiciones sociales, econémicas
y organizativas de la poblacién, por lo que se
observan especialmente en el PCOS, con las
organizaciones comunitarias existentes. El tra-
bajo de prevencion de enfermedades que bus-
ca disminuir riesgos o fortalecer factores que
protegen la salud, tiene un mayor acento en el
PFAS. Por su parte, desde el PIAS se logra dar
una atencién curativa a través de la consulta
clinica a las personas. (1, 4)

Curaciony
rehabilitacion

PROGRAMA
INDIVIDUAL
DE SALUD

Figura No. 7. Atencién integral a partir de los programas de la Estrategia

Para organizar las actividades, cada programa
trabaja a partir de subprogramas que toman en
cuenta los ciclos de vida: a) Infantil, b) Preescolar
y escolar, c) Adolescente, d) Mujer, ) Hombre, y f)
Persona adulta mayor. Tomar en cuenta los ciclos
de vida ayuda a adecuar mejor la atencién segun
necesidades culturales, sociales y biolégicas mas
especificas, y asegura atencién integral para toda
la poblacioén. (1, 4)

D. Vigilancia sociocultural de la salud y sistema
de informacion

Un elemento importante para la Estrategia es la
informacién para la toma de decisiones. Cuando

se realizan las actividades de atencién individual,
familiar y comunitaria, los ECOS registran informa-
cién en formularios ya disefados. La mayoria de
esta informacién es digitada para su ingreso en el
sistema de informacién, de esta manera los datos
se manejan mas rapidamente.

Periddicamente (semanal, mensual y anualmente),
los ECOS y EAPAS en el Distrito de Salud analizan
la informacién para poder tomar decisiones sobre
como resolver problemas que se hayan identifica-
do y mejorar las condiciones de salud. (4)
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LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AEC Auxiliar de Enfermeria Comuni-
taria

BC Boca Costa (de Solold)

COCODE Consejo Comunitario de Desa-
rrollo

CORDAID Organizacion Catdlica de
Cooperacién para el Desarrollo
(siglas en inglés)

EAPAS Equipo de Apoyo de Primer
Nivel de Atencién en Salud

ECOS Equipo Comunitario de Salud

ENCOVI Encuesta Nacional de Condi-
ciones de Vida

IDEI Asociacion de Investigacion,
Desarrollo y Educacién Integral

INS Instancia Nacional de Salud

La Estrategia Estrategia de fortalecimiento
institucional de primer nivel de
atencién en salud

MIS Modelo Incluyente en Salud

MMN Medicus Mundi Navarra

MSPAS Ministerio de Salud Publica'y
Asistencia Social

PCOS Programa Comunitario de Salud

PFAS Programa Familiar de Atencion
en Salud

PIAS Programa Individual de Aten-
cién en Salud

PS Puesto de Salud

UE Union Europea
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Capitulo 2

La perspectiva del derecho a la salud

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencion —I/a Estrate-
gia— se ha desarrollado en base a cuatro perspectivas: el derecho a la salud, el enfoque
de género, la interculturalidad y el medio ambiente. El presente capitulo desarrolla la
primera de ellas, e inicia con una breve reflexién sobre el sistema de salud de Guate-
mala, plantea aspectos elementales para comprender el derecho a la salud y explica la
forma como se ha llevado a la practica esta perspectiva.

I. Reflexion sobre el sistema de salud
del pais

Como se explica en otros documentos de esta co-
leccién, la salud-enfermedad es un proceso rela-
cionado con las condiciones sociales, econdmicas,
politicas y culturales de las personas y colectivida-
des. Debido a la desigualdad en la distribucion de
los recursos del pafis, la pobreza, la discriminacién,
la violencia, la participaciéon social limitada, los
bajos niveles de escolaridad y otros problemas so-
ciales, econémicos y politicos, las condiciones de
salud del pais son poco alentadoras.

Cuando se compara a Guatemala con otros paises
de América Latina, resalta la gran cantidad de pro-
blemas de salud que padece nuestra poblacién.
Por ejemplo, somos uno de los paises en donde
mdas nifos y nifas sufren desnutricién crénica, y
mueren muchos infantes antes de cumplir un afo
de edad por diarrea o neumonia. También se ob-
serva que muchas mujeres tienen complicaciones
0 mueren, mientras estan embarazadas o duran-

te el parto. A esto se agregan los homicidios, ac-
cidentes y otras enfermedades como el cancer, la
diabetes o la presion arterial elevada que afectan
cada vez mas a hombres y mujeres, jévenes, adul-
tos y personas adultas mayores.

Como respuesta a los problemas de salud, en
todas las sociedades se llevan a cabo acciones
para promover, mantener o restablecer la salud.
Estas acciones las realizan las personas, familias,
comunidades, profesionales, terapeutas e insti-
tuciones, entre otras, y asignan funciones y re-
Cursos para generar conocimientos, instrumen-
tos, acciones y practicas en salud. Las relaciones
entre estos actores constituyen el sistema de
salud de un pais. Estos actores pueden ser priva-
dos, comunitarios o publicos, pero son el Estado
y sus instituciones los actores de mayor relevan-
cia por ser los principales responsables de las
condiciones de salud de la poblacién.

El siguiente cuadro muestra los subsectores del
sistema que brindan atencién en salud en Gua-
temala:

23



TRANSFORMANDO EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DESDE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

24

Tabla No. 1
INSTITUCIONES Y SERVICIOS DE ATENCION DEL SISTEMA DE SALUD DE GUATEMALA

SUBSECTOR INSTITUCION, ORGANIZACION O ACTOR EJEMPLO DE SERVICIOS

Ministerio de Salud Publica y Asistencia social

(MSPAS)
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS)
Sul:’»se.ctor Servicios de salud para trabajadores del Estado
publico
Municipalidades
Programa de extensiéon de cobertura (MSPAS-
Organizaciones no gubernamentales -ONG-)
Mezcla

P . Hospitales especializados
publica-privada & >

No lucrativo (no genera ganancia)

Subsector
privado Lucrativo (si genera ganancia)
Curadores(as) mayas y populares
Subsector Curadores(as) de otros modelos alternativos, reli-
comunitario giosos y populares

Familias y personas

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
ademas de ser el principal prestador de servicios
en el pais, también es la institucién responsable de
conducir y regular el sistema de salud, esto signifi-
ca que es la entidad rectora.

En la Tabla No. 1 se muestra la mezcla publico-
privada, que se refiere a las organizaciones que
pertenecen al subsector privado pero que reciben
financiamiento por parte de una institucion publi-
ca, por ejemplo, en el Programa de Extension de
Cobertura el MSPAS contrata y paga a organiza-
ciones no gubernamentales para que brinden un

(MSPAS-fundaciones privadas)

Puestos de Salud, Centros de Sa-
lud, Hospitales publicos

Unidades periféricas, policlinicas,
hospitales

Hospital militar (Ministerio de la
Defensa)

Hospital de la Policia Nacional Ci-
vil (Ministerio de Gobernacion).

Dispensarios, clinicas.

Prestadoras de servicios de salud
Administradoras de servicios de
salud.

Unidad de Oncologia Pediatrica
(UNOP), Unidad de Cirugia Car-
diovascular (UNICAR), Instituto
Nacional de Cancerologia (IN-
CAN).

Organizaciones no gubernamen-
tales, clinicas parroquiales.

Consultorios, clinicas, farmacias
privadas.

Abuelas Comadronas, terapeu-
tas mayas, terapeutas populares,
guias espirituales entre otros.

Acupuntura, medicina ayurvédi-
ca, profetisas, sanadores, curado-
res religiosos, merolicos.

Autoatencién a nivel individual y
familiar.

paquete de servicios basicos a la poblacion, en es-
pecial a la poblacién materno-infantil.

Las capacidades o debilidades del sistema de sa-
lud de un pais se construyen a lo largo de su histo-
ria. En el caso de Guatemala, su pasado y presente
se caracterizan por la distribucién desigual de los
recursos, la discriminacién, dictaduras militares,
represiéon politica y un conflicto armado interno
reciente que dur6 36 afios; para el Estado de Gua-
temala las politicas sociales (incluyendo la salud)
no han sido priorizadas. De esta cuenta, el Minis-
terio de Salud Publica y Asistencia Social ha tenido



dificultades para coordinarse con otros actores del
sistema de salud, y para asegurar la atencién a la
poblacién. A continuacién se mencionan algunos
ejemplos sobre los problemas que enfrentan el
MSPAS y el sistema de salud:

1. Concepcién limitada de la salud-enfermedad,
se le considera predominantemente como un
asunto individual y bioldgico, sin considerar
otros aspectos colectivos, politicos, sociales, eco-
noémicos o energéticos, entre otros.

2. Negacién o rechazo a otras formas de entender
y atender la salud-enfermedad, incluyendo a los
terapeutas mayas y terapeutas populares o de
otros modelos de atencién.

3. Enfasis curativo en la atencion. Los esfuerzos de
salud escasamente incluyen acciones de pro-
mocion (mejorar condiciones de vida) o de pre-
vencién colectiva (p.ej. saneamiento ambiental,
agua potable), y se centran en la curacion de en-
fermedades o en la prevencion clinica-bioldgica
individual (p.ej. control de embarazo, vacuna-
cién).

4. Atencion focalizada. EI MSPAS con frecuencia
atiende sélo algunos problemas de ciertos gru-
pos de poblacién (p.ej. diarreas y neumonias en
ninos(as), aspectos reproductivos de mujeres) y
deja de atender a otros problemas importantes
de salud y otros grupos de poblacién (p.ej. hom-
bres, personas adultas mayores, jévenes, o pro-
blemas no reproductivos de mujeres,).

5. Servicios de salud en los que no se habla el idio-
ma local y atencién no adecuada a las caracteris-
ticas culturales de la poblacién.

6. Escasez de personal en salud.

7. Poca investigacion sobre el la situacién de salud
del pais.

Otro problema importante del sistema de salud de
Guatemala es la forma en que se financia. La prin-
cipal fuente de financiamiento de salud en Guate-
mala es el gasto de bolsillo de los hogares, es decir
que las personas y familias hacen pagos directos
por insumos, medicamentos, bienes y servicios
de salud. Este tipo de financiamiento se conside-
ra el mas inequitativo porque las familias sufren el
riesgo de empobrecerse por los gastos en salud o
no logran atender sus problemas de salud por no
contar con suficientes recursos.

Ante las dificultades del MSPAS de brindar aten-
cién gratuita a toda la poblacion, ésta termina acu-
diendo a diferentes servicios dependiendo de cier-
tos criterios. Por ejemplo, una persona que quiere
atenderse en el IGSS necesita estar afiliada a través
de un empleo formal. Las personas que acuden a
los servicios de salud lucrativos deben tener dine-
ro para pagar por esta atencion, y las que acuden
a servicios de salud no lucrativos dependen de si
éstos existen en el lugar donde viven. Los ejem-
plos ilustran la idea de que el acceso a la atencién
en salud no se da porque se considere un dere-
cho de las personas como ciudadano(a), sino que
depende de que los servicios existan y de que las
personas cumplan con esos otros requisitos como
la capacidad de pagar o cierta condicion social.

La salud, entendida como derecho de la poblacioén,
aun no se cumple en Guatemala. La mayoria de
los problemas de salud del pais tienen su origen
principal en las condiciones sociales, econdmicas
y politicas que favorecen la presencia de riesgos y
enfermedades. A esto se suma las dificultades del
sistema de salud para mejorar estas condiciones o
para brindar atencién universal adecuada al con-
textoy a las caracteristicas de la poblacién.

Il. Ideas basicas para comprender el
derecho ala salud

A. La salud es un derecho humano

Para comprender el derecho ala salud es necesario
tomar en cuenta que éste es parte de los derechos
humanos, reconocidos en la Declaracién Universal
de Derechos Humanos, y se caracterizan por lo si-
guiente (12):

1. Estan garantizados por normas internacionales y
leyes nacionales.

Estan protegidos por la ley.

Se centran en la dignidad del ser humano.
Protegen a las personas y a los grupos de personas.
Tienen caracter vinculante para los Estados y los
agentes estatales. Es decir que son obligatorios
para los Estados, sus instituciones y trabajadores.

nos W
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6. Son indivisibles, interdependientes y estan rela-
cionados entre si. Tienen la misma importancia
para la dignidad humana.

7. Generan deberes. Cada persona debe respetar el
derecho de las demas.

8. Son universales. Son para todas las personas del
mundo.

Es importante sefalar que se reconoce que entre
las personas y los grupos de personas existe una
amplia diversidad, sin embargo se plantea una
igualdad de derechos para todos. La diversidad no
significa que hay personas mejores que otras, por
lo tanto ninguna persona debe ser discriminada a
raiz de estas diferencias. Cuando existen personas
0 grupos de personas que se encuentran en una
situacion social en desventaja, deben generarse
estrategias o acciones que permitan disminuir
estas desigualdades sociales, buscandose de esta
manera la equidad.

Los Estados de los paises que han suscrito los
convenios y pactos internacionales de derechos
humanos estan obligados a respetar, proteger y
cumplir los derechos. Respetar los derechos, sig-
nifica que el Estado no debe obstaculizar el goce
de los derechos reconocidos. Proteger los dere-
chos significa que el Estado debe prevenir y evitar
violaciones de los derechos por parte de terceros.
Cumplir los derechos alude a que el Estado debe
impulsar acciones y medidas legislativas, adminis-
trativas y presupuestarias para que los derechos se
hagan efectivos. (12)

Los derechos humanos se han clasificado en dere-
chos civiles y politicos, y en derechos econémicos,
sociales y culturales. La siguiente tabla muestra
ejemplos de estos derechos. (14, 16)

Tabla No. 2
CLASIFICACION DE DERECHOS HUMANOS

- Derecho alavida

- Participacion politica
- Libre expresion

- Libertad de credo

DERECHOS CIVILES Y POLITICOS b

HOS ECONOMICOS, SOCIALES
Y CULTURALES

- Libre determinacién de los pueblos
« Educaciéon

- Trabajo

- Seguridad social

- Proteccién contra penas o tratos crueles, inhumanos - Alimentacion, vestido y vivienda

o degradantes
- Prohibicién de la esclavitud

Como puede observarse, la salud esta consi-
derada como un derecho econdmico, social y
cultural, por tanto, el derecho a la salud es un
derecho humano, dado que: El goce del grado
madximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religidn, ideologia politica o
condicién econémica o social. (2)

Al igual que con los demds derechos humanos,
el Estado es responsable de garantizar el dere-
cho alasalud. El cumplimiento del derecho ala
salud estd estrechamente vinculado, e incluso
depende, del cumplimiento de los demas de-

- Salud

rechos humanos. Entre estos derechos pueden
mencionarse el derecho a la alimentacién, a la
vivienda, al trabajo, a la participacion, al disfru-
te de los beneficios del progreso cientifico, a
la educacion, a la igualdad, al acceso a la infor-
macién, entre otras. El derecho a la salud inclu-
ye también factores determinantes de la salud
como el acceso al agua segura para consumo
humano, las condiciones sanitarias adecuadas,
suministro de alimentos sanos, condiciones sa-
nas en el trabajo y proteccion del medio am-
biente. Es de esta manera que se garantizan las
condiciones sociales que favorecen la salud de
la poblacién. (14)



Asi también, el Estado debe garantizar el acceso a
la atencién en salud siguiendo los siguientes cua-
tro criterios:

1. Disponibilidad
2. Accesibilidad

3. Aceptabilidad
4. Calidad

Tomando en cuenta estos criterios, el Estado debe
asegurar que existe un nimero suficiente de es-
tablecimientos, programas publicos de salud, in-
sumos y suministros, que estén al alcance de toda
la poblacion. La atencion debe ser efectiva, con
pertinencia intercultural, con enfoque de género
y orientado al ciclo de vida. (14)

Determinantes y
condicionantes de la
salud-enfermedad

Atencion en

Salud

Cuando se habla de derechos humanos se esta
planteando el tipo de relacién que hay entre
las personas y el Estado. Habiendo compren-
dido que el cumplimiento de los derechos hu-
manos y del derecho a la salud es obligacion
del Estado, se asume que los derechos son
exigibles. Esto significa que las personas pue-
den exigir a las entidades del Estado que los
derechos se cumplan de forma efectiva. Para
esto es necesario construir espacios y meca-
nismos de auditoria y fiscalizacién social, asi
como el establecimiento de penas o sanciones
cuando se demuestra que los derechos no se
han cumplido o han sido violados. Al mismo
tiempo, la ciudadania también adquiere debe-
res en la medida que debe velar por respetar
el derecho de las demds personas.

B. El derecho a la salud, el Estado y la ciudada-
nia de Guatemala

Tal como se mencioné anteriormente, los dere-
chos humanos cuentan con una normativa inter-
nacional que los respalda y cada pais debe asegu-
rarse de tener un marco legal (conjunto de leyes y
reglamentos) relativos a su cumplimiento. En este
apartado se mencionan algunas de las principales
leyes que orientan el cumplimiento del derecho a
la salud en Guatemala.

En la Constitucion Politica de la Republica de Gua-
temala, promulgada en 1985, la salud se reconoce
como un derecho del ser humano, plantedndose
lo siguiente (3):

Articulo 93.-Derecho a la salud. El goce de la
salud es derecho fundamental del ser humano,
sin discriminacion alguna.

Articulo 94.-Obligacion del Estado, sobre sa-
lud y asistencia social. El Estado velara por la
salud y la asistencia social de todos los habitan-
tes. Desarrollara, a través de sus instituciones,
acciones de prevencién, promocién, recupe-
racion, rehabilitacién, coordinacion y las com-
plementarias pertinentes a fin de procurarles el
mas completo bienestar fisico, mental y social.

Articulo 95.- La salud, bien publico. La salud
de los habitantes de la Nacién es un bien pu-
blico. Todas las personas e instituciones estan
obligadas a velar por su conservacién y resta-
blecimiento.

La Constitucion Politica de la Republica también
explica la responsabilidad del Estado guatemal-
teco de proteger la salud de ciertos grupos es-
pecificos como menores y ancianos, condiciones
adecuadas de salud, seguridady previsién social a
los(as) trabajadores(as), alimentacién y nutricién
minima para la poblacién. Establece también Ila
obligacion del Estado el asegurar la calidad de
los productos que se consumen para mantener
la salud. (3)

Por su lado, el Cédigo de Salud, Decreto Legisla-
tivo 90-1997, como ley especifica en esta materia
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refrenda el derecho a la salud y la obligacion del
Estado, como sigue (1):

Articulo 1. Del Derecho a la Salud. Todos los
habitantes de la Republica tienen derecho a la
prevencién, promocion, recuperacién y rehabi-
litacién de su salud, sin discriminacién alguna.

Articulo 2. Definicién. La salud es un producto
social resultante de la interaccién entre el nivel
de desarrollo del pais, las condiciones de vida
de las poblaciones y la participacién social, a ni-
vel individual y colectivo, a fin de procurar a los
habitantes del pais el mas completo bienestar
fisico, mental y social.

Articulo 4. Obligacion Del Estado (articulo re-
formado en 2003). El Estado, en cumplimiento
de su obligacion de velar por la salud de los ha-
bitantes y manteniendo los principios de equi-
dad, solidaridad y subsidiaridad, desarrollara a
través del Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social y en coordinacién con las institucio-
nes estatales, entidades descentralizadas y au-
ténomas, comunidades organizadas y privadas,
acciones de promocion, prevencion, recupera-
cién y rehabilitacion de la salud, asi como las
complementarias pertinentes, a fin de procurar
a los guatemaltecos el mas completo bienestar
fisico, mental y social.

Articulo 18: Modelo de atencion Integral en
salud. El Ministerio de Salud debe definir un
modelo de atencién en salud, que promueva
la participacién de las demas instituciones sec-
toriales y de la comunidad y de la comunidad
organizada que priorice las acciones de promo-
cion y prevencion de la salud, garantizando la
atencién integral en salud en los diferentes ni-
veles de atencién y escalones de complejidad
del sistema tomando en cuenta el contexto na-
cional, multiétnico pluricultural y multilingie.

Con esta finalidad, el Estado, a través del Ministe-
rio de Salud Publica y demas instituciones publi-
cas, velara porque se garantice la prestacion del
servicio de salud a toda persona guatemalteca, en
forma gratuita.

Queda claro entonces que el Estado de Guate-
mala esta obligado a cumplir con el derecho a la
salud de la poblacién, tanto en la generacion de
condiciones sociales que permitan gozar del me-
jor nivel posible de salud, asi como brindar aten-
cién en salud, realizando acciones de promocién,
prevencién, recuperacion y rehabilitaciéon. Sefala
ademas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social como la principal entidad responsable de la
rectoria del sistema de salud y garante de la pres-
tacion gratuita de servicios para todos(as). (1)

Respecto al ejercicio de la ciudadania en salud, la
Constitucién Politica de la Republica en su articulo
98 indica (3):

Articulo 98. Participacion de las comunida-
des en programas de salud. Las comunidades
tienen el derecho y el deber de participar ac-
tivamente en la planificacién, ejecucién y eva-
luacién de los programas de salud.

Por otra parte, el Codigo de Salud en sus articulos
3y 5 establece lo siguiente (1):

Articulo 3. Responsabilidad de los ciudada-
nos. Todos los habitantes de la Republica estan
obligados a velar, mejorar y conservar su salud
personal, familiar y comunitaria, asi como las
condiciones de salubridad del medio en que
viven y desarrollan sus actividades.

Articulo 5. Participacion de la comunidad
(articulo reformado en 2003). El Estado garanti-
zara el derecho de participacion de las comuni-
dades, en los programas y servicios de salud, en
lo que respecta a la planificacion, organizacion,
control y fiscalizacién social.

La atencién sanitaria no debe considerarse un
favor o una caridad que brindan las institucio-
nes publicas de salud y por la que la poblacién
debe sentirse “agradecida”. Mas bien, las perso-
nas y colectividades tienen la facultad de exigir
al Estado que cumpla con la atencién en salud,
y pueden establecer los mecanismos locales y
comunitarios para llevar a cabo la fiscalizacién y
auditoria social en salud. Lo anterior, sin olvidar
que la poblaciéon también participa en la genera-



cion de las condiciones saludables, que pueden
realizarse a través de estrategias de promocién
de la salud para incidir en las determinantes y
condicionantes sociales. (6, 8)

C. Los compromisos internacionales adquiri-
dos por el Estado de Guatemala sobre el de-
recho ala salud

Ademas de las leyes del pais, el Estado de Gua-
temala también ha asumido compromisos a ni-
vel internacional que respaldan el derecho a la
salud. Ejemplo de éstos -relacionados con los
derechos humanos- se encuentran la Declara-
cion Universal de Derechos Humanos, el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos y
el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, y que ya fueron menciona-
dos anteriormente.

Existen otros acuerdos importantes para la salud,
de los cuales se destacan los siguientes:

Declaracion de Alma Ata, 1978. Con esta de-
claraciéon se impulsa la Estrategia de Atencidn
Primaria de Salud (APS) con la cual deben pres-
tarse servicios de promocién, prevencién, cu-
racion y rehabilitaciéon para resolver los princi-
pales problemas de las comunidades. Implica
la participacién del sector sanitario, asi como
de todos los demdas sectores relacionados con
el desarrollo nacional y comunitario; incluye en
la atencion a personal médico y de enfermeria,
auxiliares y trabajadores(as) de la comunidad,
asi como de personas que practican la medicina
tradicional. (5)

Convenio 169 sobre los Pueblos Indigenas
y Tribales en Paises Independientes, de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
Ginebra, 1989. La parte V de este convenio, se
refiere a la seguridad social y salud, plantean-
do que los regimenes de seguridad social de-
beran extenderse progresivamente a los pue-
blos interesados y aplicarse sin discriminacion
alguna. Establece que los gobiernos pongan a
disposicion de los pueblos servicios de salud

adecuados, organizados a nivel comunitario y
en cooperacién con ellos. También se plantea
que se debera dar preferencia a la formacién
y al empleo de personal sanitario de la comu-
nidad local. (4)

Resolucion sobre la Iniciativa de Salud para
los Pueblos Indigenas de América (SAPIA),
Winnipeg, Canadd, 1993. Desde esta resolu-
cién la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) insta a los gobiernos a establecer meca-
nismos de concertacion para la formulacién de
politicas y estrategias, y el desarrollo de activi-
dades de salud y medio ambiente para pobla-
ciones indigenas especificas. También a que se
promueva la transformacién de los sistemas de
salud y se apoye el desarrollo de modelos alter-
nativos de atencion de la poblacion indigena,
incluyendo la medicina tradicional y la investi-
gacion. (16)

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
de la Declaraciéon del Milenio de las Naciones
Unidas, 2000. 189 paises del mundo, incluyen-
do Guatemala, se comprometieron a cumplir
con los siguientes objetivos: 1) Erradicar la po-
breza extremay el hambre, 2) Lograr la ensefian-
za primaria universal, 3) Promover la igualdad
de género y el empoderamiento de la mujer, 4)
Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5
anos, 5) Mejorar la salud materna, 6) Combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, 7)
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
y 8) Fomentar una alianza mundial para el de-
sarrollo. Estos objetivos tienen metas definidas
que deben cumplirse para el afio 2015, y varios
de ellos tienen relacién directa o indirecta con el
sistema de salud. (9, 10)

El Estado de Guatemala debe tomar en cuenta
estos compromisos internacionales -y otros-
al definir sus estrategias, programas y servi-
cios de salud, para garantizar que el derecho
a la salud se cumpla, en conjunto con otros
derechos humanos, y de acuerdo a necesida-
des especificas de grupos de poblacién (p.ej.
pueblos indigenas, mujeres, nifos, comunida-
des rurales).
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Il El derecho a la salud llevado a la
practica en la Estrategia

El derecho a la salud es una de las cuatro pers-
pectivas de la Estrategia, por lo que debe verse en
conjunto con las otras perspectivas: género, inter-
culturalidad y medio ambiente. Las perspectivas
son los ejes transversales del modelo, es decir que
orientan todas las decisiones sobre atencion en sa-
lud e influyen en la institucién en aspectos como
la conformacién de equipos, el establecimiento de
normas y clima organizacional.

Las perspectivas ayudan a comprender mejor la
salud-enfermedad de las personas y los grupos,
pues se logran analizar las determinantes y con-
dicionantes de la salud, los riesgos y problemas
principales, asi como las concepciones, comporta-
mientos y practicas relacionadas con la salud. A la
vez, las perspectivas son Utiles para impulsar ac-
ciones mas adecuadas a las necesidades de salud,
realizando acciones que atienden las necesidades
mas urgentes y de corto plazo, al mismo tiempo
gue se buscan cambios en el mediano y largo pla-
zo en las relaciones que generan desigualdad o
discriminacién entre personas, grupos, institucio-
nesy entorno.

La relacion del derecho a la salud con las otras
perspectivas parte de reconocer la igualdad de
derechos de las personas, pero también de reco-
nocer que existen grupos de poblacién que han
sido excluidos y discriminados (p.ej. pueblos
indigenas y mujeres), por lo que se necesitan
acciones especificas que permitan mejorar sus
condiciones sociales y de vida (accién afirmati-
va), para asegurar efectivamente que gozan de
sus derechos. (6, 11)

Desde la Estrategia, el derecho a la salud se concre-
ta en garantizar el derecho a la atencién en salud,
y recayendo la obligacién en el Estado, por lo que
es necesario definir los fundamentos y la organi-
zacién de la atencién en salud. Sobre la ciudada-
nia social, la Estrategia considera que la poblacién
debe jugar un papel activo en las decisiones sobre
politicas de salud, traduciéndose en promocién
de la organizacion, el empoderamiento, fortale-
cimiento de las capacidades de gestién, auditoria

social y la participacion activa de las comunidades.
Los servicios institucionales deben respetar y apo-
yar estos procesos.

Para el cumplimiento del derecho a la salud, es ne-
cesario también que los(as) trabajadores(as) publi-
cos de salud se vean a si mismos como garantes y
portadores de derechos.

Operativamente en la atencidn brindada desde
la Estrategia, el derecho a la salud se cumple a
partir de la atencién continua, permanente, in-
tra y extramuros a las personas, familias y comu-
nidades, a partir de los aspectos que se mencio-
nan a continuacion (6, 11):

Reconocimiento de la rectoria de la Direccién
del Area de Salud (DAS) y del Distrito Municipal
de Salud (DMS). Se reconoce a la DAS y al DMS
como los niveles gerenciales de salud en el nivel
ejecutor del MSPAS. La Estrategia se desarrolla en
el primer nivel de atencién institucional, es de-
cir en los puestos de salud del MSPAS, coordina-
do por el DMS que proporciona apoyo técnico y
acompafamiento. Al ser los puestos de salud par-
te del Distrito Municipal de Salud, la Estrategia se
desarrolla en la estructura institucional del MSPAS.
Para implementar la Estrategia no se busca crear
estructuras paralelas ni se requiere de la interven-
cion de otras instituciones.

Organizacion y asignacion equitativa en base
a multiples criterios. Con frecuencia, la construc-
cién de infraestructura, la asignacién de personal
y de recursos para los servicios de salud se basa en
la cantidad de habitantes. Para la Estrategia, esta
asignacién no soélo debe tomar en cuenta la canti-
dad de poblacion (habitantes y familias), sino tam-
bién otros aspectos como la dispersién geografica
de la poblacion, las vias de acceso y de comunica-
cién, la topografia del terreno y el clima; en algu-
nos casos también debe considerarse la relacién
entre comunidades.

Estos aspectos permiten la conformacién de secto-
res® y definir la ubicacién de los puestos de salud;
ayudan a estimar adecuadamente la carga laboral
para definir el nimero de trabajadores(as) que inte-
graran los Equipos Comunitarios de Salud’ (ECOS),



la planificaciéon de actividades, y las necesidades de
equipamiento e insumos que necesitara el personal
para brindar la atencién. Se garantiza asi la disponi-
bilidad de servicios, bienes e insumos para salud.

Universalidad y gratuidad. En un intento por
atender a grupos considerados como prioritarios,
los servicios publicos de salud han desarrollado
acciones limitadas o paquetes basicos de servi-
cios dirigidos casi exclusivamente a la poblacion
materno-infantil. Esto se traduce en que el resto
de la poblacién no es atendida o no se cuenta con
suficientes recursos para su atencion.

Desde la Estrategia, la atencion se provee a todos
los ciclos de vida en los espacios individual, fami-
liar y comunitario, no limitandose a la poblacién
materno-infantil. Se asegura la atencion a toda la
poblacion, tanto del territorio asignado como a la
que proviene de otros lugares (aledafios o lejanos).
No existe gasto de bolsillo por parte de los(as)
usuarios(as), ni se deben solicitar donaciones para
la entrega de atencién o de medicamentos.

Cobertura y acceso garantizados. La Estrategia
atiende a la poblacién que demanda los servicios,
pero también busca activamente a personas, fami-
lias y grupos para dar seguimiento a problemas y
riesgos identificados, brindar atencién preventiva,
y llevar a cabo acciones de promocion. A través de
las visitas familiares se garantiza que anualmente
cada familia tenga, como minimo, un contacto con
la atencién de la Estrategia. El personal de salud
proviene de las comunidades atendidas o lugares
cercanosy la atencidn se brinda en el idioma local,
con lo cual se disminuyen las barreras de idioma y
se facilita la adecuacion cultural.

En el caso de las comunidades dispersas o de difi-
cil acceso, periddicamente se moviliza personal e
insumos para la atencién de personas, visitas a fa-

milias y trabajo con grupos comunitarios . Se han
construido indicadores y metas para monitorear la
coberturay el uso de los servicios.

Integralidad. Aun cuando el sistema de salud rea-
liza diversas acciones de salud, el énfasis sigue sien-
do enla atencién curativa, limitdandose al tratamien-
to de enfermedades, pero sin abordar el verdadero
origen de éstas. En la Estrategia la integralidad se re-
fiere a que la atencién en salud incluya acciones de
promocién, prevencién, curacién y rehabilitacion,
la cual se logra a través de los programas operativos
a nivel individual, familiar y comunitario.

En cada nivel también puede atenderse de forma
integral; en la atencion a las personas se toma en
cuenta los aspectos sociales y biolégicos parti-
culares por ciclo de vida y género, su entorno fa-
miliar y comunitario, y los principales problemas
locales de salud (incluyendo enfermedades mayas
y populares). La atencién integral a las familias su-
pone conocer sus condiciones de vida, dindmica,
practicas de autocuidado, integrantes enfermos
que afectan a la familia y otros riesgos. La aten-
cién integral a la comunidad se realiza a partir de
la articulacion con los grupos y organizaciones co-
munitarias existentes, el trabajo intersectorial y el
apoyo a las gestiones comunitarias.

La integralidad se facilita en la medida que las ac-
tividades de atencion individual, las visitas familia-
resy el trabajo comunitario de un sector las realiza
el mismo equipo de trabajo. Esto le da al personal
un mayor conocimiento y comprension sobre la
poblacion con la que trabajan, y permite adecuar
la atencion a las necesidades locales.

Al momento de atenderse un problema de mayor
complejidad, se realizan referencias al segundo o
tercer nivel de atencién del MSPAS, o a otras ins-
tituciones segun sea el caso. También se realizan

6- Un sector se refiere a un espacio geogrdfico del municipio o Distrito de Salud, compuesto por un grupo comunidades. El sector
se conforma a partir de criterios de accesibilidad, vias de comunicacién, topografia del terreno, aspectos geogrdficos y climdticos, y
poblacién (nimero de habitantes y familias). En cada sector se ubica un puesto de salud y tiene asignado un Equipo Comunitario

de Salud (ECOS).

7- Por cada sector hay un Equipo Comunitario de Salud (ECOS) integrado por dos a cuatro auxiliares de enfermeria, de ambos sexos,
provenientes de la localidad o regién, que brindan la atencién en el idioma local, y estdn asalariados(as) a tiempo completo, con
prestaciones de ley. Los ECOS son el nivel operativo del MIS, pues son los responsables directos de dar la atencion en salud.
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referencias a terapeutas mayas y terapeutas popu-
lares cuando se detectan enfermedades mayas y
populares. Este sistema de referencia permite in-
tegrar la atencién entre diferentes servicios, insti-
tuciones y modelos.

Calidad. Se cuenta con una infraestructura sanita-
ria y formal especifica para el primer nivel de aten-
cién en salud (puestos de salud), necesaria para
cumplir con las normas y la calidad de atencion a
la poblacion. Esta infraestructura es el espacio en
el que se brinda la consulta clinica, funciona como
centro detrabajo del personal, sirve parareuniones
con grupos comunitarios, resguarda y almacena
los medicamentos, bioldgicos, equipo y mobiliario
que se requiere para la atencién. Existen experien-
cias en el pais en el que se utiliza infraestructura
prestada o no formal para la entrega de servicios,
y que no brindan las condiciones adecuadas para
la atencion de la poblacion.

La atencién individual, familiar y comunitaria cum-
ple con las normas de atencién y vigilancia de la
salud establecidas por el MSPAS, y se incorporan
otros procedimientos y estandares para asegurar la
no discriminacién, las relaciones de respeto y con-
fianza con los(as) usuarios, la deteccién de riesgos
y otros problemas de salud. Los ECOS cuentan con
el Equipo de Apoyo al Primer Nivel de Atenciéon en
Salud (EAPAS), desde el cual se realiza el monitoreo,
la supervision formativa y la formaciéon permanente
que refuerza los conocimientos del personal opera-
tivoy la calidad de la atencién que brinda.

Articulacion con grupos comunitarios y audi-
toria social en salud. Se han creado mensajes
clave que se socializan con la poblacién para que
la atencién de la salud sea reconocida como un de-
recho de la poblacién que se demanda al Estado, a
diferencia de entenderla como un favor o acto de
caridad que se agradece.

El trabajo con diversos grupos comunitarios, en
especial con los Consejos Comunitarios de Desa-
rrollo (COCODES), las Comisiones de Emergencia
Comunitaria, las(os) terapeutas maya y terapeu-
tas populares y las abuelas comadronas, permite
impulsar acciones sanitarias y apoyar la gestion
de proyectos intersectoriales. Este tipo de trabajo

ayuda a disminuir los riesgos de enfermar y mejo-
rar condiciones de vida de la poblacién.

En conclusion, la Estrategia aborda el derecho a
la salud a partir de: a) el reconocimiento y forta-
lecimiento del MSPAS como entidad del Estado
responsable de cumplir con este derecho, b) ase-
gurando la atencién en salud de calidad, universal
e integral, ¢) promoviendo y apoyando la exigibili-
dad del derecho a la salud por parte de la ciudada-
nia, y d) realizando acciones de promocién con la
poblacién que genere mejores condiciones socia-
les y una mejor situacion de salud.

Para que el Estado logre cumplir con su obligacién
en la atencién de la salud, debe contar con unains-
titucionalidad publica sélida. De ahi que la Estra-
tegia, haya sido disefiada para ser implementada
desde la institucionalidad del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, dirigida a fortalecer los
puestos de salud y los Distritos de Salud.

Si se espera que el MSPAS dé una atencién in-
tegral (promocién, prevencion, recuperacién y
rehabilitacion de salud) a toda la poblacién, de-
ben proveerse mayores recursos que le permitan
salir del rezago histérico y mantener el funciona-
miento de la red de servicios tanto en personal,
financiamiento, infraestructura, equipamiento,
informacién e investigacion. Asimismo, deben
fortalecerse las capacidades de gestiéon y admi-
nistracion de los recursos, y las capacidades de
regular y coordinarse con otras instituciones
del sistema. La Estrategia, implementada por los
puestos de salud del MSPAS, fortalece a la entidad
en su conjunto. Por un lado, aumenta la eficacia
de la institucion (atiende a la poblacion y resuel-
ve problemas) ya que el primer nivel de atencién
es el mas cercano a la poblaciéon. Por otro lado,
mejora la eficiencia (genera mayores beneficios
a un costo menor) pues se evitan gastos innece-
sarios en el segundo y tercer niveles de atencién,
que son los servicios mas caros porque necesita
de mas recursos y personal especializado. (6, 11)

Asitambién, la Estrategia facilita el cumplimiento de
los compromisos internacionales como la Declara-
cién de Alma-Ata sobre Atencion Primaria en Salud,
la iniciativa SAPIA, el Convenio 169 y los ODM.
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Capitulo 3

La pertinencia intercultural

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencién en Salud —I/a
Estrategia— se ha desarrollado en base a cuatro perspectivas: el derecho a la salud, el
enfoque de género, la pertinencia intercultural y el medio ambiente. El presente capitu-
lo desarrolla la perspectiva de pertinencia intercultural, presentando algunos concep-
tos para una comprension basica de ésta, su relacion con la salud y la manera en que se

ha operativizado en la Estrategia.

I. Conceptos basicos para comprender
la interculturalidad

El término interculturalidad ha sido utilizado para
referirse a las relaciones que se dan entre personas
y grupos de diferentes raices culturales; tomando
en cuenta la diversidad social y cultural de Guate-
mala. En Guatemala dichas relaciones han estado
marcadas histéricamente por la desigualdad y la
discriminacién, por lo que el uso del término in-
terculturalidad ha sido cuestionado por haber sido
utilizado para transmitir las ideas que “todos nos
relacionamos en igualdad” o bien de “tolerancia
hacia quienes son diferentes”. Esta situacion es de
suma importancia para comprender mejor la reali-
dad social y de salud de este pais.

Sobre la cultura hay muchas discusiones acerca de
su significado, pero en términos generales y senci-
llos puede decirse que la cultura se refiere a cdmo
las personas piensan, sienten, actian y se relacio-
nan con los demas y con el mundo que les rodea
(capacidades, habilidades, habitos y practicas). La
cultura es la manera en que se entiende el mundo,
el significado o el sentido que cada grupo le da a
la vida, a la naturaleza, el trabajo, la familia, el ves-
tido, las fiestas y demas. (2, 3) La cultura no es una
herencia bioldgica, no es algo que se trae al nacer,
sino que se adquiere por el hecho de vivir en un
grupo humano o en sociedad. (5)

Debe tomarse en cuenta que las condiciones ma-
teriales de las personas y colectivas moldean la

cultura, a la vez que la cultura moldea estas mis-
mas condiciones materiales. En otras palabras, el
contar con cierto tipo de recursos materiales (vi-
vienda, vestido, dinero, alimentos, entre otros),
estar situados(as) en cierto espacio, sea por geo-
grafiay clima (costa, montafa, frio, calor, etcétera),
de tipo laboral, social o de otra indole, influye en
la manera en que se comprende y vive la realidad.
A la vez, la cultura determinara en gran medida la
manera en que se hace uso de los recursos con los
que se cuenta. (2)

La cultura esta relacionada con laidentidad (“quien
yo siento que soy”), pues surge una identificacion
con un grupo con el que se comparten rasgos cul-
turales (hay un sentido de que se pertenece a un
colectivo), en oposicidn a otros grupos con los que
no se comparte y a los que no se pertenece. Por
esto se dice que la identidad se crea a partir de las
relaciones con otros grupos. (6)

Las personas tienen multiples identidades, referi-
das a diferentes dimensiones de su vida social. Estas
identidades coexisten simultdneamente y no son
excluyentes entre si, ni tienen por qué constituirse
en fuente de conflicto. Estas identidades pueden
estar dadas por la etnicidad, la religién, la espiritua-
lidad, el género, la edad, el territorio, la orientacién
sexual, la clase social, la nacién, entre otras. Por
ejemplo, una misma persona puede identificarse
como mujer, k'iche, madre, viuda, comerciante, de
clase econémica media y catdlica a la vez, lo cual
refleja sus multiples dimensiones sociales. (6)
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En el caso de Guatemala, para poder comprender la
diversidad guatemalteca se identifican inicialmente
dos grandes raices o matrices culturales: la maya (in-
digena) y la espafola (o criolla) que se han relaciona-
do desde hace varios siglos. Estas matrices culturales
no se han mantenido estaticas ni iguales por lo que,
aungque marcan una primera diferenciacion cultural,
no es lo Unico a tomar en cuenta. Las identidades y
los elementos culturales son producto de procesos
histéricos; cada cambio se da siempre sobre la cultu-
ra previamente existente, de una forma acumulativa,
por lo que la cultura siempre estd marcada por la his-
toria que la precede. La manera como una persona o
grupo entiende el mundo es tan cambiante como es
el mundo en si, por eso no es correcto hablar de una
cultura maya o una cultura espanola como conjun-
tos eternos, inmaviles y completos. (3, 6)

En Guatemala, la cultura de quienes son considera-
dos indigenas tiene elementos de la raiz espafola,
mientras que parte de los llamados “ladinos” o mes-
tizos muestran rasgos de origen amerindio. Nues-
tras identidades y culturas estan marcadas fuerte-
mente por las raices culturales, pero a las mezclas
e intercambios que se dan entre éstas se agregan
otros aspectos que originan una mayor diversidad
de grupos socioculturales como el territorio y am-
biente, el idioma, las condiciones sociales y econé-
micas, el género, los cambios tecnolégicos, politi-
cos, sociales, los procesos de migracién, la religion,
la ocupacion, entre muchos otros. (6)

En la diversidad sociocultural se generan muchas for-
mas de entender, actuar y relacionarse. Ahora bien,
las relaciones entre los grupos de las matrices cultura-
les no se han dado en condiciones de igualdad ni de
respeto; por ejemplo, aquellos que se han identifica-
do con la cultura maya han sido tratados como si fue-
ran personas inferiores a los criollos y mestizos. Debe
senalarse que el racismo es un problema estructural
en Guatemala, en donde se toma como base aspec-
tos bioldgicos para generar una discriminacién social
contra las personas, independientemente de otras
caracteristicas econdmicas, de género, nivel escolar,
entre otras. Por ejemplo: Rigoberta Menchu, a pesar
de ser reconocida como premio Nébel de la Paz de
1992, fue objeto de insultos y maltratos por parte de
integrantes de un partido politico, quienes utilizaron
expresiones como “anda a vender tomates a la Termi-

nal” e “india”. A otras mujeres indigenas, reconocidas
por su trayectoria académica en Guatemala o por su
trabajo en organizaciones internacionales, se les ha
negado la entrada a restaurantes o comercios en la
ciudad capital.

El racismo también esta presente cuando se ana-
liza que en los lugares en donde la poblaciéon es
mayoritariamente indigena se observan las peores
condiciones de alfabetismo, escolaridad, servicios
publicos, carreteras, vivienda, agua potable, pro-
piedad de tierra, entre otros. (3)

La discriminacion se da cuando un grupo se consi-
dera superior a otros, y se establece una posicion
en la sociedad que le permite disfrutar de privile-
gios y subordinar a los demas grupos sociales. En
otras palabras, se establece una sociedad jerarqui-
ca en la que unos grupos estan “arriba” de otros.

Tomando en cuenta lo anterior, la pertinencia in-
tercultural reconoce que existen diferencias entre
las personas y los colectivos por su cultura y etnia,
pero estas diferencias no significan superioridad o
gue unos sean mejores que otros. Por esto, la per-
tinencia intercultural promueve las relaciones de
respeto, convivenciay el desarrollo humano desde
la equidad y la diversidad. (2)

A. Pertinencia Intercultural y salud

La cultura y la salud estan estrechamente relacio-
nadas. La cultura influye en la manera en que se
hace uso de los recursos, las practicas, los compor-
tamientos y actitudes, estableciendo condiciones
de vida y de salud. Ademas, al existir diferentes
maneras de comprender el mundo y la vida, tam-
bién existen diversas formas de comprender y vivir
la salud-enfermedad. A lo largo de la historia hu-
mana pueden encontrarse diferentes conceptos o
maneras de explicar la salud-enfermedad, identifi-
candose —por ejemplo— los siguientes:

+ Magico

+ Religioso

+ Ecoldgico

+ Socioldgico

-+ Bioldgico

+ Holistico



Puede creerse que cada concepcidbn menciona-
da esta relacionada con un momento especifico
de la historia, y que éstos conceptos de salud-
enfermedad se han desarrollado uno después de
otro. Sin embargo, lo que se observa es que estos
conceptos coexisten de manera simultanea en la
poblacion, e incluso en cada una de las personas,
pues se responde a las multiples dimensiones de
las personas y del proceso salud-enfermedad. (8)

Por lo anterior, es util retomar la nocién incluyente
de salud de la Estrategia, desde la cual se reconoce
que no hay un concepto Unico de salud, por lo que

se considera que la salud-enfermedad se explica
de diversas maneras, y que es también un proceso
dindmico multidimensional en el que influyen di-
ferentes aspectos sociales, econémicos, politicos,
ambientales, culturales, energéticos, ademas de
los bioldgicos. (2)

A partir de las matrices culturales del pais, sus
constantes cambios y sus relaciones con los proce-
sos sociales e histdricos, se van creando diferentes
grupos o conjuntos socioculturales con diferentes
condiciones de salud, diversas légicas sociocultu-
rales y modelos de atencién.

Condiciones y procesos
histéricos, econéomicos,
politicos, tecnologicos,
migratorios, ambientales,
religiosos, territoriales,
geograficos...

Matrices culturales:
maya, espafola

Conjuntos socioculturales
Légicas socioculturales en salud

Modelos de atencion:
maya, biomédico occidental

Conceptos
Conocimientos
Actitudes
Practicas
Preferencias
Recursos
Terapeutas

Figura No. 1. Relacién entre matrices culturales,
modelos de atencidén y l6gicas socioculturales en salud

B. Modelos de salud

Cuando se revisa la informacidén que se tiene en
el pais sobre las enfermedades que afectan a la
poblacién guatemalteca es necesario tomar en
cuenta que éstos son los problemas que logran
ser detectados por los servicios publicos de sa-
lud. Esto significa que existen muchos problemas
gue pasan desapercibidos, y que el panorama de
salud-enfermedad que se tiene es incompleto.

Para comprender mejor esto ultimo, en salud publi-
ca se maneja la imagen del “iceberg de la enferme-
dad”; un “iceberg” es un témpano de hielo, el cual
flota en el agua y que desde la superficie sélo es
posible reconocer una pequena porcion de toda la
pieza. Otraimagen que se propone para el contexto
nacional es la de un xpéc (significa sapo en k'iche’)
que al estar en el agua sélo podran observarse los
ojos en la superficie, mientras que el resto del cuer-
po se encuentra escondido bajo el agua. (2, 3)
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AUTOAT

. Fa
Merolicos

Lo que registran los
servicios de salud

Comadronas

as Promotores de salud

Curanderos

Biomedicina privada

Lo que NO registran
los servicios de salud

Otros modelos:

homeopatia, acupuntura,
sanacion divina, naturopatia

Figura No. 2. El xpéc de la enfermedad

Muchos de los problemas de salud de la poblacién
no llegan a identificarse por los servicios de salud,
pues la mayoria son atendidos y resueltos por las
personas y las familias. Pero también debe tomar-
se en cuenta que los servicios publicos de salud
se manejan desde el enfoque de la medicina con-
vencional u occidental, identificando apenas en-
fermedades mas bien bioldgicas y algunas de tipo
mental; por lo que dejan de reconocer problemas
de salud relacionados con otras maneras de com-
prender la salud-enfermedad, y que son muchas
veces atendidos por terapeutas de otros modelos
médicos o de salud.

Los modelos médicos o de salud pueden com-
prenderse como los conjuntos de conceptos,
saberes, terapeutas o curadores, recursos, rela-
ciones y practicas, asociados éstos con matrices
culturales. En casi todas las sociedades, coexisten
al menos 3 modelos de salud, los cuales han sido
descritos por el antropélogo Eduardo Menéndez.
El primer modelo, que Menéndez llama Modelo
Médico Hegemodnico (MMH), esta relacionado con
la matriz cultural occidental (criolla), que esta legi-
timado juridicamente y predomina en los espacios

académicos como las universidades, y en las insti-
tuciones publicas y privadas formales de salud. Es
ademas el mas difundido en el mundo, y se le co-
noce también como modelo biomédico pues basa
su conocimiento en la biologia e impulsa acciones
asistenciales curativas y algunas preventivas (2)

El segundo modelo, conocido como Modelo Mé-
dico Alternativo Subordinado (MMAS), alude a to-
dos aquellos conceptos y practicas de salud que
son distintas del modelo biomédico, pero subordi-
nados o considerados inferiores a éste. Dentro de
este modelo se encuentran medicinas cuyo fun-
damento y acciones son de caracter mas integral
como la acupuntura, la medicina ayurvédica o el
modelo de salud maya(2).

El tercer modelo, al que Menéndez llama Modelo
de Autoatencién, estd presente en todas las so-
ciedades independientemente del grado de co-
bertura de los servicios oficiales y de la presencia
de distintos modelos alternativos. El modelo de
autoatencioén se caracteriza por ser el Unico que
no tiene establecida la figura de un“curador” o “te-
rapeuta” reconocido. En este modelo las personas



integran y aplican conocimientos y experiencias
diversos, los cuales pueden ir desde acciones cons-
cientes de “no hacer nada” hasta el uso de distintos
recursos terapéuticos de diferentes modelos.

Se dice que en sociedades con una amplia cober-
tura de servicios de salud, un gran porcentaje de
los problemas de salud se resuelve desde el mode-
lo de autoatencidn, por lo que Menéndez plantea
que éste deberia ser considerado como el verda-
dero primer nivel de atencion.

Si bien cada modelo de salud posee caracteristicas
propias, tanto el modelo hegeménico como los
modelos alternativos mantienen una permanente
transaccion de conocimientos y practicas, por lo
que constantemente se modifican y afectan mu-
tuamente. El sistema de salud puede entonces re-
conocer los diferentes modelos existentes, y orien-
tarse a fortalecer y articular sus conocimientos y
practicas para brindar una atencién en salud mas
adecuada a la poblacion. (2)

Para el caso de Guatemala, el modelo de salud
maya y popular es el modelo médico subordina-
do mas importante, pues forma parte de la matriz
cultural mayoritaria y se encuentra presente en
mayor o menor medida en los diferentes grupos
sociales del pais, incluso en aquellos que no nece-
sariamente se identifican como indigenas. Para el
modelo de salud maya y popular, el concepto de
salud se refiere a la relacién en armonia del indi-
viduo, la familia, la comunidad, la naturaleza y el
cosmos. (2)

El modelo maya y popular, tiene como funda-
mento la forma como se concibe la salud desde
la cosmopercepcién maya. El concepto de salud
desde la cosmopercepcién maya, es el equilibrio
en las tres dimensiones de la existencia humana:
Lo material, lo energético y lo social. Lo mate-
rial lo constituye lo bioldgico, fisioldgico, anato-
mico y mecanico, su equilibrio se mantiene con
alimentacion saludable, vivienda adecuada, estilo
de vida saludable, acceso a tierra suficiente, medio
ambiente en equilibrio. Lo energético lo forman
las 9 energias principales de cada ser humano,
que constituye su cédigo de vida, que al no ali-
mentarse y no estar en equilibrio se manifiestan

en la materialidad con serios problemas de salud;
el equilibrio energético se mantiene alimentan-
dole permanentemente. La dimension social del
ser humano lo forman los arboles, los animales, los
rios, los mares, el padre sol, la abuela luna, el aire,
las estrellas, nuestra madre tierra, incluso los seres
vivientes que no vemos, los virus, las baterias; los
minerales, los cerros, las nubes, la misma casa, los
insectos, las energias circulantes en el universo y
todo lo que se encuentra dentro y fuera de cada
ser humano; el equilibrio social se mantiene al es-
tar bien con uno mismo y con los demas. El equili-
brio en las tres dimensiones, es salud.

Los problemas de salud se presentan por la ruptu-
ra de la armonia y del equilibrio en las relaciones
y dimensiones mencionadas, por lo que las enfer-
medades (P.ej. ojeado, susto, caida de mollera o
empacho) que se presentan serdn diferentes de
aquellas reconocidas por la medicina oficial. (2)
Esta ultima no es capaz entonces de identificar ni
tratar este otro tipo de problemas, pero el modelo
de salud maya y popular cuenta con sus propios
terapeutas que se forman en un proceso distinto al
de los médicos profesionales, pero necesarios(as)
y legitimados(as) en la comunidad.

El modelo de salud maya y popular incluye una
gama de conocimientos, sabidurias, practicas,
formas de comprender o entender y practicas
ancestrales, provenientes de las culturas mayas
prehispanicas, y también practicas y conocimien-
tos sincréticos que surgen del mestizaje entre las
matrices maya y espafola. Con base en esto ulti-
mo podria decirse que existiran tanto terapeutas
mayas como terapeutas populares. En la practica,
este modelo utiliza predominantemente recursos
naturales, locales o regionales, mecanismos y téc-
nicas mayas y populares para el diagnoéstico y el
tratamiento; aun cuando estd presente y extendi-
do en las comunidades de todo el pais, no ha sido
incorporado de manera formal y estdndar en las
instituciones del sistema de salud. (5)

Aunque no se incluyan en el modelo maya y po-
pular, vale la pena sefalar que existen otras practi-
cas muy arraigadas en la poblacion que provienen
tanto de la experiencia como de la promocién de
medicamentos por parte de empresas y merolicos.
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Entre estas practicas puede mencionarse el uso de
Alka-Seltzer(™) para los malestares gastrointesti-
nales, las inyecciones de vitamina B para fortalecer
los nervios, o la pomada GMS(™) para afecciones
variadas en la piel.

C. Logicas socioculturales en salud

Las légicas socioculturales en salud pueden en-
tenderse como la relacion dinamica entre las con-
cepciones y las practicas en salud, y que pueden
ser varias segun las caracteristicas de la diversidad
de grupos o conjuntos en la poblacién. El conocer
estas logicas socioculturales facilita la articulacion
dela atencidn institucional y lacomunidad, puesla
institucién adapta sus servicios tomando en cuen-
ta los conceptos de salud-enfermedad que exis-
ten, y las explicaciones que se dan a los problemas
de salud en la poblacién. Por otra parte, también
se reconocen y promueven aquellos conocimien-
tos, sabidurias, practicas, formas de comprender o
entender y recursos del ambito comunitario, con
los cuales se mejoran las acciones de promocién,
prevencion, curacion y rehabilitacion de salud. Las
I6gicas socioculturales se expresan a través de las
personas, familias y comunidades.

Las légicas socioculturales en el ambito comu-
nitario. Las ideas existentes sobre la salud-enfer-
medad se reconocen en los espacios y maneras
de socializar en el &mbito comunitario como por
ejemplo la escuela, los espacios de trabajo, las
iglesias, los grupos organizados, el comercio, los
deportes o las areas de recreacion. En estos mo-
mentos y espacios se reproducen los significados y
simbolos que construyen constantemente la iden-
tidad de los grupos y la comunidad en general. En
estos espacios también se observa la socializacion
de conocimientos, sabidurias, practicas, formas de
comprender o entender y practicas preventivas y
curativas, redes comunitarias, estilos de vida y ele-
mentos que aportan a la autoatencion. (2)

Es necesario comprender que las légicas sociocul-
turales estan determinadas por sus procesos socia-
les e histdricos, que tienen condiciones materiales
especificas, y que cada comunidad es portadora
de experiencias, conocimientos y sabiduria para

su contexto particular. Asi también deben forta-
lecerse y aprovecharse los conocimientos, sabidu-
rias, practicas, formas de comprender o entender
y recursos locales dirigidos al mejoramiento de las
condiciones de salud, como parte del trabajo de
promocién de la salud (gestion comunitaria, audi-
toria social, participacién, accion politica). (4)

Laslégicas socioculturales en el ambito familiar.
Segun el grupo social y cultural al que pertenezca
la familia asi seran las concepciones y significados
que tenga sobre la salud y sobre determinadas
enfermedades. La familia es uno de los principa-
les espacios de atencién en salud, es en donde se
generan condiciones favorables o desfavorables
para la salud y en donde las personas adquieren
los primeros conocimientos y practicas para cui-
dar la salud. En la familia también se realizan las
primeras acciones de asistencia y cuidado ante la
enfermedad. La familia también sirve de mediador
con los profesionales de salud, en donde se nego-
cian y toman decisiones sobre qué hacer o no para
resolver un problema. (1, 2)

La familia es uno de los principales espacios para
la atencidn en salud, permite fortalecer redes y or-
ganizaciones comunitarias al promover unidades
domésticas con mayores conocimientos y capa-
cidades para aprovechar al maximo las oportuni-
dades que se tienen en el ambito local y nacional.
Al mismo tiempo, el ambito familiar puede ser es-
pacio de riesgo para la salud cuando se reprodu-
cen practicas daninas, las condiciones materiales
y econdmicas son precarias, o existen dinamicas
conflictivas en la unidad familiar. (1, 2)

Las légicas socioculturales de las familias tienen
relacién con aspectos fundamentales en la aten-
cién en salud como el “camino del enfermo”y la
autoatencion, pero estan determinadas también
por las condiciones materiales y econémicas de
las personas y la familia en su conjunto, asi como
por las redes sociales o de apoyo con las que
cuentan. (2)

Las loégicas socioculturales en el ambito indivi-
dual. Cada individuo se percibe y se cuida segun
los conceptos y conocimientos sobre la salud-en-
fermedad, que a su vez influyen en sus practicas y



mecanismos para resolver los problemas de salud
gue se presenten. Ademas, aun cuando una mis-
ma enfermedad puede diagnosticarse en varias
personas, cada una de ellas tendra un sentido y
experiencia distinta, y una diferente manera de
comprenderla y atenderla. (2)

En la atencion de salud a personas es fundamental
conocer la manera en que se perciben y viven los
problemas de salud, la manera en que los expli-
can, las decisiones y las acciones que han tomado
para resolverlos. También deben trascenderse los
aspectos bioldgicos de sus problemas y abordar
su situacion social dentro de la familia, la comuni-
dady la sociedad en general. (2)

Para conocer mejor las légicas socioculturales de
las personas y familias es util tener un mayor en-
tendimiento sobre la autoatencion y el camino del
enfermo por el que un(a) paciente ha transcurrido,
y que permite un proceso de atencidon mas perti-
nente a la légica sociocultural de la persona.

El camino del enfermo se refiere a los diferentes
pasos que las personas enfermas y/o las familias
dan para resolver un problema de salud al que se
enfrentan. Las decisiones y las acciones que se lle-
van a cabo dependen en gran medida de la légica
sociocultural de la familia y sus integrantes, a par-
tir de la cual interpretan el problema, establecen,
definen y asumen las opciones de diagnostico y
tratamiento. Este camino del enfermo también
estd condicionado por los conocimientos e in-
formacién que poseen las personas y familias, su
ubicacion geografica y medios de comunicacion,
el tiempo disponible y los recursos materiales y
econdmicos, entre otros. (2)

La autoatencion se entiende como la atencién
que una persona se brinda a si misma o que se da
en el seno de la familia, y es la primera accién que
se realiza ante la enfermedad. Esta autoatencion se
desarrolla sin intervencion de un terapeuta de la
medicina profesional o del modelo maya y popu-
lar, y es considerada como de caracter estructural
en las sociedades. En la autoatencion se articulan
las diferentes concepciones y practicas existentes
respecto al proceso salud-enfermedad, con las
que ha estado en contacto la poblacién. (2)

Al presentarse un problema de salud —un resfriado,
por ejemplo-, la primera accién de una persona o
de su familia no sera acudir con un profesional de
la salud, terapeuta maya o terapeuta popular. La
persona afectada y su familia haran un primer
diagnéstico sobre el problema, y las primeras
decisiones sobre qué hacer pueden ser diversas,
desde el no hacer nada (esperar a que se resuel-
va por si solo), utilizar alguna planta medicinal o
medicamento quimico que ha funcionado antes
para la persona o para alguien cercano, e incluso
rezar alguna oracién pidiendo a Dios una pronta
recuperacion. Si el problema no se resuelve o si se
complica, entonces la persona y su familia haran
una revisién sobre las opciones de atencion exis-
tentes y a las que tienen acceso como por ejemplo
una farmacia, terapeuta comunitario, algun otro
servicio de salud o profesional, decidiéndose y
acudiendo a alguna de estas opciones. (1)

La autoatencidén no termina con la consulta a un
terapeuta profesional o del modelo maya y po-
pular, sino que sigue presente en la forma en que
se administran los medicamentos recetados, las
decisiones sobre si se contintia o no con el trata-
miento, la combinacién del tratamiento prescrito
con otras practicas, las actividades permitidas o
no permitidas para la persona enferma, o la deci-
sion de buscar otro tratamiento o terapeuta. Cabe
resaltar que la persona que en general funciona
como cuidadora es una mujer, sea la madre, abue-
la 0 esposa. (1)

Los caminos del enfermo y las practicas de autoa-
tencién pueden ser diferentes por los siguientes
aspectos:

« Las caracteristicas culturales (religion, género,
étnicas, politicas) del grupo social, la familia y
el individuo.

« Las condiciones de vida, educacién, los recur-
SOS econoémicos.

+ Disponibilidad y el acceso a servicios de salud.

» Cantidad y conocimiento de alternativas.

« Costo (tiempo y dinero) de la busqueda de
atencion.

+ Quién se enferma, quién cuida.

- Caracteristicas de la enfermedad.

« Experiencias previas (propias y ajenas).
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D. Algunas afirmaciones no compartidas por
la Estrategia en relacion a pertinencia inter-
cultural y salud

En la atencién en salud, cuando se habla de aplicar
la pertinencia intercultural, suelen observarse al-
gunas posiciones no compartidas por la Estrategia
y que vale la pena exponer a continuacion. (4)

1. Se cree que la Pertinencia Intercultural en salud
es aplicable sélo a contextos de poblaciéon indige-
na, por lo que no es posible aplicarla en contextos
en donde predomina la poblaciéon mestiza o ladi-
na del pais, como el oriente.

Tal afirmacion no es compartida por la Estrategia,
ya que segun ésta, es necesario comprender la per-
tinencia intercultural como un enfoque que pue-
de aplicarse en cualquier contexto, pues se parte
de la idea que todas las personas son portadoras
de cultura. En cualquier sociedad los servicios de
salud deben tomar en consideraciéon el contexto
cultural donde se desarrollan, si es que aspiran a
tener aceptacioén por parte de la poblaciéon y cum-
plir con sus objetivos de salud.

2.Se piensa que la pertinencia intercultural sélo hace
referencia a la cosmogonia y medicina maya, en don-
de sus costumbres y tradiciones se mantienen sin
cambios en el tiempo, o que los terapeutas mayas
son los Unicos portadores de conocimientos, sabidu-
rias, practicas, formas de comprender o entender.

Esta afirmacién no se comparte, ya que en la Estrate-
gia, es a partir de la pertinencia intercultural que se
deben reconocer las transacciones de conocimien-
tos, recursos o practicas, que existen entre diferen-
tes grupos socioculturales y que éstas también se
modifican y son influenciadas por el contexto social
a lo largo de la historia. Ademas, estos conocimien-
tos, recursos o practicas son parte de la percepcion
y formas de trabajar la salud-enfermedad por parte
de la poblacion (personas y familias desde el mode-
lo de auto-atencion) y no Unicamente por terapeu-
tas especialistas especificos.

3. Se considera la pertinencia intercultural sélo
para la atencion individual con extensiones a la fa-
milia, para acciones curativas o preventivas.

Esta afirmacién tampoco es compartida, ya que
la Estrategia plantea que aplicar el enfoque de
pertinencia intercultural resulta valioso para com-
prender las dinamicas comunitarias e impulsar ac-
ciones de promocién de la salud, es decir que se
dirijan a fortalecer las capacidades comunitarias
para mejorar las condiciones politicas, sociales y
econdmicas de su poblacion.

Il. La perspectiva de pertinencia
intercultural en la Estrategia

La perspectiva de pertinencia intercultural es una
de las cuatro perspectivas de la Estrategia, por lo
que debe verse en conjunto con las otras perspec-
tivas: derecho alasalud, géneroy medio ambiente.
Las perspectivas son los ejes transversales de la Es-
trategia, es decir que orientan todas las decisiones
sobre atencion en salud e influyen en el MSPAS en
aspectos como la conformacién de equipos y nor-
mas de clima organizacional.

Las perspectivas ayudan a comprender mejor la
salud-enfermedad de las personas y los grupos,
pues se logran analizar las determinantes y con-
dicionantes de la salud, los riesgos y problemas
principales, asi como las concepciones, comporta-
mientos y practicas relacionadas con la salud. A la
vez, las perspectivas son utiles para impulsar ac-
ciones mas adecuadas a las necesidades de salud,
realizando acciones que atienden las necesidades
mas urgentes y de corto plazo, al mismo tiempo
que se buscan cambios en el mediano y largo pla-
zo en las relaciones que generan desigualdad o
discriminacidn entre personas, grupos, institucio-
nesy entorno.

Como se plante6 en el inicio del capitulo, intercul-
turalidad significa que hay una relacion o relaciona-
miento entre personas y grupos de diferentes raices
culturales. Por esto, puede decirse que la intercul-
turalidad ha existido siempre; el reto es cambiar la
desigualdad historica de esas relaciones. (2)

En la Estrategia se plantea entonces que el relacio-
namiento entre grupos y personas con diferencias
culturales debe ser equitativo, por lo que su pers-



pectiva de pertinencia intercultural es la busqueda
de un relacionamiento equitativo entre personasy
grupos de diferentes raices culturales, es decir de
igual a igual, sin discriminacion. (2, 7)

A. Pertinencia intercultural en el primer nivel
de atencién en salud

En la Estrategia, y ya incursionando en el campo
de la salud, la pertinencia intercultural se entien-
de como el proceso gradual de adecuacién de las
intervenciones sanitarias a la cultura local, que
implica la complementacién, articulacién y forta-
lecimiento de los diferentes marcos conceptuales
y practicas en salud. (2)

La pertinencia intercultural esta presente en la de-
finicién de primer nivel de atencién en salud que
plantea la Estrategia, respecto a la articulacion de
los conocimientos y practicas de salud del ambito
institucional y el &mbito comunitario. En esta re-
lacion complementaria, el personal de salud debe
adecuar la atencion a las necesidades y caracteris-
ticas individuales, familiares y del conjunto o gru-
po en la comunidad, y facilitar acceso y uso de los
servicios de salud comunitarios e institucionales.
Implica entonces complementar conocimientos,
sabidurias, formas de comprender o entender y
practicas que provienen de diferentes matrices
culturales, y la coordinacién del personal institu-
cional de salud y con terapeutas locales. (2)

Para construir un trabajo en salud que comple-
mente equitativamente las diferentes légicas so-
cioculturales y modelos de salud, es necesario (2):

« Reconocer los conocimientos, sabidurias, prac-
ticas, formas de comprender o entender y ex-
periencias de trabajo en su propio contexto.
Respeto a la organizacién y dindmica comuni-
taria existente.

« Organizacién y fortalecimiento de la organiza-
cion de los(as) terapeutas mayas y terapeutas
populares.

« Generar consensos sobre objetivos comunes
entre el MSPAS y comunidades.

« Hacer efectiva la participacion comunitaria ha-
ciendo de sus experiencias y conocimientos la

base del desarrollo humano y de la salud.

« Coordinar esfuerzos y apoyos desde el ambito
institucional para romper estereotipos, prejui-
cios, prepotencias, abusos y mal uso de poder,
y abrir espacios de confianza mutua.

«  Complementar las fortalezas de los diferentes
modelos de salud legitimados socialmente.

« Fortalecer las capacidades de autoatencion, los
cuidados y practicas comunitarias.

+ Hacer de la educacidn sanitaria un espacio de in-
tercambio de experiencias y aprendizaje mutuo.

Mientras que algunos conceptos tedricos de inter-
culturalidad promueven solamente el “respeto” o
“tolerancia”, desde la Estrategia estos enfoques son
insuficientes para construir una relacién intercul-
tural equitativa. Por lo tanto, lo que se promueve
es el conocimiento, la comprension, la aceptacion
de la validez de los conocimientos, sabidurias y
practicas, provenientes de aquellas culturas que
han sido histéricamente discriminadas. (7)

Conocimiento quiere decir que antes de rechazar
otro tipo de conocimientos, sabidurias, practicas,
formas de comprender o entender, se debe obtener
informacion, estudiar y conocer lo que otro enfoque
cultural puede aportar. Comprension significa que
ademas de conocer, debe comprenderse cual es la
situacion actual de esos conocimientos y practicas,
el porqué de su existencia y las razones historicas de
esa realidad actual. La aceptacion de la validez impli-
ca que, como punto de partida, se debe reconocery
aceptar la validez de otros conocimientos y practicas
gue no provienen del campo cientifico, pues la va-
lidez es otorgada por otras formas y razones como
la experiencia y los resultados que han tenido en la
poblacién. Las reflexiones para el cuestionamiento o
aceptacion de las practicas en salud deben realizar-
se tanto para el modelo biomédico como para otros
modelos o légicas socioculturales de salud. (7)

B. La coordinacion en paralelo

Para lograr llevar a la practica la pertinencia in-
tercultural en el trabajo de salud, se ha construi-
do una estrategia denominada coordinacion en
paralelo, utilizando el lema “coordinados, pero no
integrados”.
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Se reconoce que los principales modelos de salud
mayoritarios en Guatemala son el biomédico y el
maya y popular, aunque también pueden existir
otros que deban considerarse en el trabajo local.
Al existir diferentes opciones de atencion y servi-
cios de salud comunitarios e institucionales para
la poblacioén, la coordinaciéon en paralelo no pro-
pone para estos momentos su integracién, pues
esto podria generar una subordinacién de los co-
nocimientos y practicas locales, comunitarias. Se
plantea entonces una relacién para que haya un
reconocimiento, respeto y coordinacion de esfuer-
zos, con el objetivo de resolver las necesidades y
problemas de salud de la poblacién. Asi también
habrd que tomar en cuenta las caracteristicas y
condiciones locales de la poblacién, sus loégicas
socioculturales de salud para una adecuacion de
la atencién. (2, 7)

La coordinacién en paralelo se concreta en accio-
nes de relacion positiva entre los diferentes cono-
cimientos, practicas y actores del proceso salud-
enfermedad de las comunidades por medio de los
siguientes aspectos (4):

Conocimiento y comprension de otros modelos
de salud. Un elemento que facilita el acercamiento
del dmbito institucional con otros modelos de salud
es el personal, pues éste ha sido seleccionado de las
mismas comunidades con las que se trabaja o pro-
viene de la regién. Esto, ademas de permitir que la
atencion se brinde en el idioma local, propicia una
mejor comunicacién y entendimiento por tener re-
ferentes o caracteristicas culturales comunes.

En la atencidn a las personas en la consulta clinica
se busca conocer como las personas se explican
sus problemas de salud (sus modelos explicativos)
preguntando y registrando el autodiagnoésticoy el
“camino del enfermo”, es decir que se indaga so-
bre las acciones que se han realizado para resolver
el problema, y si previamente se ha consultado a

terapeutas mayas, terapeutas populares o a otros
servicios. Estos pasos en la consulta son utiles para
la comprensién del problema, el diagnoéstico, la
negociacion del tratamiento y el intercambio edu-
cacional con pertinencia intercultural.

En el desarrollo de la validacion de la Estrategia, los
autodiagnésticos registrados permitieron la iden-
tificacion de las siete enfermedades atendidas por
el modelo de salud maya y popular (cinco de ellas
por ser las mas frecuentes y las otras dos por su
alta letalidad) en las comunidades con las que se
trabaja. Estas enfermedades son: empacho, molle-
ra caida, aire o calambres, susto, caida de matriz,
ojeado y hechizo o mal hecho.

Cuando se investigan las muertes ocurridas tam-
bién se buscan los modelos explicativos, al averi-
guar y registrar la causa que -a criterio de la fa-
milia—=—=- provocd la muerte, asi como la ruta de
atencion previa al fallecimiento y las enferme-
dades atendidas por el modelo de salud maya y
popular, que pueden estar asociadas a la causa de
defuncion.

Identificacion de perfiles epidemiolégicos® so-
cioculturales. Al realizar el andlisis de las condi-
ciones de salud se incorpora toda la informacion
recolectada durante la atencion individual, fami-
liar y comunitaria. En el andlisis se relacionan los
problemas de enfermedad y muerte, riesgos y
condiciones de vida de las unidades familiares, los
procesos comunitarios de relevancia, y factores
sociales, econémicos y politicos, para explicarse
las condiciones de salud.

Los perfiles epidemioldgicos en la Estrategia inclu-
yen las enfermedades atendidas por el modelo de
salud maya y popular. Esto es posible porque se
han elaborado normas y procedimientos de vigi-
lancia epidemiolégica que contienen las defini-
ciones de caso sospechoso y confirmado, en las

9- El perfil epidemioldgico se refiere tradicionalmente a las caracteristicas demogrdficas, sociales y econémicas de una poblacion y
territorio especificos, y al conocer los principales problemas de salud, enfermedad y muerte que afecta de manera general y diferen-

cialmente a los grupos que integran esta poblacion.

10- La vigilancia epidemioldgica es la recoleccién sistemdtica, continua, oportunay confiable de informacidn relevante y necesaria
sobre algunas condiciones de salud de la poblacién. El andlisis e interpretacion de los datos debe proporcionar bases para la toma

de decisiones y ser utilizada para su difusion.



que se plantean cuales son los criterios para de-
tectar cada una de estas enfermedades y registrar-
las como impresién clinica en una consulta.

El registro de informacién ha resultado util para
conocer como se comportan las enfermedades
segun lugar, sexo y grupo de edad. El hechizo (o
mal hecho) y el ojeado son considerados enfer-
medades de notificacién obligatoria y de vigi-
lancia epidemioldgica semanal. En los lugares de
validacion de la Estrategia se ha observado que
el hechizo esta asociado a enfermedades de alta
letalidad, mientras que el ojeado esta relacionado
con la muertes infantiles, por lo que merecen una
atencion especial.

Adecuacion de la atencion individual, familiar
y de los conjuntos socioculturales. Para facilitar
la atencién individual con perspectiva de perti-
nencia intercultural en salud por parte del perso-
nal, en la Estrategia se cuenta con las “Guias de
abordaje” de la atencién a personas mayores de
5 anos”, asi como las hojas guia para la atencion
integral (para menores de dos meses, hombres
—-adolescentes y adultos- y personas adultas ma-
yores). Estas guias para la atencién de las perso-
nas incluyen las normas de atenciéon del MSPAS,
a la vez que incorpora opciones de tratamientos
naturales normados (de forma exclusiva o com-
plementaria a los medicamentos) para ser nego-
ciados con las personas que consultan. También
se incluye la orientacidén y consejeria tomando en
cuenta el autodiagndstico y otras logicas de sa-
lud como el desequilibrio frio-caliente.

Las guias de abordaje tienen informacién adicio-
nal de utilidad como un listado de plantas y recur-
sos de medicina natural, las formas de uso y pre-
paracion de las plantas medicinales, recetas con
plantas medicinales, una guia rapida de alimentos
mas encontrados en la dieta de la poblacién y su
relacion con el equilibrio frio-caliente.

Anualmente, cada familia recibe una visita fami-
liar integral (VFI), en la cual se identifica un con-
junto de riesgos con los que se clasifican las nece-
sidades de atencién y seguimiento que requiere
la unidad familiar. Algunos de los riesgos que se
buscan estan relacionados con las capacidades

de autoatencién o de aislamiento como el recha-
zo a la vacunacion, a los controles preventivos o
a la atencién, los problemas para detectar signos
de peligro, el no contar con redes de apoyo, o ni-
fos o adultos mayores en situacién de abandono.
Otros riesgos estan vinculados a aspectos socia-
les y econémicos de la familia como nifios(as) que
no acuden a la escuela por migracion, trabajo o
falta de recursos. También se identifican aspectos
psicosociales como violencia intrafamiliar, adic-
ciones o alcoholismo, violacién o abuso sexual, a
los cuales se da seguimiento.

Con la participacion de las familias se construyen
los Planes de Emergencia Familiar (PEF), los cua-
les son parte importante de la autoatencion. Tam-
bién se han impulsado las Comisiones de Plan de
Emergencia Comunitaria (COPEC) y los Planes de
Emergencia Comunitaria (PEC), con los cuales se
identifican los recursos y personas necesarias para
responder a las urgencias.

Por cada sector, en cada puesto de salud, se crea
un huerto demostrativo que rescata el uso de
plantas locales que se utilizan en la atencién de la
salud. En estos huertos se encuentran las plantas
cuyo uso esta normado en las guias de atencién y
las que puedan hallarse y cultivarse segun el mi-
croclima local.

El trabajo con la comunidad y sus organizaciones,
implica reconocer los conocimientos, sabidurias,
practicas, formas de comprender o entender los co-
nocimientos locales que han construido a partir de
las experiencias en su contexto. Por esto se respeta
el espacio comunitario, requiriéndose de la adap-
tacion de los servicios institucionales a las ldgicas
organizativas y procesos locales, y trabajandose en
base a la negociacién y no a la imposicion.

C. Organizacion de terapeutas mayas y tera-
peutas populares e intercambio horizontal
de conocimientos y practicas de salud

En la Estrategia se brinda apoyo desde el espacio
institucional para fortalecer las capacidades de or-
ganizacion de los(as) terapeutas mayas y terapeu-
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tas populares. A partir de una mejor organizacién
de estos actores comunitarios, pueden entonces
generarse espacios para el reconocimiento social,
la participacion y el desarrollo de su trabajo. Dado
el respeto a sus necesidades y dinamicas propias,
el apoyo se brinda a solicitud de ellos(as) y el forta-
lecimiento organizativo debe considerarse como
un proceso de largo aliento.

En los lugares de implementacion de la Estrategia
se identifican a los(as) terapeutas mayas y terapeu-
tas populares, que incluye a las abuelas comadro-
nas existentes en las comunidades. En base a visi-
tas y entrevistas se recaba informacién personal,
el tipo de trabajo que realizan, las personas que
mds acuden con ellos(as), las principales dificulta-
des en su trabajo y sus recomendaciones para la
comunicacién futura con el personal.

Con la informacion recolectada se elabora un di-
rectorio que caracteriza a los terapeutas mayas y
terapeutas populares y a las abuelas comadronas,
segun su ubicacion y especialidad. Dentro de las
especialidades pueden encontrarse: At'i't, lyom
—(Abuela, “Comadrona”), Ajyuqunel - chapol’ baqg’
(Relajador de Huesos, restablece el equilibrio del
tejido 6seo “compone huesos”), Ajk'ixabi’ (el que
restablece energias perdidas, “curador de susto”),
rowinaq’ (restablece el equilibrio energético - cura
mal de 0jo), Ajq'ij (Conocedor del tiempo, contador
del tiempo, el que camina con el padre sol y abue-
la luna, atiende la parte energética-"espiritual’, el
contador del tiempo, que tiene comunicacion di-
recta con el padre Sol); entre otros.

La informacién se actualiza anualmente a través
de entrevistas a nuevas personas que se identifi-
can en el transcurso del trabajo, y por la relacion
gue se mantiene con los curadores o terapeutas
con quienes ya se trabaja.

Con la Estrategia“Unidad de Atencién” o“Puesto de
Salud”amigo de abuelas comadronas y terapeutas
mayas/terapeutas populares, se ofrece atencién
clinica integral a éstos(as) y se realizan reuniones
de intercambio entre ellos(as) y el personal ins-
titucional. En cada sector se realizan reuniones
mensuales de intercambio con las abuelas coma-
dronas; trimestralmente se realizan reuniones con

todos(as) los(as) terapeutas mayas y terapeutas
populares en cada sector. Como parte de estas ac-
tividades se realiza una presentacion y discusiéon
de la situacién local de salud, se comparten los
problemas que han sido atendidos por terapeutas
y abuelas comadronas.

Se ha elaborado un instrumento especial para uso
de los terapeutas y abuelas comadronas que per-
mite el registro de los problemas de salud que han
atendido, asi como otros tipos de atencion. El ins-
trumento ha sido validado con los(as) terapeutas y
abuelas comadronas, hace uso de fotografias y di-
bujos, y el registro puede ser por anotacion o a tra-
vés de la colocacion de semillas de maiz o frijol en
bolsillos, segun el nivel de alfabetismo en el idioma
espafol o de escolaridad de cada terapeuta.

El uso del instrumento ha tenido una gran acepta-
cién, pues hay un reconocimiento y valoracién del
trabajo que ellos(as) realizan. De esta cuenta, se
ha logrado identificar qué tipos de atencion brin-
dan. Ademas de tratar enfermedades atendidas
por el modelo de salud maya y popular como el
empacho, la caida de mollera, el ojeado o el susto,
también dan otros apoyos como los trabajos que
realizan para agradecer la produccion o agradecer
el agua potable, para poder pasar y trabajar en Es-
tados Unidos, o para resolver algun problema de
pareja, asi como ceremonias mayas de proteccién
0 por asuntos comunitarios.

Trabajo con abuelas comadronas. Como se men-
ciond en lineas anteriores, las abuelas comadronas
forman parte del grupo de terapeutas mayas y te-
rapeutas populares que atienden y curan en las
comunidades; si bien la mayoria de abuelas coma-
dronas son mujeres, también hay algunos hom-
bres. También sucede que muchas de las abuelas
comadronas son consejeras principalmente para
el cuidado de mujeres y nifios, y pueden ser te-
rapeutas de diferentes especialidades. Las coma-
dronas con las que se trabaja en la Estrategia, son
principalmente las abuelas comadronas, que se
diferencian de otras personas como las parteras o
comadronas adiestradas porque estas ultimas han
sido capacitadas para la atencion del embarazo,
parto y puerperio, pero no provienen de una ini-
ciacién propia de su cultura. (7)



Con las abuelas comadronas se mantiene una
relacion muy cercana y constante, debido a
que su trabajo converge mucho con el trabajo
institucional por la atencién que brindan en el
periodo prenatal, el parto, el puerperio y los cui-
dados a los(as) recién nacidos(as). No obstante,
la posicion en la Estrategia es que ni las abue-
las comadronas (ni otros(as) terapeutas deben
ser vistos como “recursos aprovechables” pues
esa es una vision instrumental por parte de las
instituciones. Por esto, el trabajo con ellas no se
trata de capacitaciones, sino de intercambios
de experiencias y aprendizaje mutuo. Las coma-
dronas son convocadas a participar en los en-
cuentros trimestrales como terapeutas mayas,
ademas de participar en reuniones mensuales
para coordinar acciones y esfuerzos tanto en el
tema materno-infantil como en las diferentes
actividades de salud que desarrollan a nivel co-
munitario. (7)

Sistema de referencia y respuesta. Las referen-
cias y respuestas con los(as) terapeutas mayas y
terapeutas populares (incluidas las abuelas coma-
dronas) son posibles al establecer una relacién de
confianza con ellos(as), y porque se cuenta con
criterios para detectar problemas que ellos(as) re-
suelven. De esta manera todos los casos probables
de enfermedades atendidas por el modelo de sa-
lud maya y popular son referidas a las(os) terapeu-
tas mayas y terapeutas populares para su confir-
macién y manejo, segun su especialidad. Los casos

de enfermedad maya y/o popular sélo pueden ser
confirmados y tratados por estos(as) terapeutas.

Para facilitar la referencia de enfermedades aten-
didas por el modelo de salud maya y popular, se
cuenta con una hoja de registro —validado tam-
bién- en donde el personal marca la imagen de
la enfermedad por la cual se esta refiriendo a la
persona. Las imagenes facilitan la interpretacion
por parte de los(as) curadores(as) no alfabetos(as)
que reciben las referencias. También se espera que
al identificar otros apoyos o trabajos que realizan
los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares,
se puedan hacer referencias para la atencion fami-
liar y comunitaria.

Se han generado acuerdos con los(as) terapeutas
y abuelas comadronas para que ellos(as) también
hagan referencias al personal institucional, aunque
éstas raras veces se hacen por escrito debido a los
niveles de baja escolaridad y analfabetismo exis-
tentes. Es frecuente que las referencias se lleven a
cabo personalmente, momento en el que los(as)
terapeutas y abuelas comadronas acompafan a la
persona a la consulta en el puesto de salud. La co-
ordinacién en paralelo se impulsa a partir del res-
peto y potenciacién de los conocimientos de las
comunidades, las familias y las personas, la rela-
cién positiva entre terapeutas de los ambitos insti-
tucional y comunitario; asi como fortaleciendo las
capacidades de todos(as) para el mejoramiento de
las condiciones de salud.
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Capitulo 4

La perspectiva de género

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencion en Salud
—Ia Estrategia— se ha desarrollado en base a cuatro perspectivas: el derecho a la salud,
el enfoque de género, pertinencia intercultural y medio ambiente. El presente capitulo
explica qué es el género, presenta cémo esto influye en la poblaciéon guatemaltecay en
la salud, y explica cdmo se ha desarrollado la perspectiva de género en la Estrategia.

I. Conceptos basicos para comprender

el género

Actualmente es frecuente escuchar o leer la pala-
bra género en diferentes lugares como activida-
des de organizaciones sociales o comunitarias, en

espacios de estudio o de trabajo, en los medios de
comunicacién, en libros y documentos, o cuando
se gestionan proyectos, entre otros. El concepto
de género es de gran relevancia porque concierne
a todas las personas ya que define cdmo se rela-
cionan las mujeres y los hombres.

Tabla No. 1

DIFERENCIAS ENTRE SEXO Y GENERO

SEXO GENERO

Conjunto de diferencias bioldgicas que las per-
sonas tienen desde el nacimiento, y que defi-
nen a cada persona como hombre o mujer.

Con sexo se nace.

Mujeres

» Aparato reproductor interno: vagina, utero,
trompas de Falopio, ovarios.

+ Desarrollo de los senos.

+ Posibilidad de embarazarse, parir y dar lac-
tancia.

Hombres

Aparato reproductor externo: testiculos,
pene.

No pueden embarazarse, parir ni dar lactan-
cia.

Diferencias principales

« Cromosomas XX o XY

» Anatdmicas: sistema reproductor, caracteres
sexuales secundarios (P.ej. senos, voz, vello)

- Fisiologicas: diferencias hormonales. Varo-
nes-testosterona, Mujeres-estrégeno y pro-
gesterona.

La sociedad define cdmo son o deben ser los hombres y las mujeres. Es
algo que no se trae desde el nacimiento.

El género se aprende.

Vestuario y arreglo personal diferente (ejemplos)
Muijer: falda o corte, pelo largo.
Hombre: pantalén, pelo corto.

Diferentes roles, funciones o trabajos (ejemplos)
Muijer: secretaria, trabajadora doméstica
Hombre: bombero, piloto

Diferentes cualidades y capacidades (ejemplos)
Mujer: tierna, comprensiva
Hombres: valiente, agresivo

Diferentes prohibiciones (ejemplos)

« Mujer: no debe salir a fiestas con amigas, debe llegar virgen al matrimo-
nio.

« Hombre: puede salir a fiestas con amigos, puede ser sexualmente activo
antes de casarse

Derechos y obligaciones distintas (ejemplos)

+ Mujer: hacerse cargo de la casa y cuidar a los(as) hijos(as)
» Hombre: responsable de proveer el dinero al hogar (llevar el gasto)
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El género es lo que las diferentes sociedades y
culturas establecen sobre cdmo son o deben ser
los hombres y las mujeres. Sobre el género existe
un par de confusiones que vale la pena aclarar.
Una primera idea equivocada es que género es
igual a sexo; mientras el sexo se refiere a las ca-
racteristicas bioldgicas (se nace con un sexo), el
género es una construccioén social (es algo que se
aprende). La siguiente tabla permite identificar
las diferencias entre sexo y género y muestra al-
gunos ejemplos. (13)

El género se expresa en las costumbres, las normas
de conducta, los valores y rasgos de temperamen-
to que segun la sociedad y la cultura son propios
de cada sexo. Pero estos aspectos no son dados por
la naturaleza o por mandato divino, sino que son
aprendidos y transmitidos a través de la cultura. Es
importante entender esto ultimo (que el género es
algo que se construye en la sociedad y se aprende)
pues esto significa que puede transformarse.

se han construido a partir de identidades femeni-
nas y masculinas, asi como por mandatos diferen-
ciados para hombres y mujeres. (3)

Desde el momento en que nace una persona y
se le reconoce como nifio o nifa, se le empieza
a educar para que cumpla con ciertos mandatos
de género. Los mandatos de género son ideas co-
munmente aceptadas por la mayoria de los(as) in-
tegrantes de un grupo sociocultural sobre lo que
es permitido y lo que no es permitido, existiendo
diferencias entre los mandatos para hombres y
mujeres. El no cumplimiento de estos mandatos,
por parte de hombres o mujeres, conlleva por lo
general un rechazo o sancién social. (1)

En un estudio de caracterizacidon de género reali-
zado en comunidades de la Boca Costa de Solola
y del municipio de San Juan Ostuncalco, Quetzal-
tenango, se investigaron los mandatos para hom-
bres y mujeres. En la siguiente tabla se muestran
las respuestas generales sobre este aspecto. (14)

Tabla No. 2
MANDATOS DE GENERO

PARA HOMBRES Y MUJERES PARA HOMBRES PARA MUJERES

+ Ser trabajadores(as), honrados(as)
y fieles.

» Ser lideres, respetuosos con los
abuelos, tomar decisiones.

- Ser fieles, recatadas, obedientes y sumi-
sas con el marido.

« No robar, no faltar a la palabra. « Saber perdonar.
+ No llorar (aunque se permite en - Llegar virgenes al matrimonio, casarse

caso de fallecimiento de seres

con el primer novio.

queridos o en momentos de con- -« No hablar en voz alta, no quedarse pla-

sumo de alcohol).

ticando en el camino

Fuente: Caracterizacion de género en comunidades de la Boca Costa de Solold y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup,

Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)

La otra equivocacion es pensar que hablar de gé-
nero equivale a hablar sélo sobre las mujeres y los
problemas que las afectan. Si bien es cierto que las
mujeres son un grupo de poblacion altamente dis-
criminado y se encuentran en condiciones socia-
les desventajosas, el tema género intenta explicar
las diferencias entre mujeres y hombres, analizar
las relaciones que se dan entre mujeres y mujeres,
hombres y hombres, y mujeres y hombres. (3)

El género es util para comprender mejor las relacio-
nes de desigualdad entre hombresy mujeres sobre
la discriminacion en la distribucién de recursos, las
responsabilidades y el poder. Estas desigualdades

Como puede verse, se encontraron expectativas
diferentes de cémo deben ser los hombres y las
mujeres. Incluso, a pesar que se espera que los
hombres y las mujeres sean fieles, de las mujeres
se espera que sepan perdonar a los hombres en
caso de infidelidad.

Los mandatos de género se reproducen en todos
los espacios y relaciones de la vida como la familia,
la escuela, la iglesia, las amistades, el mercado, la
comunidad y sus organizaciones, en la publicidad
y los medios de comunicacién, y demas. A partir
de las ideas sobre cdmo deben ser los hombres y
las mujeres en cada sociedad o cultura se pueden



Tabla No.3
IDENTIDADES DE GENERO

IDENTIDAD FEMENINA IDENTIDAD MASCULINA

« Emocional, subjetiva

- Fraqil, debe cuidarse y protegerse

« Acargo del trabajo en casa, la reproduccién y la crianza de
hijos(as)

+ Debe ser obediente, subordinacién

+ Restriccion de su sexualidad, debe ser fiel y recatada

« Dependiente

- Capacidad de sacrificio y en funcién de los demas

- Racional, objetivo

+ Fuerte, puede tomar riesgos y pelear

+ A cargo del trabajo fuera de casa y la provision del hogar
+ Debe tomar decisiones, dominio

+ Sexualmente impulsivo, debe ser viril y conquistar

+ Independiente

+ Responsables de si mismos y de su vida

Fuente: Caracterizacién de género en comunidades de la Boca Costa de Solold y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup,

Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)

reconocer las identidades de género (femenina y
masculina) predominantes, muy relacionadas a su
vez con los mandatos.

En la sociedad también se instalan prejuicios y este-
reotipos alrededor del género. Un prejuicio es cuan-
do una persona tiene una actitud, idea u opinion
que se crea sin conocer la situacion especifica o sin
tener informacion. Por ejemplo: Juana no debe de-
beria estar en el Consejo Comunitario de Desarrollo
porque las mujeres no saben sobre la organizacién
comunitaria y no lo va a hacer bien. (13)

El estereotipo, por su parte, es una imagen o idea
aceptada por un grupo, cultura o sociedad respec-
to a cdbmo son, cdmo actlan o coémo piensan las
personas de un grupo determinado. De esta for-
ma, los estereotipos son ideas equivocadas pues
las caracteristicas de algunas personas se genera-
lizan a todos los miembros del grupo, sin aceptar
excepciones. Por ejemplo: TODAS las mujeres son
lloronas o las mujeres son mas sensibles; TODOS
los hombres son inteligentes o los hombres son
menos sensibles. (13)

A partir de las identidades femenina o masculina,
los mandatos, los prejuicios y los estereotipos de
género, en cada persona se instalan comporta-
mientos, actitudes, maneras de actuar y relacio-
narse, lo que cada quién puede y debe hacer, de-
cir, pensar, sentir, desear; asi como lo que no debe
ni puede hacer, pensar, decir o desear. El género
es determinante en cada persona pues influye en
todos los ambitos de su vida (aunque no lo note),
en la forma en que comprende el mundo, la ma-
nera en que se percibe a si misma y su cuerpo,

las relaciones que establece con otras personas,
el prestigio y estatus (el valor que le otorgan los
demas), sus oportunidades para trabajar, estudiar
y participar, entre otros. (1) A medida que un hom-
bre o mujer se desarrolla, ya no sélo es producto
de una formacién social, sino que es reproductor
del modelo.

Las identidades y mandatos de género predomi-
nantes son bastante claras al favorecer la diferen-
ciacién sexual del trabajo; por un lado, promueve
la participacién del hombre en los espacios publi-
cos (remunerados) como encargado del trabajo
productivo, por otro lado encasilla a la mujer en el
ambito privado de la casa (no remunerado) y res-
ponsable del trabajo reproductivo. (3, 5)

Lo anterior muestra como el género, ademas influir
en la formacion de cada persona, es también uno
de los principales ejes sobre los que se organiza la
vida social, estableciéndose jerarquias (personas
superiores a otras). De esta cuenta, una sociedad
es patriarcal cuando considera que la mujer es
inferior “por naturaleza” y le asigna un lugar se-
cundario en la sociedad, subordinada y sujeta a
la autoridad del hombre. Este aspecto simbdélico
de “la mujer es inferior” o “los hombres son mas
importantes” en la sociedad pesa tanto, que aun
cuando las mujeres trabajan en multiples jornadas
(trabajo remunerado, trabajo doméstico, trabajo
voluntario-comunitario) no por eso ganan mas es-
pacios de participacion o son mas valoradas.

Con un estatus o posicién de subordinacién en
la sociedad, las mujeres son discriminadas en
su vida cotidiana, y en los ambitos econémicos,
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politicos y sociales. Por esto, el género se rela-
ciona con el acceso y control de los recursos, asi
como el poder y la participacién en la toma de
decisiones. (10) No puede dejar de sefalarse que
la sociedad también discrimina a las mujeres y
hombres que no se ajustan a los mandatos y a las
identidades predominantes como hombres gay
o mujeres lesbianas (homosexuales), siendo evi-
dentes las agresiones, burlas o bromas cargadas
de una fuerte homofobia™.

El género debe verse también en combinacién
con otras condiciones sociales que generan gran-
des desigualdades y discriminacién (Pej. clase
socioecondémica, etnia, edad, urbano/rural) para
asi lograr una comprensién mas integral de la
sociedad. Se reconoce entonces que hombres y
mujeres comparten elementos de la clase social o
la etnia, pero las situaciones concretas de género
marcan procesos de desgaste y de discriminacion
multiple (P.ej. mujer, indigena, pobre y rural), asi
como procesos de potencialidad diferentes para
unos y otras. (5)

Il. Géneroy condiciones sociales de la
realidad guatemalteca

Guatemala es una sociedad patriarcal, en donde el
podery la toma de decisiones, asi como el accesoy
control de los recursos en Guatemala es diferente
para hombres y mujeres, y genera desigualdades
importantes. Las relaciones de género que existen
en el pais afectan las condiciones en las que vive
su poblacién, especialmente las mujeres. De cada
100 personas en el pais, 51 son mujeres y 49 son
hombres; pero a pesar que la cantidad de mujeres
y hombres es casi igual, se observan grandes in-
equidades entre ellos y ellas (diferencias que son
injustas y pueden evitarse) en aspectos econémi-
cos, sociales y politicos. Algunos ejemplos de estas
diferencias se presentan en este apartado.

De 100 personas que tienen tierra para la produc-
cion agricola en cualquier régimen de tenencia
(propia, arrendamiento, colonato, usufructo, ocu-

pada u otras formas simples), 84 de estas perso-
nas son hombres y Unicamente 16 de ellas son
mujeres. (4)

Cuando se observan los ingresos mensuales por
sexo, los hombres ganan mas que las mujeres
en todas las diferentes modalidades de trabajo y
actividades econdmicas. Para el ano 2006, entre
agricultores(as) un hombre tenia un ingreso pro-
medio de Q. 764, mientras que una mujer tenia Q.
328. Entre artesanos(as) y operarios(as) un hombre
ganaba Q. 2,144 al mes, mientras que una mujer
recibia s6lo Q. 630. Incluso en puestos de gerencia
y directivos, un hombre tenia un ingreso prome-
dio de Q. 7,450, mientras el de la mujer era de Q.
3,402.(12)

Al revisar la situacion de alfabetismo en el pais
(personas de 15 aflos o mas edad que pueden leer
y escribir), resulta necesario mejorar esta condicion
para toda la poblaciéon, pero la situacion es aun
peor en las mujeres. Para el afio 2006, en todo el
pais, 82 de cada 100 hombres sabian leer y escribir,
pero apenas eran 69 de cada 100 mujeres quienes
podian hacerlo. En algunos departamentos como
el Quiché el alfabetismo es aun mas bajo, pues
Unicamente 66 de cada 100 hombres, y 38 de cada
100 mujeres podian leer y escribir. Estos numeros
reflejan que las mujeres tienen menor acceso a la
escuela. (12)

Otro aspecto importante a mencionar, y en el que
se notan diferencias por género es la migracion.
De todas las personas que reciben remesas, pro-
venientes de migrantes en Estados Unidos, la ma-
yoria (55%) son mujeres. La mayoria de las perso-
nas que salen de Guatemala para ir a trabajar en
el extranjero son hombres en edad de trabajar (20
anos y mas). Aunque cada vez hay mdas mujeres
que migran, los hombres migran tres veces mas
que ellas. (9)

En el caso de la participacion politica y la repre-
sentatividad, puede afirmarse que el Congreso del
pais ha sido ocupado primordialmente por hom-
bres. En el Congreso, para el periodo 2008-2012,

11- De acuerdo a la Real Academia Espanola, la homofobia se define como “Aversion obsesiva hacia las personas homosexuales”.



de los 158 escafos existentes Unicamente 21 mu-
jeres fueron electas para ocupar alguno de estos
puestos. (4)

Respecto a la pobreza, esta afecta tanto a hombres
COMo a mujeres, pero persiste una proporcion ma-
yor de mujeres entre las personas pobres y extre-
madamente pobres . Para el afio 2006, de todas las
personas pobres el 52% eran mujeres y de todas
las personas extremadamente pobres el 51%
eran mujeres. (4) El género, es util sin embargo
para analizar diferencias entre hombres y mujeres:
por qué las mujeres tienen menos oportunidades
de estudiar, tienen menos ingresos mensuales, o
participacion politica limitada, o por qué son los
hombres quienes mas migran para buscar trabajo.
Las ideas que hay respecto a cdbmo deben ser las
mujeres y los hombres permiten explicar en gran
medida la exclusién y discriminacién que han pre-
valecido en Guatemala.

lll. Género en la vida cotidiana

La informacién que se mostré en el apartado an-
terior refleja a nivel nacional las diferencias en
ciertas condiciones sociales, econémicas y poli-
ticas de hombres y mujeres. Ahora bien, las des-
igualdades de género también son parte del“dia a
dia” de las personas; como se dijo anteriormente,
las personas aprenden y construyen su identidad
de género en cualquier ambito (personal, familiar
y comunitario), desde su nacimiento y a lo largo
de todo el ciclo de vida. Como otros espacios de
socializacion, existen instituciones que juegan un
papel importante en la reproduccién de los man-
datos e identidades de género como la escuela, las
iglesias, los medios de comunicacion, entre otras.

Las ideas predominantes sobre coémo son o cémo
deben ser los hombres y mujeres pueden ser di-
ferentes segun el grupo social o cultural. Por esto,
aunque pueden identificarse diversas situaciones
que ejemplifican las relaciones de género de for-

ma general, es util poner en contexto las situa-
ciones que se presenten.

Para exponer algunos ejemplos, se tomaran los
resultados del estudio “Caracterizacién de géne-
ro en comunidades de la Boca Costa de Solola
y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango. Los
casos de: Pasaquijuyup, Pasac, Las Barrancas y
El Tizate. (2005-2006)", en donde se identifican
algunas ideas y desigualdades de género. Este
estudio permitié conocer mejor las formas de
pensary actuar de hombres y mujeres en dos es-
pacios culturales distintos (la Boca Costa es area
k'ich’e, y San Juan Ostuncalco es drea mam). La
siguiente tabla presenta algunas de las desigual-
dades de género identificadas. (14, 15)

A pesar de las diferencias entre las poblaciones,
llama la atencién que hubo mucha coincidencia
en las respuestas que se daban por parte de los
hombres y las mujeres. En ambos lugares se ob-
serva que las mujeres tienen multiples jornadas
laborales, pocos momentos para el descansoy la
recreacion, entre otros. Ademas tienen un mayor
riesgo de sufrir violencia o agresiones sexuales,
al mismo tiempo que se espera una mayor res-
tricciéon de su sexualidad en comparacién con
los hombres.

IV.Género y salud
A. El géneroy las condiciones de salud

Las diferencias bioldgicas entre hombres y mu-
jeres, generan por si mismos diferencias en sus
condiciones de salud, enfermedad y muerte.
Existen, sin embargo, diferencias sustanciales
cuyo origen se encuentran en las identidades
de género construidas puesto que influyen en
como los hombres y mujeres perciben la salud-
enfermedad, los riesgos y problemas que sufren
y la manera en que atienden su salud. En los si-
guientes parrafos se presentan algunos aspec-

12- La pobreza se refiere a aquellas personas que alcanzan a cubrir el costo del consumo minimo de alimentos, no asi el costo mi-
nimo adicional para otros servicios bdsicos. La pobreza extrema se refiere a aquellas personas que no alcanzan a cubrir el costo de

consumo minimo de alimentos.
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Tabla No.4

DESIGUALDADES DE GENERO IDENTIFICADAS

DESIGUALDAD DE GENERO HOMBRES MUJERES
IDENTIFICADA

Carga laboral

Toma de decisiones

Descanso y recreacion

Participacion comunitaria

Violencia de género

Tienen principalmente dos carga laborales:

+ Trabajo agricola

» Trabajo comunitario (sobre todo los li-
deres)

Toman las decisiones importantes relacio-

nadas con:

- Venta de terreno

- Venta de ganado

« Distribucién de los ingresos

+ Educacién

Nota. Aun si fue la mujer la que heredo la
tierra, las decisiones sobre la misma las
toma el hombre

Recreacion:

« Jugar futbol

- Tomarse un agua en la tienda y platicar
con amigos

Descanso:
« Dormir después de la jornada de trabajo

Presencia mayoritaria en organizaciones
comunitarias

Causas:

+ Mayor nivel de estudio y manejo del
castellano

« Idea de que tienen mayor capacidad

Tienen principalmente tres cargas laborales:
« Trabajo doméstico

« Trabajo agricola

- Trabajo de apoyo al trabajo comunitario

Y frecuentemente otras: tejido, ventas, etc

Toman decisiones sobre la administracién
del hogar:

» Compray distribucién de alimentos

+ Animales de corral

+ Cuidado de hijos/as en enfermedad

Recreacion:

« Estar con sus hijos
- Iralculto

« Tejido

Descanso:
» Nunca se descansa porque el trabajo de
la casa nunca se acaba.

Cuesta identificar momentos de descan-
so, pero perciben que descansan cuando:
«+ Estan de post parto

« Estan enfermas

Presencia reducida o nula

Causas:

« Carga laboral y cuidado de hijos

» Monolingliismo y analfabetismo

- ldea equivocada de que tienen menos
capacidades que los hombres

« Historias de violencia sexual en ambas regiones
» Casos de abuso sexual en nifas o pre-adolescentes
- Violencia hacia las mujeres dentro de la familiar

(No siempre se reconoce la violencia, pues se cree que sélo son golpes y no el maltrato

o desvalorizacién)

Se observa que los grupos religiosos

estdn jugando un papel positivo importante en promover los cambios de actitudes y com-
portamientos violentos

Fuente: Caracterizacion de género en comunidades de la Boca Costa de Solold y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup,
Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)



tos que impactan la salud-enfermedad de forma
distinta en hombres y mujeres:

Percepcion del cuerpo.

La forma en que se percibe el cuerpo puede afec-
tar la salud pues determina el uso y cuidado del
mismo. Las mujeres pueden percibir su cuerpo
como un espacio de esfuerzo y sufrimiento vincu-
lado con los mandatos de sexualidad y reproduc-
cién. Las mujeres responden a expectativas socia-
les en torno a la belleza, son valoradas sobre esto
y con frecuencia son cosificadas (percibidas como
“cosa”u objeto) en el plano sexual. A partir de esto,
problemas como la imposicion de embarazos no
deseados, la violencia contra la mujer, los abusos
y las violaciones sexuales pueden percibirse como
naturales o necesarios, y legitiman socialmente la
subordinacion de la mujer. (8)

En el caso de los hombres, su cuerpo esta relacio-
nado a ideas de dureza, fuerza y violencia que tiene
consecuencias negativas para la salud. La identidad
masculina expone a los hombres a mas riesgos y
problemas como accidentes y muertes violentas.

Concepto del riesgo.

La identidad masculina dominante presiona a
los hombres a adoptar conductas de mayor ries-
go para la salud, como mecanismo para ser mas
aceptados en la sociedad, pudiéndose mencionar
como ejemplos el consumo de sustancias nocivas
como alcohol, tabaco o drogas, asi como con-
ductas sexuales de alto riesgo, y mayor violencia.
También, por la idea de que son “fuertes” los hom-
bres no buscan atencién clinica. En el caso de las
mujeres es mas probable que estas intenten no
exponerse, por lo que puede ser un elemento de
proteccion. (8)

Roles y nocion de cuidados.

La identidad femenina esta asociada a proveer
cuidados y atencion en salud a otras personas, por
lo que las mujeres asumen una mayor responsabi-
lidad en la salud familiar y posiblemente poster-
guen el cuidado de su propia salud en funcién de
otros(as) integrantes de la familia. En el caso de los
hombres, éstos reciben una fuerte presion para
ejercer el rol de proveedores, sin involucrarse en el
cuidado de la salud de la familia. (8)

Mandatos sobre comportamientos sexuales.
En muchas sociedades, como la guatemalteca, el
ejercicio de la sexualidad por parte de las mujeres
se carga con mensajes de represion o restriccion,
mientras que para los hombres hay ideas de res-
paldo o permisividad. Mientras que los mandatos
para las mujeres pueden generar insatisfacciones
o frustracién, para los hombres se generan riesgos
hacia su salud por establecerse contactos sexuales
sin proteccion y/o con multiples parejas. (8)

Los roles productivo y reproductivo.

Ademas del trabajo reproductivo (embarazo,
parto, lactancia, cuidados y crianza), el trabajo
doméstico y otras actividades productivas que
realizan las mujeres conllevan un desgaste fisico
de importancia. Estas, aunadas con problemas de
alimentacioén, maternidad y participacion limita-
da resultan en un deterioro de su salud. Incluso
cuando las mujeres realizan trabajos fuera del
hogar, mantienen bajo su cargo las tareas domés-
ticas y otras comunitarias, que supone una fuerte
carga laboral por multiples jornadas sin oportu-
nidades para el descanso y la recreacioén.

Para los hombres, el trabajo productivo que reali-
zan juega un importante papel en su salud-enfer-
medad. Los horarios laborales, exigencias fisicas,
descansorestringido, alimentacion precaria, condi-
ciones ambientales de riesgo y bajos ingresos eco-
noémicos suponen un desgaste del cual no logran
reponerse satisfactoriamente. En un contexto de
precariedad econdmica, puede resultar dificil para
los hombres cumplir con su rol de proveedor del
hogar, generando preocupaciones o frustraciones
gue afectan su salud y bienestar general. (5)

Identidad masculina como riesgo para si mis-
mo, asi como para mujeres y hinos.

La manera como se educa a los hombres bajo la
identidad masculina predominante genera una
menor esperanza de vida, influye en las causas de
mortalidad en la edad productivay enlos cuidados
que los hombres se proveen a si mismos. También
se asocia a un mayor consumo y dependencia del
alcohol, mayores problemas por infecciones de
transmision sexual, incluyendo la infeccion por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Asi
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también, la identidad masculina promueve una
mayor agresividad, competencia y conductas te-
merarias que se convierten un riesgo para muje-
res, ninos(as), otros hombres y para si mismos. (8)

En la problematica de violencia doméstica se ob-
serva que las personas principalmente mas afec-
tadas son las mujeres y los(as) nifos(as), en tanto
que son los hombres los principales agresores. (4)
La violencia puede ser un mecanismo al cual re-
curren los hombres cuando sienten cuestionada
su masculinidad. Algunos de los problemas rela-
cionados con los mandatos de la sexualidad son
el embarazo impuesto sobre las mujeres, la no
participacion o resistencia del hombre a utilizar
métodos de anticoncepcidn, asi como su involu-
cramiento el embarazo, parto y paternidad.

Para el ano 2004 en Guatemala, la esperanza de
vida al nacer de las mujeres era de 70 afos, mien-
tras que para los hombres fue de 64 afos. (11) En
la mayoria de paises, incluyendo Guatemala, las
mujeres viven mas que los hombres tanto por as-
pectos biolégicos como por aspectos sociales y de
género. Pero vivir mas no significa vivir mejor, pues
a lo largo de la vida de las mujeres padecen mas
trastornos agudos, mas enfermedades crénicas no
mortales y niveles mas altos de discapacidad en el
corto y largo plazo. (3) Cuando se pregunta a las
personas sobre algun problema de salud en los
ultimos 30 dias, las mujeres reportan una mayor
ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto
de salud que los hombres. Este reporte estd aso-
ciado con una mayor frecuencia real de enferme-
dad y consultas a los servicios de salud y puede
deberse ala funcién reproductiva que cumplen las
mujeres y que amerita un mayor conocimiento de
los servicios y mayor nimero de consultas. (2)

De todas las muertes registradas en el afo 2006
en Guatemala, el 58% fueron hombres. Cuando se
observan las diez primeras causas de muerte para
hombres y mujeres se observan problemas co-
munes como las neumonias y bronconeumonias,
diarrea y desnutricion (problemas vinculados con
carencias econdmicas y falta de acceso a servicios

de salud). En las primeras diez causas de muerte
de mujeres destacan la diabetes, los infartos del
corazédn y la hipertensidn (presion arterial eleva-
da). (4) Un aspecto alarmante son las muertes por
complicaciones en el embarazo, parto y postparto;
por ser muertes que pueden evitarse se conside-
ran un claro reflejo de la discriminacion social que
viven las mujeres. (3)

En las defunciones de los hombres llaman la
atencion las muertes por violencia, accidentes y
problemas del higado (P.ej. cirrosis, que se aso-
cia frecuentemente con el alcoholismo). (4) En el
caso de las muertes por violencia son los hom-
bres quienes mas las sufren, pero también quie-
nes mas la ejercen.

B. El género y la atencion de la salud

Los cuidados, asi como la respuesta cuando se
presenta un problema de salud, son diferentes en
hombres y mujeres. Cuando se echa un vistazo a
como se distribuyen las responsabilidades y el
trabajo, las mujeres representan una porcién ma-
yoritaria de la fuerza laboral en salud y en el vo-
luntariado comunitario. Las mujeres son, ademas,
las principales gestoras y proveedoras de atencién
dentro de la familia como en la comunidad. De he-
cho, las primeras acciones que se realizan ante una
enfermedad las realizan gratuitamente las muje-
res en el hogar y la comunidad, y son quienes por
lo general asumen el cuidado de personas adultas
mayores, nifas(as), y personas con enfermedades
cronicas. (3)

Respecto al autocuidado, los hombres toman muy
pocas medidas que favorezcan su salud, se iden-
tifica en los hombres algunas dificultades para
pedir ayuda, y con frecuencia niegan o minimizan
sus problemas de salud. Los hombres tienden a
“aguantar” y retrasar la busqueda de atencion en
servicios de salud, y predomina la idea que los ser-
vicios de salud son para mujeres y niflos(as). (8) Las
causas por las cuales los hombres buscan atencion
estan vinculadas con sus actividades de trabajo

13- La esperanza de vida al nacer es el nimero promedio de anos que puede preverse que vivirdn los bebés recién nacidos teniendo

en cuenta las condiciones actuales de salud.



(accidentes o desgaste fisico), violencia y adiccio-
nes, pero por parte de los servicios de salud no
existen programas o estrategias que aborden sus
necesidades particulares de salud. Con frecuencia,
cuando se presenta alguna infecciéon de transmi-
sion sexual por sus comportamientos de riesgo,
los hombres buscan otros medios para resolver el
problema como la atencién en farmacias y no en
clinicas o consultorios.

Las mujeres, en promedio, tienden a utilizar los
servicios de salud mas frecuentemente que los
hombres, pero esto no representa necesariamente
una ventaja. En Guatemala, por ejemplo, la aten-
cién que proveen los servicios publicos de salud
se enfoca en los aspectos de salud reproductiva
como los métodos de planificacion familiar, el em-
barazo, parto y postparto, y algunas acciones para
la deteccidn temprana del cancer de cérvix (cuello
de la matriz). Si bien es cierto que este trabajo en
salud es fundamental, también resulta necesario
que los servicios brinden una atencién mas inte-
gral en la que se aborden otras dimensiones no re-
productivas de las mujeres. Por otro lado, muchos
de los programas y estrategias de salud en el nivel
comunitario se basan en el trabajo voluntario de
las mujeres, pero desde el cual se reproducen sus
roles de cuidadoras de salud, sin promover una
mayor participacion de los hombres.

V. La perspectiva de género en la
Estrategia

La perspectiva de género es una de las cuatro pers-
pectivas de la Estrategia, por lo que debe verse en
conjunto con las otras perspectivas: derecho a la
salud, pertinencia intercultural y medio ambiente.
Las perspectivas son los ejes transversales la Estra-
tegia, es decir que orientan todas las decisiones
sobre atencién en salud e influyen en la institucién
en aspectos como la conformaciéon de equipos,
normas y clima organizacional.

Las perspectivas ayudan a comprender mejor la
salud-enfermedad de las personas y los grupos,
pues se logran analizar las determinantes y con-
dicionantes de la salud, los riesgos y problemas
principales, asi como las concepciones, comporta-

mientos y practicas relacionadas con la salud. A la
vez, las perspectivas son utiles para impulsar ac-
ciones mas adecuadas a las necesidades de salud,
realizando acciones que atienden las necesidades
mas urgentes y de corto plazo, al mismo tiempo
gue se buscan cambios en el mediano y largo pla-
zo en las relaciones que generan desigualdad o
discriminacion entre personas, grupos, institucio-
nesy entorno.

La perspectiva de género no se entiende siempre
igual. La Estrategia considera que el enfoque de
género que impulsan muchas estrategias e inicia-
tivas de salud no es suficiente pues suele tener un
énfasis clinico e individual, concentrado en el rol
reproductivo de las mujeres. Estos enfoques no
terminan de relacionar las condiciones de salud
de las mujeres con sus condiciones sociales, pero
ademas invisibilizan las necesidades de salud de
los hombres. (7)

Se advierte que la mayoria de iniciativas de salud
se limitan a reconocer a las mujeres como grupo
social discriminado y proponen un mayor acceso
de ciertos servicios para ellas, pero no se llega a
cuestionar ni a plantear cambios en las identida-
des masculina y femenina dominantes, los manda-
tos de género, o las relaciones de poder desiguales
gue hay entre hombres y mujeres. (7)

Para superar los enfoques parciales, la Estrategia plantea
tres aspectos basicos de su perspectiva de género:

Reconoce la existencia del patriarcado en la
sociedad.

Los hombres y las mujeres establecen relaciones
desiguales de poder que se traduce en la discri-
minacion y opresion de estas ultimas. La Estrate-
gia reconoce la igualdad de derechos de todas las
personas, pero impulsa acciones especificas para
transformar las relaciones entre hombres y muje-
res. (7) Por ejemplo, aunque la atencion se brinda
a hombres y mujeres, para las mujeres se brinda
atencion y consejeria sobre sus derechos sexuales
y reproductivos.

La perspectiva de género toma en cuenta el
contexto historico y social.
Esto significa que debe considerar que las iden-
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tidades y las relaciones de género son diferentes
segun el momento y los aspectos culturales. Esta
consideracién evita la imposicion de ideas des-
de una légica occidental o “ladina” dominantes,
pero también tiene el cuidado de no justificar
desigualdades bajo el pretexto de la “tradicion
cultural” (7)

Aborda el género como una perspectiva
relacional.

El género permite entender y transformar las rela-
ciones entre hombres y mujeres, y no solamente la
condicién social de las mujeres. El género influye
en la salud de todas las personas, siendo eviden-
tes las desventajas y consecuencias negativas para
las mujeres. Si bien es cierto que para los hombres
existen ciertas ventajas o privilegios sociales, la
identidad masculina dominante también puede
deteriorar su salud, generando una mayor carga
de enfermedad y muerte.

Las ideas existentes sobre como deben ser las mu-
jeres y los hombres han sido creadas y reproduci-
das por la sociedad, sus personas e instituciones.
Al no ser mandatos divinos ni caracteristicas na-
turales, significa que estas identidades y manda-
tos pueden cambiarse, y promover relaciones mas
justas entre hombres y mujeres. Este es un desafio
que debe ser asumido por el trabajo de salud. (7)

Bajo estas tres premisas, desde la Estrategia se de-
sarrollan acciones concretas orientadas a eliminar
estas desigualdades. En términos operativos, las
acciones se dirigen a atender las necesidades de
salud especificas de hombres y mujeres, al mismo
tiempo que se propone transformar las relacio-
nes entre géneros que producen desigualdad. La
perspectiva de género se refleja en la atencion in-
tegral a las personas, familias y comunidades, en
el sistema de vigilancia y de informacion, y en la
organizacién y clima laboral, como se presenta a
continuacion:

Atencion integral a hombres y mujeres.

La Estrategia brinda atencion tanto a mujeres como
a hombres. Debido a que los hombres consultan
menos, se realiza la promocién sistematica de la
atencién para los hombres, tanto en las consultas
clinicas, las visitas familiares y a través de grupos

comunitarios. Los puestos de salud cuentan con
material visual (carteles, mantas vinilicas y foto-
grafias) con el que se ofrece la atencién a hom-
bres, personas adultas mayores, jovenes y mujeres
embarazadas y no embarazadas.

Para la atencion de las mujeres se consideran los
aspectos reproductivos y los no reproductivos.
Cuando las mujeres acompanan a otra persona en
las consultas, se les pregunta acerca de su salud.
Desde la Estrategia se han elaborado guias para la
consulta en las que se destacan los problemas mas
comunes de la mujer mas alla de los problemas re-
productivos.

También se han elaborado guias para brindar
atencion a hombres y personas adultas mayores,
que facilitan la identificacion de los problemas
mas frecuentes segun su ciclo de vida y sexo, e in-
formacion para brindar la consejeria y orientacion
adecuadas a las personas. (7)

Dada la cercania con algunas organizaciones co-
munitarias, desde /a Estrategia se ofrece atencién
a terapeutas mayas, terapeutas populares, abuelas
comadronas e integrantes de los Consejos Comu-
nitarios de Desarrollo (COCODE) y las Comisiones
de Plan de Emergencia Comunitaria (COPEC).

Tanto para hombres como para mujeres hay una
oferta sistematica de atencion, y bajo ninguna
condicion se niega informacion sobre derechos
sexuales y de planificaciéon familiar a mujeres y
hombres.

Atencion integral a la familia, con perspectiva
de género.

Durante las visitas a las familias se identifican ries-
gos diferenciados por ciclo de viday sexo, asi como
la busqueda de problemas de violencia, adiccio-
nes o abuso sexual. Para los riesgos y problemas
que se detectan estan establecidas las acciones
inmediatas y de seguimiento.

Como parte de la atencién a las familias se esta-
blecen Planes de Emergencia Familiar (PEF) que
se elaboran con las familias en donde hay alguna
mujer embarazada. Con los PEF se asegura que
la familia cuente con los recursos y apoyos en



caso sea necesario trasladar a la mujer a algun
servicio de salud por alguna complicacién del
embarazo, parto o periodo postparto, o de un(a)
nino(a) recién nacido(a). Para que estos planes
se activen se requiere que las personas que to-
man decisiones en la familia estén convencidas
de la necesidad de llevar a la mujer o a el (la)
bebé; por esto, desde el momento que se brin-
da atencion durante el embarazo, se identificay
trabaja con las personas que toman decisiones
(hombres y mujeres) para que los PEF se activen
cuando surja alguna emergencia. (7)

Participacién de hombres y mujeres en el cuidado
de la salud familiar. Desde la Estrategia se recono-
ce a las mujeres como cuidadoras en la familia, y
apoya el fortalecimiento de sus capacidades para
la atencidn en salud a través de la consejeria. Al
mismo tiempo, se promueve la participacion de
los hombres en la autoatencion y el cuidado de
ninas(os) a través de mensajes clave y material vi-
sual (carteles y fotografias) que se comparten en
las visitas familiares, en los puestos de salud y en
el trabajo con grupos comunitarios. (7)

Trabajo educativo-preventivo con grupos de jo-
venes. La Estrategia contempla el desarrollo de re-
uniones con jévenes (hombres y mujeres) para la
prevencion de la violencia basada en género. En
estas actividades, las y los jévenes discuten prin-
cipalmente tematicas relacionadas con derechos
sexuales y reproductivos, expresion de emociones,
paternidad responsable, violencia y adicciones;
ademas, se ha mostrado apertura para debatir otros
topicos propuestos por las y los participantes y que
estén mas relacionados con su realidad local. Todos
los temas son abordados desde una perspectiva de
género y con pertinencia intercultural.

Sistema de informacién y vigilancia de la salud ba-
sada en género. Todas las actividades de atencion
qgue se brindan se registran en formularios y se
ingresan en una base de datos de computadora.
Esto permite generar informes con datos segun
sexo, ciclo de vida, lugar, fecha, tipo de atencién y

otras variables. De esta manera puede conocerse
cuantos hombres y mujeres de diferentes edades
estan buscando atencién, cuales son los princi-
pales problemas de salud y las causas de muerte
dependiendo del sexo, cudles son los principales
riesgos que afectan a las familias. Esta informacién
permite tomar decisiones sobre nuevas estrate-
gias o acciones a impulsar, y detectar logros alcan-
zados o problemas por resolver.

Existen algunas metas especificas que se monito-
rean como por ejemplo las consultas que se dan a
mujeres de 15 aRos 0 mas por motivos no repro-
ductivos, la proporcién de consultas para hombres,
el numero de hombres y mujeres convencidas en
implementacién de PEF, entre otros. (7)

Organizacion y clima laboral. Trabajar bajo la pers-
pectiva de género es un desafio pues requiere de
cambios en la organizacion de la institucion que
provee la atencidn. En el trabajo, la Estrategia im-
pulsala conformacion de equipos mixtos (hombres
y mujeres), la distribucién equitativa de tareas que
tradicionalmente se consideran como propias de
mujeres (p.ej. limpieza del puesto de salud, lavado
del equipo, lavado de ropa de cama), asi como la
definicion de normas en las relaciones laborales y
no tolerancia de expresiones o conductas que le-
gitiman el machismo. Algo importante es que las
cuatro perspectivas de la Estrategia (derecho a la
salud, género, pertinencia intercultural y medio
ambiente) deben ser interiorizadas por el personal
de salud, por lo cual se trabajan estos temas como
parte de la formacién permanente.

Se hace necesario normar y verificar en la practica que
las conductasy actitudes del personal proyecten la pers-
pectiva de género; en la medida que el ejemploarrastra,
se facilita el abordaje de la perspectiva cuando se tra-
baja con las personas, familias y comunidades. (7) En la
organizacion no existe una comision especifica o espe-
cialista de género, sino que todos y todas deben asumir
un compromiso de trabajar con esta perspectiva, y con
especial responsabilidad en los(as) coordinadores(as) y
gerentes de los equipos.

59



TRANSFORMANDO EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DESDE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

60

LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS
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VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Capitulo 5

La perspectiva de medio ambiente

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencion en Salud
—Ila Estrategia— se ha desarrollado en base a cuatro perspectivas: el derecho a la sa-
lud, el enfoque de género, la interculturalidad y el medio ambiente. El presente capi-
tulo desarrolla la perspectiva de medio ambiente, que presenta inicialmente algunas
ideas que faciliten la comprensién del medio ambiente, explica algunos de los proble-
mas ambientales mdas importantes en la actualidad segun el ambito de incidenciay su
relacion con la salud, y presenta la manera en que esta perspectiva se ha desarrollado

en la Estrategia.

I. Ideas elementales para comprender
el medio ambiente

El medio ambiente con frecuencia se define
como “todo lo que nos rodea” o el lugar en el
que vivimos con todos sus elementos como el
aire, el suelo, la luz, las plantas, animales y demas
organismos, pudiéndose extender hasta otros
elementos fuera de la tierra como la luna, el sol
y el universo en general. Pero mas alla de ver el
medio ambiente como el “entorno’, es necesario
incluir a la humanidad y los productos de su cul-
tura (familia, trabajo, valores, arte y demds) como
parte del medio ambiente. (2, 8) Muchos son los
elementos que integran el medio ambiente, al-
gunos se mencionan a continuacion:

« El aire y la atmosfera.

« El espacio exterior, la Luna, el Sol, otros plane-
tas, estrellas y galaxias.

« Latierra, el suelo y subsuelo, minerales y rocas,
volcanes y montafas.

+ La biodiversidad con diferentes especies de
fauna (animales) y flora (plantas), asi como
otros tipos de organismos como virus, bacte-
rias, hongos.

« El agua, incluyendo los rios, lagos, océanos y
sus corrientes, lluvia y demads.

+ Elclimay los elementos y factores que lo deter-
minan, como la traslacién y rotacién de la Tie-

rra, la latitud y altitud, topografia del terreno,
presion atmosférica.

« Procesos ecolégicos como la fotosintesis, la re-
generacion de los suelos, purificacién natural
de las aguas y el reciclado espontaneo de los
nutrientes.

- Las personas, sus actividades, procesos y pro-
ductos de su cultura. El humano y sus acciones
como las ciudades y las carreteras, los edificios
y los vehiculos, los cultivos y las fabricas, son
parte del medio ambiente.

Para abordar el tema ambiental es importante
comprender que todos los elementos del medio
ambiente estan relacionados entre si, directa o in-
directamente, y que es necesario mantener estas
relaciones en armonia. Por eso se dice que en el
medio ambiente existe un equilibrio y que al mo-
mento de que alguna de sus partes se pierde o se
altera, entonces se rompe ese equilibrio y todas las
demas partes se veran afectadas. (1)

Los siguientes son algunos ejemplos de cdmo es-
tan relacionados los diferentes elementos del me-
dio ambiente:

Cadenas alimenticias.

Existen animales que comen plantas, y animales
que se alimentan a su vez de otros animales. A esta
necesidad o dependencia de unos seres vivos de
otros para alimentarse y poder sobrevivir se le co-
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noce como cadenas alimenticias. (1) Cada cadena
se inicia con un organismo que produce o fabrica su
propio alimento, y que generalmente es una planta
o vegetal. Después se observan los consumidores y
por ultimo los organismos descomponedores que
son los que actuan sobre los organismos muertos,
degradan la materia organicay devuelven a la tierra
elementos como el nitrégeno y a la atmdsfera sus-
tancias como el dioxido de carbono.

A modo de ilustracién puede imaginarse la si-
guiente cadena: el suelo alimenta a la planta, la
planta alimenta a la mariposa, la mariposa alimen-
ta al sapo, el sapo alimenta a la culebra, la culebra
alimenta al aquila, y cuando el aguila muere se
desintegra en el suelo por la acciéon de bacterias
y hongos. El suelo y los animales son los eslabo-
nes de una cadena, si uno de estos eslabones llega
a faltar entonces se rompe la cadena alimenticia;
algunos animales pueden desaparecer por no en-
contrar su alimento.

También puede darse la proliferaciéon excesiva de
animales porque no hay otros que se los coman,
como lo que sucedié en Petén cuando en 1998 se
murieron muchas de las culebras a causa de incen-
dios forestales que afectaron esa zona. Debido a
la escasez de culebras en los primeros meses de
1999 hubo una plaga de ratas que afectaron a la
poblaciéon tanto porque consumian alimentos y
granos de las personas, asi como por las enferme-
dades que transmitian. (13)

El ciclo del agua.

El agua es un elemento importante para la vida en
la Tierra, y en la naturaleza esta en continuo movi-
miento. El agua que se encuentra en el suelo, las
plantas, los rios, lagos y océanos se evapora por el
calor del sol, sube hacia el cielo (atmdsfera) en don-
de se condensa formando nubes. Cuando las nubes
estan muy cargadas el agua vuelve a caer a la tierra
en forma de lluvia, en donde da origen a los rios, la-
gos Yy lagunas; el agua también se filtra por la tierra
y forma las aguas subterraneas. A este movimiento
continuo del agua se le llama ciclo del agua.

El Sol y suimportancia en el medio ambiente.
El Sol es la estrella alrededor del cual gira nues-
tro planeta Tierra (traslacion) con lo cual se mar-

can las estaciones del afo (invierno, primavera,
verano y otono, lluviosa/seca); éstas son impor-
tantes para los diferentes cultivos, plantas, ani-
males y demas. Ademas, cuando la Tierra gira
sobre su propio eje (rotacion), una parte del pla-
neta recibe la luz del Sol (esta en el dia) y otra
parte del planeta queda en la sombra (esta de
noche).

El Sol genera energia, luz y calor necesarios para
poder vivir. Por ejemplo, para las plantas el sol es
importante porque su energia les permite apro-
vechar los nutrientes del suelo, el aire y el agua, y
transformarlos en alimento. (1)

El ciclo de la materia organica. Para poder crecer
y desarrollarse, las plantas necesitan de agua, aire
y sol, y también requieren de tierra con nutrientes
para absorber a través de sus raices. Los anima-
les, al alimentarse de las plantas, aprovechan los
nutrientes que la planta tomo del suelo. A su vez,
los animales aportan nutrientes al suelo, pues la
orina, el estiércol e incluso sus cadaveres, cuando
se descomponen, pueden funcionar como abono
para la tierra.

Ecosistemas.

Cada ecosistema se refiere la interdependencia de
organismos, energia y materiales en un mismo ha-
bitat o ambiente, y en donde se observa una serie
de cadenas alimenticias. Existen muchos tipos de
ecosistemas (marinos, rios y lagos, bosques, selvas,
desierto) y en cada uno de ellos pueden apreciarse
diferencias en el paisaje, la vegetacion, los anima-
les, el tipo de suelo, la cantidad del agua o el clima,
entre otros.

En Guatemala, debido a su variedad geografica
pueden encontrarse diferentes ecosistemas ve-
getales entre los que se mencionan los bosques
latifoliados (arboles que cambian de hojas y
color), bosques de coniferas (pino, ciprés), bos-
ques de arbustales, bosques de herbazales, entre
otros. (15)

Resulta fundamental recordar que los hombres y
las mujeres son parte del medio ambiente, y que
dependen totalmente de las relaciones que gene-
ran con los demas elementos ambientales pues de



aqui toman todo lo que necesitan para vivir. A su
vez, los seres humanos modifican de forma impor-
tante el medio ambiente y, dependiendo de cémo
se relacionan en él, pueden impactar en el equili-
brio y armonias existentes.

Il. Problemas ambientales actuales

Los problemas ambientales se dan tanto por con-
diciones naturales, como por las actividades huma-
nas. Actualmente, los grandes problemas ambien-
talestienensuorigen enlasactividades delos seres
humanos que han alterado gravemente el equili-
brio en el medio ambiente; por esto es que se les
conoce como problemas antrépicos(“anthropos”
significa “ser humano’, en griego).

Los cambios ambientales se producen por las dina-
micas humanas en donde se observa un aumento
en la cantidad de habitantes con mayor tiempo de
vida, que genera una alta demanda de elementos
ambientales. Esto se acompana de una légica de
produccién y consumo, en donde se hace un uso
y explotacién irracional de estos elementos am-
bientales con alto poder de degradacién, conta-
minacién y destruccién.

Puede afirmarse que el problema fundamental es
el modo de vida de los humanos que considera que
el medio ambiente esta a su servicio. Bajo este en-
foque de superioridad y utilitarismo se toman deci-
siones que favorecen intereses econémicos y politi-
cos, en desmedro de la integridad ambiental.

Dependiendo del ambito de incidencia, los princi-
pales problemas ambientales pueden clasificarse
de la siguiente manera (10):

Globales

Regionales o trasnacionales
Nacionales

Locales

Esta clasificacion permite reconocer qué tan am-
plio es el problema, pero también saber a qué ni-
vel tienen que tomarse decisiones y llevar a cabo
acciones para resolver estas situaciones.

Los problemas pueden ser variados, pero estan
relacionados entre si. Es asi como los problemas
globales tienen incidencia sobre los niveles tras-
nacionales-regionales, nacionales y locales; pero
también hay repercusiones de los problemas lo-
cales hacia los niveles nacionales, regional-trasna-
cional y global. Esto significa que las acciones de
solucién de los problemas ambientales deben ge-
nerarse en todos los niveles, desde lo global hasta
lo local y desde lo local hacia lo global.

A. Problemas globales del medio ambiente

Los problemas globales son aquellos que afectan
al planeta, los seres y elementos que lo habitan, y
que tienen consecuencias que actuan en mayor o
menor medida en el bienestar de toda la humani-
dad Son muchos (o todos) los paises que sufren
las consecuencias, y aunque también son muchos
los paises responsables de los problemas pueden
identificarse algunos que “contribuyen mas” a ge-
nerarlos. Para alcanzar alguna solucién, es nece-
sario contar con todos o la mayoria de los paises,
crear acuerdos y mecanismos que obliguen a los
paises a cumplir con estos compromisos.

Entre los problemas globales es relevante mencionar:

El calentamiento global.

La Tierra recibe y absorbe parte del calor que pro-
viene del Sol, pero parte de este calor deberia de
salir del planeta. Sin embargo, debido a acciones
humanas, (como el uso de combustibles (petréleo,
biodiesel) en maquinas, vehiculos, motores, etc.)
se generan gases invernadero (vapor de agua,
diéxido de carbono, 6xido nitroso, clorofluorocar-
bonos) que no permiten que salga el calor del sol
de la Tierra (10). Asi, la temperatura que hay en la
Tierra aumenta; este es un efecto parecido a la fie-
bre en las personas en donde hay un aumento de
la temperatura.

El calentamiento global genera el deshielo de
témpanos y nieve de la Tierra, con lo que se vier-
te mas agua a los mares, aumentando el nivel del
mar y cubriendo las zonas de la costa y orillas de
los rios. También se altera el ciclo del agua, por lo
que la lluvia cae de manera irregular. Mientras en
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algunos lugares llueve en exceso y se producen
inundaciones, en otras partes del mundo se sufren
sequias. Por esto se dice que muchos fendémenos
como las tormentas y los huracanes no pueden ser
considerados como “naturales’, porque son efecto
de las actividades humanas.

Con el aumento de la temperatura en la tierra tam-
bién es frecuente observar una mayor presencia
de plagas y enfermedades en lugares en donde
antes no existian, como por ejemplo el aumento
de insectos que transmiten enfermedades como
el paludismo, el dengue y Chagas.

Destruccion de la capa de ozono.

El ozono es un gas que forma parte de la atmos-
fera de la Tierra y sirve como filtro de la luz del
Sol, pues absorbe las radiaciones ultravioleta. Con
la emision de gases de clorofluorocarbono (CFC)
(usados en refrigeracion, aire acondicionado o
aerosoles) se ha generado una destruccién en la
capa de ozono, por lo que la Tierra recibe una ma-
yor cantidad de rayos ultravioleta provenientes de
la luz solar. Estas radiaciones aceleran el cambio
climético, y tienen efectos nocivos sobre diferen-
tes elementos como las plantas, animales o eco-
sistemas completos. (10) También afectan la salud
humana al promover cambios en las células y una
mayor aparicién de cancer, disminuir las capacida-
des del sistema inmunolégico o deteriorar 6rga-
nos sensibles como los ojos y la piel.

La pérdida de la diversidad biolégica.

La diversidad biolégica es la gran variedad de
plantas y animales que existe en los ecosistemas.
Existen alrededor de dos millones de especies
conocidas en el mundo, y otros once millones de
especies aln desconocidas. Actualmente mas de
30,000 especies de plantas y 5,000 especies de
animales estan en peligro de extincion, estiman-
dose que cada dia se extinguen 20 a 75 especies.
La extincion de una especie es irreversible, y afec-
ta negativamente a otras especies y a ecosiste-
mas enteros, debido a la interrelacion e interde-
pendencia que existe entre todos los elementos
del medio ambiente. (9)

El origen de la destruccion de la diversidad biolo-
gica se encuentra en las poblaciones humanas e

instituciones con sus légicas culturales y econémi-
cas que no valoran adecuadamente el ambiente
y sus componentes, promoviéndose la caza y ex-
plotacién destructiva, reduciéndose los habitats y
ecosistemas necesarios para la biodiversidad. (10)
La ingenieria genética que desarrolla alteraciones
en animales y plantas también puede considerar-
se otra amenaza al equilibrio de los ecosistemas y
la diversidad natural de las especies.

Aumento de la carga de nitrégeno.

El nitrégeno es un elemento que se encuentra
naturalmente en el aire y en el suelo, y es nece-
sario para la vida de plantas, animales, bacterias,
hongos, entre otros. En el medio ambiente se da
un proceso conocido como ciclo del nitrégeno
con el cual se “moviliza” y equilibra el nitrégeno
entre el aire, el suelo y los organismos. El nitré-
geno también se encuentra de forma combinada
en otras sustancias como la urea, el &cido urico o
el amoniaco.

Diferentes actividades humanas han alterado el
ciclo natural del nitrdgeno: utilizacion de fertili-
zantes en produccion agricola intensiva, la que-
ma de combustibles fdsiles (petroleo, gas y car-
bdn), el cultivo de leguminosas, uso de ciertos
jabones y detergentes. Estas actividades, entre
otras, promueven que el nitrégeno se deposi-
te en los ecosistemas acuaticos y terrestres con
graves consecuencias como: crecimiento exce-
sivo de plantas, algas y mareas rojas, muerte de
peces en los sistemas acudticos; alteracion de la
calidad de agua; contaminacién atmosférica y
lluvia 4cida; aumento de la acidez en los suelos
y disminucidén de nutrientes; dafo a raices de los
arboles y plantas. (10)

En Guatemala pueden observarse varios casos de
como la carga de nitrégeno puede afectar los eco-
sistemas acuaticos, pudiendo mencionar como
ejemplos lo que sucede con el lago de Amatitlan
y el lago de Atitlan. Ambos lagos reciben rios con-
taminados con desechos humanos, desechos de
animales, desechos industriales, detergentes, fer-
tilizantes y agroquimicos de cultivos cercanos, lo
cual ha generado mayor presencia de nitrégeno
con el consecuente aumento de algas y bacterias
(cianobacterias).



El agotamiento y contaminacion de los elemen-
tos y sistemas de los mares extra-continentales.
Los océanos y mares son fuente de diversidad bio-
I6gica, y de estos tomamos diferentes elementos
para la alimentacidn, recreaciéon, comunicacion y
sobrevivencia humanas, como peces, mariscos,
arena, sal, rocas o combustible. Actualmente se
observan varios problemas creados por la huma-
nidad debido a la concentracién de la poblacién
mundial en las franjas costeras, contaminacién de
las aguas marinas por utilizarlas como vertederos
de desechos, contaminacion por derrames de bu-
ques que transportan combustibles y quimicos,
sobreexplotacién pesquera. (10)

B. Problemas regionales o trasnacionales del
medio ambiente

Estos problemas hacen referencia a que su impac-
to se manifiesta en una region del planeta que in-
volucra a mas de un pais. Debido a que existe un
menor numero de paises afectados (comparado
con los problemas globales) y que estan cercanos,
debiera de facilitarse la adopcion de soluciones en
conjunto, asi como la creacién de un marco insti-
tucional. (10)

Entre los problemas que se identifican como re-
gionales o trasnacionales se encuentran:

-La contaminacion atmosférica
«La lluvia acida

«La contaminacion hidrica

-La deforestacion

Un problema transnacional que afecta el continen-
te americano, asi como a Asia y Oceania es el fené-
meno de “El Nifo”. El Nifio es un fendmeno mas o
menos ciclico (cada 3 a 7 afos) y natural, aunque
podria estar influenciado por el calentamiento
global acortandose el ciclo y produciéndose mas
frecuentemente. Se refiere al calentamiento de las
aguas marinas de Peru y Chile con efectos sobre
muchos otros paises, particularmente los de Cen-
troamérica. Recibe el nombre de Corriente de El
Nifo, pues se inicia en la época de Navidad, cuan-
do se conmemora el nacimiento del nifo Jesus, y
perdura por varios meses. (18, 19)

El calentamiento de las aguas del Pacifico genera
cambios en la circulacion atmosférica global y los
efectos pueden ser variables, golpeando a pobla-
ciones con sequias, inundaciones, olas de calory
otros cambios que desorganizan la agricultura,
la pesca, el medio ambiente, la salud, la deman-
da de energia, la calidad del aire. Las areas mas
afectadas por lluvias son la costa del Pacifico en
Sudamérica, la costa del Golfo de México, el cen-
tro de Argentinay el sur de Brasil. Por el contrario,
la lluvia se reduce en Centroamérica y en las islas
del Caribe. (18,19)

C. Problemas nacionales y locales de medio
ambiente

Se consideran problemas nacionales aquellos
cuyo origen y efectos estan limitados al ambito
de un pais. En este nivel se reconoce que existen
intereses diversos en la sociedad, pero también se
identifican autoridades a quienes les corresponde
realizar liderar y coordinar esfuerzos para resolver
los problemas, como el gobierno central y su mi-
nisterio de medio ambiente, o las municipalida-
des. Son varios los recursos necesarios para poner
en marcha acciones efectivas, como por ejemplo
un buen conocimiento del problema, poder eco-
noémico y social, asi como voluntad politica. Uno
de los ejemplos mas notorios de los problemas
nacionales de medio ambiente es el agotamiento
de los elementos hidricos (agua), la explotacion
minera o petrolera. (10)

Los problemas locales son aquellos cuyo nivel de
dispersion geogréfica es limitado, y sus efectos
se concentran en un espacio mas bien reducido.
Dentro de estos problemas pueden mencionarse
la contaminacién acustica (ruido) y luminica (luz),
asi como algunas manifestaciones de contamina-
cién del aire, agua y suelos.

Aqui también pueden observarse algunos proble-
mas relacionados con el medio ambiente “cons-
truido”, como por ejemplo el manejo de desechos,
el crecimiento urbano desordenado, las malas
condiciones de vivienda, redes de distribucién de
agua, o el contacto inadecuado con animales.
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Los problemas ambientales nacionales y locales de
Guatemala son muy variados, y no debe perderse
de vista que estan relacionados entre si y vincu-
lados con los problemas ambientales regionales
y globales. Algunos de los problemas nacionales
que deben mencionarse son (14, 17):

Deforestacion, pérdida de selva y bosques
primarios.

Los bosques son primordiales para los procesos
naturales pues son habitat de diferentes especies
de animales y plantas, filtran y retienen el agua en
el suelo, y juegan un papel importante en ciclos
naturales como el del agua, nitrégeno y otros ele-
mentos. Son también fuente de beneficios para
las poblaciones humanas pues proveen plantas
medicinales, suelo fértil, energia, materiales para
el trabajo, alimento, ademas de ser considerados
como lugares sagrados y de espiritualidad.

La destruccién y pérdida de los bosques de Gua-
temala se ha acelerado en las ultimas décadas y
se calcula que cada ano se pierden mas de 73,000
hectareas de bosque, esto equivale a perder una
extension de 200 campos de futbol al dia. Las zo-
nas del pais en donde se da la mayor pérdida de
bosques son las Verapaces, lzabal y Petén. Esta
destruccion se da principalmente por actividades
humanas como los cambios en el uso del suelo, la
tala de arboles para su comercio y venta industrial,
la creacién y expansion de asentamientos huma-
nos, los incendios provocados o accidentales, en-
tre otros.

Agua y saneamiento.

Debido a la deforestacion, las actividades agroin-
dustriales, industriales, urbanas, produccién de
desechos solidos (basura) y el drenaje sin trata-
miento de aguas negras, se ha ocasionado la de-
gradacion, pérdida y contaminacion de las fuentes
de agua del pais. Mas del 90% de las aguas nacio-
nales presentan algun grado de contaminacion
que genera efectos negativos sobre los ecosiste-
mas y las poblaciones humanas, ademas que las
fuentes de agua se han reducido en cantidad y
volumen del liquido.

La distribucion del agua va a la par de la distribu-
cion de la riqueza, y se observa en muchos paises

en desarrollo que la poblacion mas pobre tiene
menos acceso a agua en cantidad y calidad, pero
ademas paga entre 5y 10 veces mas por cada litro
de agua que la poblacién con mayores recursos en
la misma ciudad. Esto sucede porque los provee-
dores regulares de agua de las redes municipales
son los que proporcionan el agua mas baratay que
estan conectados a los hogares de forma directa.
Aquellas familias que no tienen esta conexién de-
ben adquirir el agua a través de una red de inter-
mediarios, sea camiones cisterna, vendedores y
otros transportistas, o los integrantes de la familia
deben utilizar energia y tiempo para acarrear agua
de fuentes cercanas.

En Guatemala, las fuentes de abastecimiento de
agua aumentaron de 63% a 79%, entre 1990 a
2006, respectivamente. Si bien las areas urbanas
tienen mayor acceso a fuentes de abastecimiento,
en el area rural sélo 64% de la poblacién tiene ac-
ceso a agua entubada; 12% de la poblacion aun
obtiene el agua de rios, lagos 0 manantiales. Hay
que considerar, sin embargo, que las conexiones
de agua entubada no aseguran el abastecimiento
efectivo del liquido ni su calidad; con frecuencia el
agua esta disponible sélo por algunas horas al dia,
y no es agua que ha sido tratada para garantizar
que es potable y segura.

Los servicios de saneamiento todavia son defici-
tarios en el pais. Al aho 2006 sélo 55% de los ho-
gares tenian acceso a servicios de saneamiento
(pozo ciego o letrina, excusado lavable, inodoro
conectado a fosa séptica, inodoro conectado a
red de drenajes). En la ciudad capital 9 de cada 10
hogares cuentan con algun tipo de servicio sanita-
rio, pero en el area rural las carencias son mayores
pues apenas 22% de los hogares tenian acceso a
saneamiento mejorado y 17% no contaban con un
sistema de eliminacién de excretas.

Monocultivos agricolas intensivos, la palma afri-
canay la cana de azucar.

La caha de azucar es uno delos principales cultivos
en la costa sur de Guatemala, pero se ha ido intro-
duciendo mas recientemente en la regién norte,
junto con el cultivo de la palma africana. Ambos
cultivos tienen un impacto negativo importante
en el medio ambiente y para las poblaciones lo-



cales debido al cambio en el uso de suelos que
son destinados para selva y bosques, el desalojo y
compra forzada de las tierras y son cultivos orien-
tados a la exportacion y no a generar alimentos
para la poblacién guatemalteca. Por otro lado,
se dan practicas negativas como el uso excesivo
del agua que compite con las necesidades de los
pueblos, la quema (en el caso de la cafa), y la uti-
lizacidn extrema de agroquimicos, plaguicidas o
madurantes.

Mineria metalica y petréleo.

La mineria metaélica es una de las actividades de
mayor impacto y riesgo para el medio ambiente.
En Guatemala existen, al menos, 14 empresas tras-
nacionales dedicadas a la extraccion de oro, plata
y niquel, especialmente en areas habitadas por co-
munidades mayoritariamente indigenas. A pesar
del rechazo expresado por muchas de estas comu-
nidades, esto no ha evitado la explotacion minera
en sus localidades, llevandose a cabo la compra
forzada de tierras, la destruccion de bosques, asi
como la apertura de brechas y caminos que alte-
ran habitats naturales.

La mineria metalica requiere de grandes cantida-
des de agua y conlleva el uso de productos quimi-
cos y toxicos (P.ej. el cianuro para la extraccion del
oro) que contaminan el agua, aire y suelo, y expo-
niendo a las poblaciones cercanas a intoxicaciones
agudas y cronicas.

Mientras que la quema de combustibles fosiles
es la principal causa del calentamiento global, las
actividades para obtener petréleo han llevado a
la destruccién de ecosistemas, contaminacién de
agua y conflictos sociales. En el caso de Guatema-
la, la actividad petrolera ha generado el deterioro y
destruccion de diversas zonas, incluyendo areas de
conservacion como el Parque Nacional Laguna del
Tigre, tanto por la apertura de caminos, instalacién
de oleoductos y contaminacion por desechos.

Otros problemas ambientales que deben tomarse
en cuenta son las condiciones inadecuadas de la
vivienda, la caza de animales y recoleccién de plan-
tas que estan en peligro de extincién, los desechos
sélidos, el uso local de agroquimicos (plaguicidas
y fertilizantes), y la contaminacién del aire.

En Guatemala, debido a la desigualdad social es-
tructural, la mayoria de la poblacién se ve obligada
a desarrollar practicas de sobrevivencia por tener
un acceso restringido a los beneficios que provee
el medio ambiente. El Estado, por su parte, ha lo-
grado establecer algun marco legal de proteccion
medioambiental, sin embargo carece de capaci-
dades institucionales y recursos para garantizar
el cumplimiento de las leyes y normas, asi como
para sancionar los incumplimientos. Se observa
entonces una politica publica en la que el medio
ambiente no es una prioridad sobre la que se in-
vierta o se construyan capacidades.

lll. Medio ambiente y salud

Puede afirmarse que el medio ambiente es un de-
terminante en la salud, debido a que esta estre-
chamente relacionado con el desarrollo, la calidad
de vida, el entorno, y los recursos existentes a los
gue tienen acceso las poblaciones para la satisfac-
cién de sus necesidades.

Toda satisfaccion de las necesidades bdésicas hu-
manas depende del medio ambiente. Los produc-
tos creados y/o consumidos por la humanidad
provienen del trabajo, en el cual se utilizan y trans-
forman elementos de la naturaleza. La poblacion
también tiene, dentro del proceso de consumo,
necesidades de recreacidn en espacios ambienta-
les especificos. (5)

El medio ambiente incluye muchas de las dimen-
siones (politicas, culturales, econdmicas, espiritua-
les, energéticas y mas) que son parte del proceso
salud-enfermedad, por lo que es una determinan-
te importante que afecta directa o indirectamente
la salud de las personas, familias y comunidades.

Los problemas ambientales repercuten en la salud
de distintas maneras, como por ejemplo:

«Las inundaciones o sequias, el agotamiento del
suelo, bosques y mares genera una escasez de
alimentos que profundiza problemas carencia-
les como la desnutricion crénica y aguda.

«La alteracién de habitats promueven la expan-
sion de plagas que afectan cultivos, asi como la
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expansion de enfermedades transmitidas por
vectores (P.ej. paludismo, dengue) o aparicion
de enfermedades zoonéticas (P.ej. gripe aviar).

+La contaminacién del agua, el aire y el suelo por
microorganismos promueve una innumerable
cantidad de problemas infecciosos (P.ej. parasi-
tismo, hepatitis, diarrea, fiebre tifoidea, neumo-
nias, resfriados).

+La exposicién a radiaciones, asi como la con-
taminacion del agua, el aire y el suelo por sus-
tancias toxicas pueden generar la aparicion de
cancer, alergias, problemas reproductivos o de-
generativos.

-La deforestacion pone en mayor riesgo a las
poblaciones a deslizamientos de tierra e inun-
daciones.

«La pérdida de areas verdes disminuye las opor-
tunidades para el ocio, el descanso y la recrea-
cién, con impactos en la salud mental.

Es posible identificar relaciones directas entre
enfermedades que son comunes y frecuentes en
Guatemala (diarreas, paludismo, infecciones respi-
ratorias) con las condiciones ambientales y de sa-
neamiento. Otros problemas tienen una relacién
indirecta, pero no por eso menos graves.

El medio ambiente es una fuente de vida y salud
para los seres humanos. Sin embargo, con los
problemas de cambio climatico, contaminacién,
desechos, agotamiento de la biodiversidad, des-
aparicion de ecosistemas y demas, el medio am-
biente se convierte en una fuente de enfermedad
y muerte.

IV.La perspectiva de medio ambiente
en la Estrategia

La perspectiva de medio ambiente es una de
las cuatro perspectivas de la Estrategia, por lo
que debe verse en conjunto con las otras pers-
pectivas: derecho a la salud, género y perti-
nencia intercultural. Las perspectivas son los
ejes transversales del modelo, es decir que
orientan todas las decisiones sobre atencién
en salud e influyen en la institucién en aspec-
tos como el clima organizacional y los proce-
sos de gestion.

Originalmente en la Estrategia, el medio ambiente
era uno de los subprogramas, formando parte de
la atencién de los programas individual, familiar y
comunitario. Sin embargo, a medida en que se fue
desarrollando /a Estrategia en la practica, fue acla-
randose que el medio ambiente debia ser aborda-
do de manera mas amplia pues atraviesa todas las
dimensiones, componentes y acciones de una ins-
titucion y de los programas de la Estrategia.

Debido a que la perspectiva de medio ambiente
se introduce recientemente en la Estrategia, pro-
bablemente se observe un desarrollo operativo
mas maduro en las otras perspectivas. No obs-
tante, el medio ambiente, cumple con las carac-
teristicas de las demas perspectivas pues facilita
la comprension de la salud-enfermedad de las
personas y colectividades al analizar las determi-
nantes y condicionantes de la salud, los riesgos y
problemas principales, asi como las concepciones,
comportamientos, practicas y recursos relaciona-
dos con la salud.

Las perspectivas son utiles también para impulsar
actuaciones mas adecuadas a las caracteristicas
locales, impulsando acciones para atender nece-
sidades mas urgentes en un corto plazo, al mismo
tiempo que se buscan cambios en el mediano y
largo plazo en las relaciones que generan des-
igualdad o discriminacion entre personas, grupos,
instituciones y contexto.

A. Marco conceptual, principios basicos y posi-
cionamiento sobre el medio ambiente

Existen algunos enfoques sobre el medio am-
biente que no son compartidos por la Estrate-
gia, y son aquellos en donde el medio ambien-
te se concibe como fuente de recursos (visién
econdmica o utilitarista), o en donde el medio
ambiente se limita a “todo lo que nos rodea” o
gue es el espacio donde se desarrolla la vida de
los seres humanos (visién reduccionista). En la
Estrategia se propone un concepto mucho mas
amplio de medio ambiente que abarca a los se-
res humanos y lo que les rodea, y se manejan
dos principios basicos sobre la perspectiva de
medio ambiente (5):



Holismo.

La palabra holismo viene del griego “holos’, que
significa todo, entero o total, y es la idea de que to-
das las propiedades de u sistema dado no pueden
ser determinados o explicados por las partes que
los componen por si solas. El holismo enfatiza que
el todo es mas que la simple suma de las partes,
y al aplicarse al medio ambiente se reconoce que
existe interdependencia entre todos los organis-
mos, seres, elementos en el planeta y fuera de él.

Biocentrismo.

Mientras que el antropocentrismo defiende los in-
tereses de los seres humanos por encima de cual-
quier otro tipo de interés o preferencia del resto
de los seres en general, el biocentrismo plantea
que toda vida merece respeto. Con este principio,
a la naturaleza no se le cuida por ser fuente de re-
cursos, sino que se le respeta por derecho propio.

Tanto la naturaleza como los seres humanos estan
penetrados por el soplo de vida, y es necesaria
una experiencia de unién de los(as) humanos con
la naturaleza.

El medio ambiente incide en las condiciones de
vida y salud de la poblacién. La forma en que se
entiende la relacién con el medio ambiente puede
variar de un grupo sociocultural a otro, dependien-
do de la forma en que se entiende el mundo, sus
elementos y relaciones. Mientras que algunos con-
sideran el medio ambiente tan s6lo como fuente
de recursos naturales, la perspectiva de medio
ambiente de la Estrategia se aproxima a la concep-
cién de la Madre Tierra de la cosmovisidn maya,
visualizada como ser vivo con la que debe existir
relacion de armonia. (5) La cosmovision maya in-
corpora los principios de biocentrismo y holismo,
asi como el de interdependencia: “la relacion con
la madre naturaleza nos recuerda y conmemora
que El Creador nos dio la sabiduria, nuestra inte-
ligencia y los conocimientos necesarios para vivir
en armonia y respeto con la Naturaleza. Por estar
dotados de esa inteligencia y razén, al hombre y a
la mujer compete la promocién del respeto a todo
lo que existe” (20)

A partir de la perspectiva de medio ambiente de
la Estrategia se asume una postura critica ante las

ideas que se impulsan sobre el desarrollo, la pro-
duccién y el consumo. Equivocadamente, el desa-
rrollo se ha propuesto como una mayor capacidad
de consumo, en otras palabras con la capacidad de
adquirir, comprar y tener cosas (consumismo). Los
aumentos de produccién y avances tecnoldgicos se
llevan de manera desenfrenada a costa de darios al
medio ambiente, ademas que los beneficios, bienes
y servicios que puedan producirse se distribuyen
de manera desigual en la poblacién por lo que el
desarrollo nunca se hace realidad. (5)

En una sociedad en donde predomina una légica
de generacién de ganancias, con frecuencia ésta se
realiza a costa de lo que sea: explotacion de los(as)
trabajadores(as), dafio ambiental, consumo de pro-
ductos innecesarios, corrupcién e imposiciones. El
consumo es un proceso clave en la sociedad pues
es el motor del modelo econdémico actual, y cuan-
do las personas compran y consumen productos
otorgan recursos financieros y poder a empresas
y grupos; por esto se considera que el consumo
puede convertirse en una herramienta de cambio.
Desde la Estrategia se proponen cambios a partir
del consumo responsable, que implica plantear
algunos cuestionamientos a la hora de adquirir o
utilizar un producto, como los siguientes: ;En qué
condiciones humanas y laborales se manufacturan
los productos? ;Como se ven afectadas los espacios
y la poblacién local por la produccién de estos bie-
nes? jCuales son las consecuencias ambientales de
estas actividades? (5, 16)

Si se cuenta con la informacién para responder a
estos planteamientos, puede ser factible tener un
consumo consciente y responsable, orientado al fo-
mento de actividades compatibles con la satisfac-
cién y dignidad de las personas y la conservacion
de la naturaleza. El consumo responsable puede
sintetizarse en los siguientes aspectos (5, 16):

Consumo critico y ético.

Se refiere a ser criticos ante la publicidad y cuestio-
nar lo que nos intentan vender, sin ligar la adquisi-
cién de productos a valores familiares o aspectos
como la felicidad. Se necesita buscar informacién
e informar sobre productos dafinos tales como
los alimentos procesados, los alimentos transgéni-
cos, aparatos electrénicos, entre otros. Debe incor-
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porarse en las decisiones el no consumir mas de
lo que se necesita, es decir que debe reducirse el
consumo como opcidn ética y ecoldgica, optando
por un modelo de bienestar y felicidad que no se
base en la posesion de bienes materiales.

Consumo ecologico.

Hay que asegurar que las cosas adquiridas afec-
tan lo menos posible a la naturaleza, esto se logra
exigiendo informacion acerca de las condiciones
sociales y medioambientales en las que se ha culti-
vado o elaborado un producto, los mecanismos en
que han llegado a las personas, considerando las
consecuencias de su produccién, uso y desecho.

Consumo solidario.

Practicar un consumo socialmente justo, respe-
tuoso de las personas y las culturas, en donde la
produccién no se base en la discriminacion ni en
la explotacion. Este consumo es posible al pa-
gar y recibir un precio justo, apoyar y comprar a
productores(as) locales, respaldar iniciativas de
agricultura ecoldgica u organica y comercio justo.

Aplicacién de las “5 R” en el consumo.

1) Reutilizar: usar algo varias veces en vez de tirar-
lo; 2) Reparar: arreglar algo para usarlo de nuevo,
en vez de desecharlo; 3) Rechazar: evitar produc-
tos que estan empacados en plastico o nylon, que
estan hechos total o en parte de plastico o que son
de materiales toxicos (Pej. PVC, duroport); 4) Re-
ducir: disminuir el volumen total de la basura que
producimos cada dia; 5) Reciclar: producir a partir
de materiales usados, cuyo manejo permite utili-
zarlos de nuevo como producto o materia prima,
como el papel, el vidrio o el plastico.

Asumir la perspectiva de medio ambiente implica
cambios en como se entienden las relaciones entre
todos(as) y con todo, buscando la armonia y el respe-
to. Estos cambios deben traducirse en comportamien-
tos, actitudes y practicas personales e institucionales.

B. Lineamientos y normativa institucional
La perspectiva de medio ambiente se aplica en el

ambito institucional incluyendo en los manuales
administrativos y financieros criterios para aplicar,

monitorear y evaluar el consumo responsable, es-
pecialmente en los procesos de adquisicion de in-
sumos y equipo. (5)

Estos criterios aplican para oficinas y estableci-
mientos para la atencion en salud, e incluyen la
adquisicion justificada de insumos y materiales;
el ahorro de energia, agua, combustible y papel;
el uso eficiente y prolongacién del tiempo de vida
del equipo; la no utilizacién de platos, contenedo-
res de comida, vasos y cubiertos desechables; re-
visién de los vertederos de aguas residuales; ade-
cuacién del mobiliario, salas de espera o salones
de reunién segun el contexto cultural de los(as)
usuarios(as); evitar la introduccion de comidas
“chatarra” en las actividades institucionales, y pro-
mover el consumo de alimentos nutritivos y perti-
nentes al contexto cultural. (5)

También se asumen las normas de bioseguridad
en la atencidn en salud, lo cual permite generar
habitos y acciones de proteccidn a los(as) trabaja-
dores de la salud, brindar una atenciéon mas limpia
y segura a la poblacién, y manejar de forma segura
los desechos para evitar problemas de salud en el
personal, la poblacién y el entorno.

C. Atencion a la salud y el medio ambiente

Desde la Estrategia se impulsan acciones de aten-
cién de personas, familias y comunidades, rela-
cionadas con el medio ambiente. En el caso de
la atencién individual, se identifican y manejan
aquellas enfermedades relacionadas con elemen-
tos ambientales como las infecciones respiratorias,
infeccionesy parasitismo intestinal, enfermedades
transmitidas por vectores, accidentes laborales,
entre otras. (3)

Con los censos y la actualizacion de censo se lo-
gra conocer las condiciones de vivienda de cada
unidad doméstica, y en las visitas familiares in-
tegrales se buscan riesgos como: problemas de
servicio de agua o tratamiento del agua, la con-
vivencia inadecuada con animales, el desecho
inadecuado de la basura, el uso o mala disposi-
cion de plaguicidas, la falta o no uso de letrina, la
presencia de vectores (zancudos, moscas), uso de



cedazo o mosquitero, fuego abierto en el suelo,
cocina en el dormitorio, asi como el consumo de
alimentos. Al reconocer alguno de estos riesgos
se desarrollan acciones de consejeria en el mismo
momento, y se establecen planes de seguimiento
ya sea con la familia, con grupos de familias o es-
trategias para la atenciéon comunitaria.

Un ejemplo de esto ultimo es que a partir del anali-
sis de las visitas familiares, en la Boca Costa de Solo-
14 se observé que uno de los principales problemas
es el manejo inadecuado de basura, mientras que
en San Juan Ostuncalco se observé un manejo in-
adecuado de plaguicidas. En cada lugar se definié
una estrategia especifica impulsada desde el pro-
grama comunitario; en San Juan Ostuncalco se ha
impulsado un proceso de reflexion sobre el impac-
to de los plaguicidas en el ambiente y la salud de
las personas, e indagando sobre las posibilidades
de reducir el uso de plaguicidas o cambiar hacia la
produccién agricola orgénica. En la Boca Costa de
Solold se ha impulsado la clasificacién y tratamien-
to de la basura en comunidades seleccionadas. (6)

En los croquis comunitarios se identifican aque-
llas viviendas que se encuentran en algun area de
riesgo como deslaves o inundaciones pero. Ade-
mas, se trabaja en la conformacién y preparacién
de Comisiones de Plan de Emergencia Comunita-
ria (COPEC) y Planes de Emergencia Comunitaria
(PEC) que permitan prevenir un desastre o activar
una respuesta rapida en el caso que se dé.

Las actividades de saneamiento ambiental son
parte de la atencidbn comunitaria e incluyen la
toma y procesamiento de muestras de agua para
la identificacién de microbios contaminantes, y la
coordinacién con los Consejos Comunitarios de
Desarrollo u otros grupos comunitarios para el
lavado de tanques y limpieza perimetral de éstos.
También se programan las actividades de vacuna-
cién antirrabica para perros y gatos. (6)

Para la Estrategia de comunicacion e informacion
en salud con personas, familias y grupos, se dise-
fnan mensajes clave y materiales sobre el tema am-
biental, y sobre el rescate de la concepcién maya 'y
el aprendizaje de practicas culturales de respeto y
cuidado de la naturaleza. (5)

Como parte de la atencién comunitaria se encuen-
tran los huertos demostrativos de plantas medici-
nales en cada puesto de salud. Estos huertos fa-
cilitan la oferta de tratamientos naturales durante
las consultas, permiten el rescate e intercambio de
conocimientos con abuelas comadronas, terapeu-
tas mayas y terapeutas populares, se reconocen
cuales son las plantas que ya existen en la locali-
dad o que pueden cultivarse en ella segun el cli-
ma, la alturay el suelo. (6)

LISTADO DE SIGLASY ABREVIATURAS
CFC Gases de clorofluorocarbono

COCODES Consejo Comunitario de Desarrollo

COPEC Comisiéon de Plan de Emergencia
Comunitaria

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social

PEC Plan de Emergencia Comunitaria
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Capitulo 6

Programa Individual de Atencion en Salud—PIAS—

El presente capitulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructura
programatica de la Estrategia y aborda caracteristicas, espiritu y elementos que ope-
rativizan el Programa Individual de Atencién en Salud (PIAS).

I. Diseno Programatico

La estructura programatica de la Estrategia de
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencién en Salud se sustenta sobre una base con-
ceptual que incluye sus perspectivas, la compren-
sion y abordaje del proceso salud-enfermedad y
los tres niveles de analisis accién: individuo, fami-
lia y comunidad.

A. Perspectivas de la Estrategia de Fortale-
cimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencion en Salud

Las perspectivas que han orientado el disefio e im-
plementacién de la Estrategia son: derecho a la salud,
pertinencia intercultural, género y medio ambiente.

Al entender la salud como derecho ciudadano,
ésta es conceptualizada desde su dimensién so-
cial y politica, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aqui la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la poblacién. Ademas de brindar
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participacién ciudadana
y fortalecer el control por parte de la sociedad.

La pertinencia intercultural se expresa desde el re-
conocimiento de una sociedad multicultural, pues
en ella hay diversidad de matrices culturales, que
implican cosmovisiones distintas, asi como con-
cepciones de salud, enfermedad y practicas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemonico. Lo anterior implica la promocion
sistematica y gradual, desde el Estado y la socie-

dad civil, de espacios y procesos de interaccion
positiva, en donde se construyen relaciones de
confianza, reconocimiento mutuo, comunicacion
efectiva, didlogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes historicas y sociales en torno al sexo de las
personas, asi como las inequidades que se produ-
cen en las relaciones de poder desiguales entre
hombres y mujeres. Los principales elementos de
la perspectiva de género son: a) el reconocimien-
to de la diversidad de géneros y de la existencia
de mujeres y hombres, y b) la critica explicita a los
aspectos opresivos de la organizacién social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquizacion
politica de las personas seguin su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con
su desarrollo e implementacién, se comprendio
la necesidad de considerar al medio ambiente
de una manera mds amplia, relacionandolo con
todas las dimensiones, componentes, programas
y acciones. Esta perspectiva se conceptualiza a
partir de los principios basicos de holismo (inter-
dependencia entre todos los organismos, seres 'y
elementos en el planeta y fuera de él) y biocen-
trismo (a la naturaleza no se le cuida por ser fuen-
te de recursos, sino que se le respeta por derecho
propio). Operativamente, ademas de asumir una
postura critica ante las ideas que se impulsan so-
bre el desarrollo, la produccién y el consumo, se
proponen cambios que favorezcan el consumo
responsable y se impulsan acciones de atencién
a personas, familias y comunidades, relacionadas
con el medio ambiente.
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B. Comprension y abordaje del proceso salud
enfermedad

Entender el proceso salud enfermedad de manera
multidimensional implica considerar en el origen
de la enfermedad junto a causas bioldgicas, otras
caracteristicas como etnia, tipo de trabajo, ingreso
econdémico, escolaridad, acceso a servicios basicos,
religion, cosmovisidn, etc., todas, agrupadas en los
llamados condicionantes y determinantes de la sa-
lud enfermedad. En 1998 la Organizacién Mundial
dela salud (OMS) con respecto alos determinantes
planteaba: “Sin la paz y la justicia social, sin un apro-
visionamiento suficiente de alimentos y de agua, sin
educacion y vivienda conveniente, en fin, si no se le
daacadaunoy atodos un papel util en la sociedad y
un ingreso adecuado, no puede haber salud para la
poblacién.” (Tomado de Gémez Zamudio, 1998).

De la misma forma, estas realidades explicativas
—factores bioldégicos, condicionantes y deter-
minantes— deben considerarse al momento de
planificar y emprender acciones en el campo de
la salud. Asi, a la accion de actuar frente a causas
que condicionan y determinan el proceso salud
enfermedad se le conoce como promocion de la
salud; ésta toma en consideracién aspectos indi-
viduales, ambientales, sociales, econdémicos, cul-
turales, politicos, etc., que permiten el desarrollo
de condiciones favorables de salud. La promocién
de la salud se define entonces como “Resultado del
desarrollo arménico de la sociedad en su conjunto,
el cual brinda a los ciudadanos las mejores opciones
politicas, econémicas, legales, ambientales, educati-
vas, de bienes y servicios, de ingreso, de empleo, de
recreacion y participacién social, entre otros para
que individual y colectivamente desarrollen su po-
tencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promocién de
la salud debe estimular a los individuos y comu-
nidades para que puedan intervenir y controlar
condicionantes y determinantes, fortaleciendo la
responsabilidad social (empoderamiento'), me-

diante la organizacion y gestion comunitaria, que
les permita alcanzar el desarrollo en procesos su-
cesivos, cada vez mas éptimos, de bienestar, cali-
dad de vida y condiciones saludables. Esto ultimo
se refleja en la Carta de Ottawa (1986) “La promo-
cién de la salud consiste en proporcionar a la gente
los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma.”

Mediante la promocién de la salud se trata de
crear el poder o condiciones para que individuos
y grupos postergados adquieran capacidad de
decision y control sobre sus asuntos mediante la
busqueda de soluciones. De la misma forma se
busca empoderar a los tomadores de decision (li-
deres politicos, sociales, religiosos, comunitarios,
y otros) para que tomen acciones decisivas que
logren un mayor desarrollo en las poblaciones
socialmente excluidas.

Cuando los condicionantes y determinantes no
son abordados o modificados por las acciones de
individuos, familias y comunidades, estos se ma-
nifiestan como factores de riesgo; o sea que van a
permitir o facilitar la ocurrencia de dafos en salud,
expresados en casos de enfermedad, discapaci-
dad o muerte. Los factores de riesgo pueden ser
de diversa indole y naturaleza, algunos ejemplos
que podemos mencionar son: no tener servicio
de agua potable, consumo de agua no tratada
(hervida, clorada, purificada y otros), presencia de
criaderos de mosquitos transmisores de dengue o
paludismo, consumo de alcohol o drogas en algun
miembro de la familia, rechazo a las acciones de
los servicios de salud o a la referencia a otro nivel
de mayor complejidad.

De lo anterior, entendemos como prevencion de
la enfermedad a las acciones que permiten pro-
teger a los individuos y grupos de los factores de
riesgo que favorecen un proceso moérbido. Difiere
de la promocién de la salud, en que ésta ultima
trabaja con las poblaciones buscando cambios
mdas profundos en condicionantes y determinan-

14- En 1992, Wallerstein define asi empoderamiento: “proceso de accién-social que promueve la participacion de las personas, orga-
nizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia politica, mejora de la calidad de

vida en comunidad y justicia social’.

Elaboracion propia con base a Dever, 1991: 9; y Gémez, 1998: 12.



tes. Algunos ejemplos de las acciones de preven-
cién son los siguientes: educacién sobre el uso del
mosquitero para prevenir la picadura de mosquito
transmisor de paludismo, la fluorizacién de la sal
de consumo humano para evitar la caries dental.

evitar o retardar la aparicion de complicaciones,
secuelas o danos definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava,
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Figura 1. Enfoque epidemiolégico y tipo de atenciéon en salud

Cuando las acciones de promocién y prevencion
estan ausentes o son insuficientes, aparecen los
dafos a la salud. Estos dafios se manifestaran en
un individuo como signos y sintomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un
diagnostico que permita el tratamiento adecuado.
A las acciones que se realizan frente a un dafo ya
establecido le llamamos curacion o reparacion,
y resultan ser medidas en individuos orientadas a
detener o retardar el progreso de una enfermedad
en cualquier estadio de su evolucion.

Para la atenciéon adecuada de una enfermedad
resulta esencial tanto el diagnéstico y captaciéon
oportuna, como la autoatencién, que requerira la
consejeria y toda la informacién, educacién y co-
municacién necesarias para que la familia actue
al presentarse complicaciones. Algunos ejemplos
de curacién pueden ser la atenciéon oportuna de
diarreas e infecciones respiratorias en nifos, el tra-
tamiento acortado estrictamente supervisado en
pacientes con tuberculosis y la sutura de una heri-
da cortante en cuero cabelludo. La curacién exige
que el personal de salud capte tempranamente los
casos y controle a la poblacién ya afectada, para

se produciran estados crénicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades
como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitacién, acciéon que debe
abarcar la recuperacion integral del paciente, en
su componente fisico, psicoldgico y social y que
busca su reinsercién en la comunidad.

La Organizaciéon Panamericana de la salud (OPS)
define la rehabilitacion como “el proceso continuo
y coordinado, tendiente a obtener la restauracion
mdxima de la persona con discapacidad en el as-
pecto funcional, fisico, psiquico, educacional, social,
profesional y ocupacional, con el fin de reintegrar-
la como miembro productivo a la comunidad, asi
como promover las medidas que busquen prevenir
la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitacién mas de tipo
individual por causas bioldgicas, restaurando has-
ta donde es posible a personas con secuelas fisicas
de distintas causas. Sin embargo, existe otra reha-
bilitacién mas colectiva, como la que requieren los
problemas psicosociales que pueden presentarse
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en los casos de una mujer abusada o violentada,
0 en personas que consumen sustancias adictivas
como el alcohol o las drogas. En estas situaciones
se requieren acciones que rebasan la tradicional
capacidad de los servicios de salud, como lo son:
grupos de autoayuda, terapias grupales, conseje-
rias de diversas disciplinas, iglesias, y otros.

C. Niveles de analisis-accion: individuo, familia
y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso salud
enfermedad en tres niveles de analisis-accion: el
individuo, la familia y la comunidad. Es en estos es-
pacios naturales de poblacién donde se desarro-
llan, reproducen y manifiestan los condicionantes,
determinantes y factores de riesgo, que se expli-
can a partir de la realidad social e intervienen en el
proceso salud enfermedad; es también hacia ellos
donde deben dirigirse las acciones de promocién,
prevencién, curacion y rehabilitacion.

Una caracteristica de estos niveles de analisis-ac-
cién es su estrecha relacion entre si, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas estan
incorporadas dentro de comunidades. De aqui,
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendran repercusiones en las familias y comu-

nidades, aquellas que se ejecuten con las familias
beneficiardn a las personas y comunidades v, las
que se implementen en las comunidades impac-
taran a familias y personas.

Estos tres espacios son también el punto de partida
para desarrollar la estructura programatica de la Es-
trategia. Los tres programas que se ejecutan son:

1. Programa Individual de Atencién en Salud (PIAS).
2. Programa Familiar de Atencion en Salud (PFAS).
3. Programa Comunitario de Salud (PCOS).

Para facilitar el ordenamiento de las actividades,
cada uno de los programas se trabaja a partir de
sub programas que toman en cuenta los ciclos
de vida: infantil, preescolar y escolar, adolescen-
te, mujer, hombre y persona adulta mayor. Es asi
como la estructura programatica, para adecuar las
acciones que se desarrollen, incorpora, ademas
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
l6gicos de los ciclos de vida.

Esta estructura programatica permite una aten-
cionintegral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promocidn, prevencién, curacién
y rehabilitacion de forma complementaria. En la
siguiente figura se integran las acciones dentro de
cada uno de los programas de la Estrategia.

Curaciény
rehabilitacién
Promocién
Consejos Comisiones y Planes Planes de
Comunitarios de Emergencia  Seguimientoa emergencia  Visita puntual y
de Desarrollo Comunitarios rbfeu?l? de familiar de seguimiento
amilias
Gestionde  yooooc  Informaciony Consulta
proyectos comunicacion Investigacion y
Saneamiento  Terapeutasy Censoy  Visita familiar ”"‘:‘t::::u 4 Controles
ambiental Comadronas  croquis integral clinicos

Programa
Comunitario de Salud

PCOS

Programa
Familiar de Salud
PFAS

Programa
Individual de Salud
PIAS

Figura 2. Integralidad de la atencién en la estructura programatica de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencién en Salud



El Programa Individual de Atencion en Salud im-
plementa acciones de prevencién, curacion y re-
habilitacion, priorizando las causas de enfermar y
morir de acuerdo a factores de riesgo, frecuencia,
distribucion y severidad de los casos, para actuar
con eficacia, precision y oportunidad. Este progra-
ma realiza acciones de atencién integral a la de-
manda en los puestos de salud (PS) con el equipo
local, mediante consultas clinicas, atencién de ur-
gencias y otros servicios. Al mismo tiempo permi-
te detectar y dar seguimiento a casos especiales a
través de visitas familiares, referencia de pacientes
y trabajo comunitario con grupos organizados por
medio de atenciones interprogramaticas (AIP)'®.

EL Programa Familiar de Atencién en Salud (PFAS)
realiza acciones integrales, enfatizando en la pre-
venciény promocién de la salud, y enfocdndose en
la atencion de las familias, con el propésito de pro-
tegerlas mediante la identificacién y abordaje de
diversos factores protectores, riesgos y problemas
a nivel familiar. Este programa realiza visitas a las
familias, identificando cinco posibles diagnésticos
familiares (rojo, anaranjado, amarillo, celeste y ver-
de); y las condiciones que agravan el diagnéstico
familiar (extrema precariedad y vivienda insegura
o en zona de riesgo). Ademas se realizan visitas de
seguimiento familiar para el abordaje de diversos
riesgos y problemas, especialmente los psicoso-
ciales y se desarrollan actividades educativas con
grupos (familias, jovenes y otros) para abordar
problemas relevantes tales como violencia o adic-
ciones. Las acciones de este programa evitan que
los factores de riesgo abordados se transformen
en dafos, buscando a la vez potenciar factores
protectores de la salud.

El Programa Comunitario de Salud (PCOS) con
acciones de promocién de la salud y prevencién

16- Las atenciones interprogramdticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy dificil acceso que, dependien-

de la enfermedad, dirige su atencién a la trans-
formacion de determinantes y condicionantes a
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se
identifican procesos sociales propios que com-
prendan ldgicas, intereses y organizaciones que
puedan influir en los perfiles de morbilidad y
mortalidad sociocultural local, mediante la par-
ticipacion de las organizaciones comunitarias
existentes: consejos comunitarios de desarrollo
(COCODE), Terapeutas mayas y Terapeutas po-
pulares (TM y TP), abuelas comadronas, comi-
siones de plan de emergencia comunitaria (CO-
PEC), entre otros. De esta manera, se pretende
que la poblacién aborde colectivamente los de-
terminantes y condicionantes identificados, me-
diante la gestién de proyectos, el saneamiento
ambiental, la informacién y comunicacién, que
dé por resultado el empoderamiento individual
y comunitario.

La estructura programatica de la Estrategia incluye
al PIAS, PFAS y PCOS como programas operativos,
que a su vez integran los programas verticales
(Programas Nacional de Salud Reproductiva, Pro-
grama Nacional de Enfermedades Transmitidas
por Vectores, Programa Nacional de Salud Mental,
entre otros) y las normas de atencion por ciclo de
vida del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructura
programatica de la Estrategia integra las normas
de atencién y vigilancia del MSPAS. Los progra-
mas horizontales, sub programas por ciclo de
vida y las principales acciones de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, curacién
y rehabilitacion de la Estrategia, se desarrollan en
concordancia con las normas de atencidn y vigi-
lancia del MSPAS.

do de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promocién de la salud.
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Figura 3
ESTRUCTURA PROGRAMATICA OPERATIVA DE LA ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD

PROGRAMASY
SUBPROGRAMAS

PROGRAMA INDIVIDUAL
DE ATENCION EN SALUD
PIAS

PROGRAMA FAMILIAR

DE ATENCION EN SALUD

PFAS

PROGRAMA COMUNITARIO
DE SALUD
PCOS

Subprograma Curacion/prevencion Prevencion/promocion Promocién/prevencion
Infantil
Subprograma Fortalecimiento de  organi-
Preescolar y escolar Atencion integral continua a Visita familiar integral (Diag- zaciones y actores sociales
demanda en PS (todos los ciclos néstico familiar , vigilancia comunitarios. (COCODES):

Subprograma
Adolescentes

Subprograma

Mujeres

Subprograma
Hombres

Subprograma
Personas adultas
mayores

de vida)

Fortalecimiento de la Integra-
lidad de la consulta mediante
Hojas Guia

Atencién preventiva intra y ex-
tra muros a grupos prioritarios
(embarazo, puerperio, RN , me-
nor de 5 aflos, MEF y otros)

Vigilancia activa domiciliaria de
riesgos (embarazadas en nove-
no mes, puérperas y RN)

Visitas puntuales (entregas de
resultados, curaciones, vacuna
pendiente, seguimiento de con-
tra-referencias y otros)

Seguimiento intra y extramuros
de casos especiales (crénicos,
tb, hechizo, desnutricién ,neu-
monia, otros)

Investigacion del 100% de las
muertes (todas las causas y to-
dos los ciclos de vida)

activa de eventos priorizados:
inmunoprevenibles, dengue y
otros)

Visitas de seguimiento a fami-
lias con diagnostico rojo, ana-
ranjado y amarillo (Plan fami-
liar, ruta)

Visita familiar integral para in-
tercambio educativo (abordaje
de riesgos especificos de cada
unidad familiar)

Visitas para establecimiento de
Plan de Emergencia Familiar
(emergencias individuales)

organizacion,gestion e intersec-
torialidad

Relacionamiento y coordinacién
con lideres formales e informa-
les

Planes de Emergencia Comuni-
tarios en comunidades prioriza-
das (COPEC-COLREDS).

Intercambio con Terapeutas
Mayas y Terapeutas Populares
(TMyTP) y abuelas comadronas

Agua, saneamiento ambiental y
Zoonosis

Huertos demostrativos de plan-
tas medicinales

Atencién inter-programatica en
comunidades de dificil acceso

Trabajo educativo-preventivo con grupos de familias (riesgos de me-
dio ambiente, alimentacién y educacion)

Trabajo educativo preventivo con jévenes (prevenciéon de VBG y

otras)

Trabajo con organizaciones comunitarias para abordaje de riesgos

del medio y otros (promocién)

Comunicacion e Informacidn en salud : Trabajo educativo-preventi-
vo a nivel comunitario (escuelas y otros) a partir de necesidades iden-

tificadas en PFAS y PCOS.

Integracion de la normativa de atencion y vigilancia en salud del MSPAS



Il El Programa Individual de Atencion
en Salud

El PIAS posee un caracter y espiritu propios
gue se fundamentan en las bases conceptuales
propias de la Estrategia. Al mismo tiempo, su
implementacién dependerd del cumplimiento
de objetivos, alcance de resultados esperados,
desarrollo de tacticas, cumplimiento de normas
de atencion y utilizaciéon adecuada de los instru-
mentos de registro. A continuaciéon veremos las
caracteristicas y espiritu del programa, asi como
los elementos que permiten su operativizacion.

A. Caracterizacion del programa

El PIAS considera que para abordar los problemas
de salud enfermedad de un individuo, invariable-
mente debe de tomar en cuenta los factores bio-
l6gicos y la categoria de reproduccién social, sin
olvidar los espacios familiar y comunitario en que
la persona participa.

Los problemas de salud o enfermedad se manifies-
tan de distintas formas en los individuos de una
comunidad y generan una alta demanda de inter-
venciones en el primer nivel de atencién en salud.
Si bien los servicios institucionales de salud del
pais responden a esta demanda, sus acciones se

han concentrado casi exclusivamente en aspectos
curativos, con especial énfasis en la parte biolégi-
ca del ser humano.

Sin duda, resulta crucial conocer las caracteris-
ticas biolégicas de la persona, ya que la enfer-
medad afecta érganos y sistemas del cuerpo. La
clinica y la epidemiologia han demostrado que
los factores de riesgo y las afecciones de la salud
se comportan de manera diferente, entre otras
caracteristicas, segun: la etapa del ciclo de vida
0 sexo de una persona, su estado nutricional o
factores genéticos. Sin embargo, como hemos
advertido anteriormente, en el desarrollo de
muchos problemas de salud individual, aparte
de factores bioldgicos, deben reconocerse otros
condicionantes y determinantes que expresan
el caracter social de la salud.

Para analizar los condicionantes y determinan-
tes de la salud se utiliza la categoria de repro-
duccidn social. Esta tiene un caracter historico
y es un proceso global y multidimensional que
garantiza el mantenimiento, permanencia y
realizacion de una colectividad. Para su enten-
dimiento, la reproduccién social se divide en
reproduccién material y cultural. La primera in-
cluye los procesos de producciény consumoyla
segunda se refiere a los procesos socio- cultura-
les. Entre estos tres procesos existe una estrecha
relacion, y cada uno media y afecta al otro.

Reproduccion social

Proceso
de
produccion

= >

Proceso
de
consumo

~_

Proceso
Socio-cultural

Proceso salud-enfermedad

Figura 4. Relacién entre reproduccién social y proceso salud enfermedad
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Los procesos de produccion se refieren a los
procesos laborales donde las personas estan in-
sertas, que conllevan por si mismos riesgos y en-
fermedades. Segun el trabajo, y sus condiciones
ambientales, las personas estan expuestas a pe-
ligros y enfermedades especificas. Por ejemplo,
el trabajo doméstico incorporard ciertas cargas
y exposicion a riesgos, diferentes a aquellos pro-
pios de labores agricolas; de la misma forma, se
identificarian diferentes riesgos entre un traba-
jo que tiene de por medio la venta de mano de
obra, con aquel que permite el autoconsumo y
comercio propios. Los procesos productivos ge-
neran servicios, ingresos o recursos utilizados
para el consumo, este ultimo contribuye a la re-
paracién del desgaste sufrido.

En los procesos de consumo, las personas es-
tan sujetas a elementos y condiciones de vida
gue afectan positiva o negativamente su salud.
Asi como una buena alimentacién, educacién,
descanso y recreacion son benéficos para la sa-
lud, ciertas carencias o excesos también pueden
resultar dafinos. Algunos ejemplos de elemen-
tos perjudiciales de consumo incluyen: la utili-
zacion de sustancias adictivas, ingesta de agua

o alimentos contaminados, exposicion a plagui-
cidas y utilizacion de detergentes.

La consideracién de los procesos socio-cul-
turales resulta ser crucial en el nivel indivi-
dual. Lo que una persona concibe como salud,
la forma en que percibe su enfermedad, su ca-
mino de enfermo, practicas de auto cuidado y
auto atencion, obedecen a su percepcién del
mundo, las experiencias de vida, su religion
0 espiritualidad; es decir, un proceso socio-
cultural propio moldea su salud. Por otro lado,
una persona padece enfermedades de acuer-
do con sus raices o légicas socioculturales,
gue lamentablemente se ignoran y desprecian
cuando no concuerdan con las enfermedades
occidentales conocidas, esto también contri-
buye a que no sean registradas dentro del mo-
delo biomédico dominante.

En la Figura 5, se presenta una vision amplia
de la enfermedad, que es la que permite ana-
lizar los problemas de salud a nivel individual
como producto de la intima relacion entre los
tres procesos que se han venido describiendo
—produccién, consumo y socio-cultural—.

ENFERMEDAD

- Bioldgicas: Fisiologicas

D|MENS|ONES - Psicolégicas

DIMENSIONES -Significativa - Simblica

-Espiritual - Energética

Fisicas
Quimicas
Mecanicas

Figura 5. Dimensiones que explican la enfermedad



Una mujer tiene diferentes factores de riesgo y
enfermedades que un hombre, asi como un nifio
padece una enfermedad de forma distinta a un
adolescente; estas variaciones no se dan exclu-
sivamente por cuestiones de sexo o edad, sino
gue también se definen por el tipo de relaciones
de género o generacionales que se construyen
socialmente. Los roles y estatus tradicionalmen-
te asignados a la mujer y al hombre, y en distin-
tas edades, condicionan el tipo de trabajo reali-
zado, asi como el acceso a recursos y servicios,
y la participacion en la toma de decisiones en
diferentes espacios, que al final mejoran o per-
judican la salud de una persona.

Por ultimo, no debe olvidarse que cada ser huma-
no se desenvuelve en otros espacios colectivos, la
familia y comunidad; esto implica que cada perso-
na, saludable o enferma, puede afectar a los inte-
grantes de los grupos en donde se desenvuelve.
De manera similar, la situacion familiar o comuni-
taria puede generar en el individuo un ambiente
positivo o de riesgo para su salud.

B. Espiritu del programa

Dentro del PIAS se reconoce que los problemas
de salud que padece una persona provienen de la
conjugacion de varios elementos, y por ello, brin-
da una atencion clinica integral, que considera el
caracter multidimensional de la persona: factores
biolégicos y procesos de producciéon, consumo y
socio-culturales. A través del programa se identi-
fican los factores de riesgo y potencialidades de
cada individuo, seguin su acceso a recursos, 16gi-
cas socioculturales, conocimientos, practicas y su
participacion en espacios colectivos.

En la atencion individual es posible identificar, en-
tre el (la) paciente y el (la) trabajador (a) de salud,
percepciones disimiles de un mismo padecimien-
to. Asi, las relaciones que se establezcan entre
ambos actores deberan basarse en la confianza, y
orientarse a la comprension del otro, la tolerancia
y el respeto. La atencion clinica favorece un proce-
so de negociacion que permite la potenciacion de
factores protectores, disminucion de factores de
riesgo y resolucién efectiva de los problemas.

A través del PIAS se ejecutan acciones sanitarias
de prevencion, curacion y rehabilitacion que in-
tegran recursos sanitarios institucionales y comu-
nitarios con pertinencia intercultural, perspectiva
de género, brindando asistencia clinica continua
y de calidad. De acuerdo a los problemas encon-
trados, los servicios de salud y los pacientes esta-
blecen acciones de referencia y contrareferencia,
tanto a niveles de atencién con mayor capacidad
resolutiva, como a terapeutas de distintos mode-
los de atencién como el maya y popular. El trabajo
de salud debe valorar e incluir a todos los actores,
institucionales y comunitarios, fortaleciéndo-
se las relaciones con terapeutas comunitarios y
otros niveles de atencion en salud que compren-
den acciones de referencia y contrareferencia.

Por ultimo, por medio del PIAS se integran acciones
gue toman en cuenta los tres niveles de analisis-
accion: individuo, familia y comunidad. Asi como
los problemas en una persona alertan de posibles
factores de riesgo para su familia y comunidad, se
intenta conocer laforma en que dinamicas familia-
res y comunitarias influyen en la salud individual,
que ameriten intervenciones y/o seguimiento en
estos otros ambitos. Dado que el ambito domésti-
co esta estrechamente relacionado con la salud de
los individuos y de la comunidad, las acciones que
se realizan en este contexto pueden tener efectos
en los otros.

C. Objetivo

Brindar asistencia clinica integral, continua y de cali-
dad, para la resolucién o disminucién de problema-
ticas y riesgos de salud presentes en las personas.

D. Resultados esperados

Los resultados que se pretenden alcanzar con el
desarrollo del PIAS son los siguientes:

1.Se han detectado los problemas de salud de
la persona y se conocen los modelos explicati-
vos sobre éstos, y las acciones de resolucion se
acuerdan conjuntamente entre paciente y tra-
bajador (a) de salud.
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2.Se han detectado riesgos de condiciones de
vida, laborales y socio-culturales que afectan a
la personay se han fortalecido sus capacidades
de autocuidado.

3.Se realizan referencias y contrarreferencias a
niveles institucionales superiores de atencion,
asi como a organizaciones y terapeutas de sis-
temas o modelos de salud diferentes.

E. Tacticas operativas
El PIAS incluye las siguientes tacticas operativas:

1.Atencion integral en consulta a demanda en
los PS:
+ Atencidn diaria, preventiva y curativa, conti-
nua e integral a las personas segin demanda
y ciclo de vida; esto incluye: consultas clini-
cas, atencion de urgencias y otros servicios
(curaciones, hipodermias, etc.)

2.Atencidn preventiva intramuros y extramuros a
grupos prioritarios:

+ Controles clinicos a embarazadas, puérpe-
ras, recién nacidos y ninos (as) menores de
cinco anos. La mujeres que se encuentran
en el noveno mes de embarazo, reciben un
control prenatal por parte del médico (a) o
enfermero (a) graduado (a) del equipo de
apoyo de la Estrategia.

+ Atencion preventiva tanto en PS como en
actividades extramuros (visitas familiares y
por convocatoria), incluyendo administra-
cion de inmunobiolégicos y micronutrien-
tes a mujeres en edad fértil y nifos (as), asi
como desparasitante a nifos (as).

« Se promueven y toman muestras citologi-
cas cérvico-vaginales (Papanicolaou) a las
mujeres en edad fértil, haciendo énfasis en
aquellas de 40 afnos o mas.

« Se toman muestras para pruebas rapidas de
laboratorio como tiras de orina, glucometrias,
baciloscopias y pruebas de embarazo.

« Atencion de las personas con enfermedad
cronica en los PS a través del personal de
los equipos locales. Al menos una vez al
ano este tipo de pacientes debe recibir una
consulta integral por parte del médico (a) o
enfermero (a) graduado (a) del equipo de
apoyo de la Estrategia.

3.Fortalecimiento de la integralidad de la con-
sulta mediante la aplicacion de hojas guia'”:
» Con la elaboracion e implementacion de
hojas guia, se ha fortalecido la integrali-
dad de las consultas, preventivas o cura-
tivas, en nifnos(as) menores de dos meses,
hombres adolescentes y adultos de 10 a
59 anos y personas adultas mayores (60
afos y mas).

4.Seguimiento intra y extramuros de casos es-
peciales:

+ Se consideran casos especiales aquellos ni-
fos (as) menores de 5 anhos con desnutri-
cion, diarrea con deshidrataciéon o neumo-
nia grave. También se incluye los casos de
hechizo o malhecho, tuberculosis y otros
que por su gravedad lo ameriten. Todos es-
tos casos son atendidos y se define su se-
guimiento, que puede ser cita al PS, visita
de seguimiento e incluso la referencia.

5.Vigilancia activa domiciliaria de riesgos (em-
barazadas de noveno mes, puérperas y recién
nacidos):

+ Se tiene normada la vigilancia semanal de
riesgos en embarazadas de noveno mes,
puérperas y recién nacidos durante 4 se-
manas, con la finalidad de actuar oportu-
namente ante el surgimiento de signos de
peligro o complicaciones en estos perio-
dos. Esta vigilancia de riesgos se realiza di-
rectamente en el domicilio y es una activi-
dad adicional al control de noveno mes de
las embarazadas, asi como a los controles
de puérperasy recién nacidos.

17- Las hojas guia promueven la realizacién de un examen fisico completo, la deteccién de problemas y riesgos de salud mds fre-
cuentes o relevantes, busqueda de problemas psicosociales, consejeria y acciones para la recuperacion y prevencion en salud.



6.Visitas puntuales (entregas de resultados, cu-
raciones, vacuna pendiente, seguimiento de
contrarreferencias, etc.):

« Se realizan visitas domiciliarias por diferen-
tes motivos que no implican la evaluacion
clinica de las personasy que pueden ir desde
la entrega de un resultado de Papanicolaou
o la aplicaciéon de una vacuna pendiente,
hasta la visita a una persona que fue referida
al hospital para conocer su manejo y dar se-
guimiento a su evolucion.

7.Investigacion del 100% de las muertes (todas
las causas y todos los ciclos de vida):

« Es obligatoria la realizacion de visitas domi-
ciliarias para la investigacién de toda muerte
ocurrida en el territorio de cobertura, existien-
do un plazo de 7 dias (para el caso de muertes
maternas o en menores de 5 afos) y 14 dias
para el resto de grupos a partir de su detec-
Cién; con la finalidad de realizar un analisis de
cada caso, establecer las lecciones aprendidas
y tomar decisiones de seguimiento.

F. Normasy protocolos de atencion
Para su funcionamiento el programa individual
cuenta con las siguientes normas y protocolos

de atencion:

1.Guias de abordaje para la atencién a menores
de cinco afos: consiste en el componente cli-

nicoy comunitario de la Estrategia de atencién
integrada a las enfermedades prevalentes de
la infancia (AIEPI).

Esta estrategia permite, a partir de la elabora-
cion de preguntas sencillas y la observacién de
sefnales de riesgo, clasificar problemas frecuen-
tes de la infancia y actuar mediante la atencién,
consejeria y referencia de casos.

2.Guias de abordaje para la atencién a perso-
nas mayores de cinco afnos: estas guias in-
corporan las Normas de Atencién en Salud
Integral para el Primero y Segundo Nivel
del MSPAS, asi como el abordaje sociocul-
tural para ofrecer tratamientos de medici-
na natural (exclusiva y complementaria'®) ,
para las enfermedades y problemas de sa-
lud mas frecuentes en este grupo. También
incluyen la atenciéon y consejeria tomando
en cuenta el autodiagnéstico y las légicas
socioculturales como el desequilibrio frio-
caliente.

Al mismo tiempo, poseen informacién adicio-
nal de utilidad, como un listado de plantas y
recursos de medicina natural, las formas de
uso y preparacion de las plantas medicinales,
recetas con plantas medicales y una guia ra-
pida de los alimentos mds encontrados en la
dieta de la poblacidn y su relacién con el equi-
librio frio-caliente.

18- Atender una enfermedad con tratamiento natural exclusivo implica usar iunicamente medicamentos naturales; con tratamiento
natural complementario implica combinar medicamentos quimicos y naturales.
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3.Hojas guia de atencion integral: representan una
alternativa al enfoque clasico de la atencién cli-
nica por problema o motivo de consulta. Especi-
ficas para menores de dos meses, hombres ado-
lescentes y adultos y personas adultas mayores:
son herramientas para realizar una consulta in-
tegral que considere las preguntas pertinentes
sobre la salud (incluyendo sus modelos explica-
tivos), examen fisico completo, busqueda de los
problemas o factores de riesgo mas frecuentes o
relevantes, consejeria y atencién psicosocial.

PROBLEMAS A OBSERVE (INVESTIGUE Y COMPRUEBE) POSIBILIDAD DE
REVISAR IMPRESION CLIiNICA

Las hojas guia incluyen preguntas y evaluacion cli-
nica que permiten identificar los problemas mas
frecuentes o relevantes por ciclo de vida o sexo, asi
como consejeria y orientacion. Se aplican a los ci-
clos de vida especificos, independientemente del
motivo de consulta.

A continuacion se presenta como ejemplo una
hoja guia para la atenciéon integral de hombres
adolescentes y adultos de 10 a 59 afios:
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1. Tos o dificultad
para respirar

2. Oido y garganta

3. Diarrea

4. Fiebre

5. Piel y mucosas

6. Genitourinario

-Secrecién nasal
-Respiraciéon rapida
-Tiraje intercostal
-Sibilancias

-Tos crénica

-3 Baciloscopias positivas

-Tumefaccién atras de la oreja

-Dolor de oido con o sin supuracion visible
-Mas de 14 dias

-Puntos sépticos en amigdalas

-Ganglios linfaticos en el cuello

-Solo garganta roja

-Fiebre o escalofrios, gotea pus por la nariz

-Signos de deshidratacion
-Diarrea sanguinolenta
-Mas de 14 dias

-Zona de alto riesgo de malaria o dengue, fiebre intermiten-
tes, dolor retroorbitario, Rash cutaneo, hemorragias
-Ictericia, heces blanquecinas, Orina café; adenopatia, hepa-
tomegalia

-Noédulos

-Ulceras

-Granos

-Rash

-Ronchas

-Manchas rojas y/o blancas en forma de rueda en piel

-Tira reactiva positiva

-Dolor o ardor al orinar,

-Secrecion uretral

-Ulcera (bucales y/0) en los genitales externos y/o internos
-Dolor del area de lesion

-Tumefaccién de los ganglios linfaticos inguinales

-Ganglios linfaticos inguinales hinchados y dolorosos, absce-
sos fluctuantes o fistulas

-Picazén intensa y excoriaciones en regién genital, piel, ab-
domen y pezones

-Comezon intensa

-Puede observarse el parasito en vello pubico.

-Persona sospecha pudo haberse contagiado. Ver

chequear y aconsejar

-Fiebre constante, muiltiples y repetidas infecciones, diarrea,
pérdida de peso sin ninguna otra razén, etc.

-Realizar prueba rapida

Resfriado
Neumonia
Neumonia grave
Sintomatico
Respiratorio
Tuberculosis

Mastoiditis
Otitis media aguda
Otitis media crénica

Faringoamigdalitis Bacteriana
Faringoamigdalitis Viral

Sinusitis

Diarrea:

con DHE grave,
con DHE,

sin DHE,
Disenteria

Diarrea persistente

Malaria
Dengue
Hepatitis
Chagas

Leishmaniasis,
Oncocercosis
Impétigo
Dermatitis
Micosis

Infeccién urinaria
Sindrome de
secrecion uretral
Sindrome de ulcera
genital (Sifilis y
Chancroide)
Sindrome de bubdén
Inguinal

Escabiosis
(Sarcoptiosis)
Pediculosis pubica
Sospecha de
VIH/SIDA



7. Alimentaciony
estado nutricional

8. Signos de alerta
en diabetes

9. Signos alerta en
hipertension
Mayores de 40 a
Signos de Insufi-
ciencia cardiaca.

10. Signos de
alertaen
diagnadstico pre-
coz de cancer

11. Salud buco-
dental

12. Visual

13. Falta de pro-
posito, tristeza

14. Enfermedad
Maya Popular
(EMP):

15. Necesidades
de Planificacion
u orientacion
familiar. (Méto-
dos modernos o
naturales)

16. Otros:
-Discapacidad
-Primeros auxi-
lios: Intoxicacion,
mordedura, etc.
-VIF

-Palidez palmar, conjuntivas y mucosas

de la boca
-Problemas de alimentacién
-Peso inadecuado

Sed intensa, disminuciéon de peso, aumento de apetito, orina

frecuente, deshidratacion

-Letargia, sudoraciéon excesiva, convulsiones, dolor precor-
dial, edema, palidez, general, anuria, epistaxis
-Dificultad para respirar al estar acostado, edema en pies al

final del dia

-Tos crénica, ronquera inexplicable

-Baja de peso abrupto,
-Sangrados anormales,
-Masas, heces planas y delgadas

Anemia grave
Anemia

Bajo peso
Sobrepeso,
obesidad

Diabetes (Sospecha,
comprobar con pruebas de gli-
cemia)

Hipertensién arterial
Sospecha de insuficiencia
cardiaca

Sospecha de
cancer

-Indigestiones o dificultad para tragar

-Fiebre sin causa aparente
-Masas
Ulceras (Boca)

-Caries
-Inflamacién de encias

-Y lesiones destructivas avanzadas

-Ausencia de piezas

-Secrecién purulenta, dolor en ojo (s)

-Ojo rojo
-Tiene blancas o grises las pupilas

-Le pican los ojos o siente como que tiene arenilla

-Disminucion de agudeza visual

-Tristeza
-Preocupacion
-Dolor de cabeza
-Insomnio, etc.

-Presencia en autodiagnoéstico 6 signos o sintomas en con-

sulta.

-Necesidad de espaciar embarazo en la pareja,

-Deseo de no tener mas hijos

-Cuando no hubo decisién de iniciar algun método

dentificacion reciente por motivo consulta o referencia, etc.
- Abuso de bebidas alcohdlicas, otras.
- Calcular la cantidad de bebidas/semana

en los ultimos 3 meses.

4.Normas para la deteccién y vigilancia de enferme-
dades atendidas por el modelo maya y popular: al
analizar autodiagnésticos registrados en fichas cli-
nicas se identificaron las siguientes enfermedades:
ojeado, empacho, mollera, caida, aire o calambre,
susto, caida de matriz y hechizo o malhecho.

Caries dental
Gingivitis
Periodontitis

Conjuntivitis
Ojo rojo
Catarata senil
Pterigion
Disminuciéon
agudeza visual
Depresion
Cefalea

Aire: Cumatz o Can
Susto
Mal hecho

Atenciéon para la anticoncep-
cion

(Planificacién familiar temporal
o definitiva)

Atencidn para la procreaciéon

Discapacidad

auditiva, visual,

Primeros auxilios

Otra:

VIF

Alcoholismo

Tabaquismo

Parasitismo intestinal
Enfermedad péptica (Gastritis)
Lumbago

Las normasy procedimientos contienen las defi-
niciones de caso sospechoso y confirmado, que
han resultado utiles para establecer impresio-
nes clinicas y realizar vigilancia epidemiolégica
por grupo etéareo y sexo. Por estar relacionada
a una alta letalidad, el hechizo o mal hecho es
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considerado una enfermedad de notificacion A continuacidn se presenta como ejemplo la nor-

obligatoria semanal.

ma de deteccion del hechizo.

CODIGO EMY P

Enfermedad o
sindrome

Razoén y/o bases
para la vigilancia

Definiciéon de caso
recomendada

Tipos de vigilancia
recomendados

Informacion
minima a registrar

Analisis de datos,
presentacion,
reportes
recomendados

Manejo integral
del caso

Informacién para
referencia
adecuada

Mal hecho, hechizado, mal hechizo, dafio, brujeria. Itzi b
Pendiente otra denominacién, o K wur in itzinimtzam: Mam de San Juan Ostuncalco.

Una de las enfermedades de filiacion cultural que no se encuentra dentro del grupo de las mas
frecuentes pero se presenta en todas las edades, especialmente en los mayores de 5 anos, en
adolescentes, el adulto joven o el grupo de Mujeres en Edad Fértil; con un cuadro amplio que
compromete la salud y bienestar de la persona tanto fisica, mental, emocional y espiritual. Si
no es tratada adecuadamente puede presentarse como un cuadro crénico y con etapas de gra-
vedad. Sino es tratado oportuna y adecuadamente, lo que incluye un manejo desde el punto
de la cultura, el desenlace puede traducirse en muerte.

Es de importancia la caracterizacién de los afectados (as), para el apoyo psico-social asi como a
la familia. La causa esta relacionada con la teoria de las intervenciones sobrenaturales.

Definicion de caso clinico:

Persona de cualquier edad, especialmente mayor de 5 afios que se refiere o en los que se ob-
serva dolor de cabeza intenso, de cuerpo, espalda, ojos, no ganas de comer, pérdida de peso
importante, fiebre, nauseas; puede haber convulsiones, diarrea con moco, tos crénicas, irregu-
laridad menstrual, o dolores menstruales intensos.

Es una enfermedad que hay que tratar de manera adecuada (Por el terapeuta especialista), de
lo contrario puede llegar a un estado cronico devastador o la muerte. (Siendo ésta la razén de
vigilancia).

Otros criterios:

Mencionado por el enfermo-a o acompanantes, y registrado en la ficha clinica en autodiagnés-
tico, o en la ficha familiar.

Referido con tal denominacién por el terapeuta maya-popular.

Clasificacion de caso:

Sospechoso: Un caso que cumple con la definiciéon de caso clinico y/o el tener el autodiagnés-
tico por parte de la enfermo-a o acompanantes (Registrado en la ficha clinica o familiar).
Confirmado: Un caso con denominacién vertida durante la referencia o contrarreferencia (se-
guimiento) por el-la terapeuta especialista sacerdote o guia espiritual maya, curandero-a ge-
neral (Escribir nombre y apellidos).

Vigilancia de activa. Incluida en reportes semanales (Notificacion inmediata por parte de AEC
a EAPAS PIAS; registro en casos especiales) y mensuales; registros de la ficha clinica o ficha
familiar.

Datos de caso para notificaciéon:

Impresion clinica o diagnodstica, edad, sexo, informacién geografica.

Informacion recabada por responsables de sector con terapeutas maya o terapeuta popular
sobre las referencias; asimismo la informacién por el seguimiento de casos especiales.

-Enfermedad catalogada como fria tomar en cuenta en el manejo integral del caso. (Por ejem-
plo ver anexo 3 de guia rapida de alimentos frio-caliente en Guias de Abordaje).

-Estimar la frecuencia, mortalidad, y distribucion de la enfermedad.

-Plan de suministro de tratamientos de primer auxilio en casos de deteccién de signos de do-
lor, fiebre, alto grado de desnutricidn sin ser aquellos relacionados a otro cuadro patoldgico.
-Incluir medidas de prevencién en planes de IEC; y en la formacién del personal.
-ldentificaciéon temprana, intervencién oportuna, prevencion, apoyo a la familia.

-Descartar otras impresiones clinicas, realizar estudios de baciloscopia, VIH, pesquisa de cancer,
etc.

- Incluir en listado de casos especiales. (Aplicar la Guia cualitativa para Investigacion y Segui-
miento de Casos Especiales de Personas con Hechizo.

1. Enfatizar en el personal la busqueda de signos de peligro en todas las edades, siendo la refe-
rencia de acuerdo a Normas de Atencion del MSPAS (Y si fuera nifno-a AIEPI).

2. Medidas de primer auxilio que acompanen la referencia al terapeuta maya o terapeuta po-
pular:

En casos de dolor y fiebre utilizar Acetaminofén, acorde a edad.

Tomar té de Ruda o pétalos de Rosas Blancas.

Puede propiciarse el apoyo espiritual de personas como sacerdotes mayas, guias espirituales,
o pastores de la iglesia a donde pertenece el enfermo-a, acorde a la creencia y decision del
enfermo-a y acompanantes.

3. Seguimiento semanal por responsable de sector, de casos especiales sea mal hecho sospe-
choso o confirmado.

Ver directorio por sector o pilotaje de terapeutas con especialidad (o sub-especialidad) de sa-
cerdotes o guias espirituales mayas. Si referido a: Anotar en ficha clinica.



Cuando se presentan problemas que, por su com-
plejidad o etiologia, no pueden ser resueltos por
el personal de salud de los PS, se llevan a cabo re-
ferencias al médico (a) o enfermero (a) profesional,
al centro de salud u hospital del MSPAS, aTM y TP
0 a servicios privados de salud.

G. Instrumentos de registro

Las actividades realizadas dentro del programa in-
dividual son registradas en distintos formularios,
cada uno coninstructivoy listados de codigos espe-
cificos que facilitan su correcto y completo llenado.
Estos instrumentos de registro son ingresados a un
sistema automatizado que genera los reportes ne-
cesarios para analizar la situacion de salud y moni-
torear con suficiente detalle las acciones realizadas.
Es decir, que la informacién recolectada en una co-
munidad o sector, regresa procesada y consolidada
para el uso de los mismos equipos comunitarios de
salud (ECOS) que la generaron. Para el registro de
las actividades realizadas desde el PIAS, se cuenta
con los siguientes instrumentos:

1.Ficha clinica: en este instrumento se registra la
informacién de la consulta y controles clinicos;
se llena una ficha clinica por cada consulta™ o
control realizado. La ficha clinica puede acom-
pafarse, en caso de atencién a un (a) nifo (a)
menor de cinco anos, de un instrumento de
atencion integrada a las enfermedades preva-
lentes en la infancia (AIEPI).

La ficha clinica debe ser llenada por el personal
que brinda la atencién (miembro del ECOS o de
los equipos de apoyo para la atencién en salud,
EAPAS), noimportando sila atencién individual se
daenPS, AIP o en visita familiar integral, puntual o
de seguimiento. Para estandarizar y facilitar el lle-
nado se tienen los cédigos de enfermedades en
base a la décima clasificacién internacional de en-
fermedades (CIE-10) y codigos para medicamen-
tos. Para el caso de enfermedades maya o popular
—-EMP- se cuenta con una codificacion propia.

Una copia de la ficha clinica se queda en el PS y for-
mar parte del expediente clinico individual del pa-
ciente, otra, es enviada periédicamente para su digi-
tacion en el sistema de informacién automatizado.
Lo anterior permite tener en el PS un historial clinico
completo de cada paciente y, a la vez, mantener ac-
tualizada la base de datos que generara los reportes
necesarios para el analisis y monitoreo del PIAS.

2.Cuaderno para menores de 5 afos (Sistema de In-
formacion Gerencial en Salud -SIGSA 5): este instru-
mento se genera a partir del sistema automatizado
de informacién, e incluye los datos necesarios para
la ubicacién y seguimiento de poblacién menor de
cinco anos registrada en cada comunidad y sector.
En él, se anota la informacion sobre inmunobiolé-
gicos, micronutrientes y desparasitantes entrega-
dos, asi como informacién del peso y talla de los
(las) nifos (as) menores de cinco anos.

La informacion de vacunacion y suplementos es
registrada por parte del o la Auxiliar de Enferme-
ria Comunitaria (AEC), independientemente del
contexto en que se brindé la atencién (consulta
en PS, visita familiar puntual o AIP). Un cuaderno
de vacunacion registra a todos los nifios(as) me-
nores de cinco afos que pertenecen a una misma
comunidad. Esto facilita el registro y seguimiento
de cada nifo (a) y, por lo tanto, contribuye a me-
jorar la calidad de informacion para el clculo y
monitoreo de coberturas de vacunacion.

Por lo menos dos veces al mes se envian los
cuadernos de vacunacion de todas las comuni-
dades que integran un sector, para ser digita-
dos en el sistema automatizado.

3.Cuaderno para mujeres en edad fértil (SIGSA 5B):
este instrumento también se genera a partir del
sistema automatizado de informacién y permite
registrar datos sobre vacunacion y suplementos
entregados a mujeres de 15 a 49 aios.

La estructura, registro y envio de informacion re-
lacionados con este cuaderno de vacunacién, son

19- Incluye atencién de consultas, emergencias, entrega de resultados de Papanicolaou o baciloscopias y referencia de pacientes

aotro nivel.
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similares a lo descrito en el utilizado en menores
de cinco afios; a diferencia de este Ultimo, incluye
acciones en mujeres de 15 a 49 anos.

4.Hoja de otros servicios: contiene informacion
de servicios de hipodermia, curaciones, bacilos-
copias, canalizacién intravenosa, cirugia menor,
entrega de métodos inyectables de planificacién
familiar, lavado de oidos®,u otros servicios.

La hoja de otros servicios la llena el personal que
brinda la atencién, sea ésta en actividades realiza-
das dentro o fuera del PS. Estos formularios pueden
incluir a las personas del sector cubiertas por un PS
0, de la misma forma, a personas de comunidades
no incluidas dentro del territorio que implementa la
Estrategia. Por lo menos una vez al mes se envian los
formularios de otros servicios del PS para ser digita-
dos en el sistema automatizado.

5.Instrumentos de referencias: existen formatos para
realizar referencias a otro nivel de atencién en sa-
lud y uno especifico (visual) para hacer referencias
a terapeutas mayas y terapeutas populares.

Las personas, luego de una evaluacién clinica por
parte del AEC o del EAPAS, se remiten mediante
nota de referencia a un nivel de resolucién ma-
yor. Es por ello que existe derivacion de pacientes
desde un/a AEC hasta niveles de mayor resolu-
Cién, con o sin evaluacion previa del personal del
EAPAS. Ademas de los formatos usados para el
traslado de pacientes, la ficha clinica también per-
mite registrar referencias, tanto a niveles de mayor
resolucién, como a terapeutas mayas y terapeu-
tas populares (TM y TP) y a abuelas comadronas,
cuando se desea confirmar un diagndstico de en-
fermedad mayay popular (EMy P) y dar un segui-
miento de mayor pertinencia intercultural.

6.0tros registros y consolidados: se anota la de-
teccion, seguimiento y evolucidn de casos es-
peciales, nifos (as) con desnutriciéon y personas
con enfermedad crénica.

7.Instrumentos de vigilancia activa de riesgos en
embarazadas, puérperas y recién nacidos.

Después que una embarazada de noveno mes ha
recibido su control por médica (0) o enfermero (a)
profesional, o posterior al control de puerperio y
RN, estas personas recibiran una visita semanal
para vigilancia de riesgos durante 4 semanas. Para
ello, se cuenta con instrumentos que permiten al/a
la auxiliar de enfermeria la identificacion y registro
de riesgos, tanto de caracter biolégico como aso-
ciados al contexto familiar (P. gj: violencia intrafa-
miliar). A partir de los hallazgos, el/la AEC debera
aplicar la ruta establecida, que puede incluir refe-
rencia a hospital, ruta de apoyo psicosocial 0 am-
bas, ademas de una vigilancia estrecha hasta que
la condicion de riesgo se haya superado.

8.Instrumentos de investigacién de muertes.

En caso de muertes, se realiza, registra e ingresa
lainvestigacion correspondientey el andlisis del
caso, para establecer las lecciones aprendidas y
decisiones sobre seguimiento. Se cuenta con
instrumentos de investigacion de muertes para
los siguientes grupos: mortinatos, menores de
28 dias, menores de 2 afnos, menores de 5 afios,
MEF, muerte materna y resto de grupos.

H. Ficha clinica como instrumento integrador

La ficha clinica consta de dos partes: hoja de infor-
macion general y condiciones de vida y hoja de ficha
clinica. La hoja de informacion general y condiciones
de vida es impresa al inicio del afo, a partir de la in-
formacion recolectada en el censo completo o ac-
tualizacién de censo o al actualizar informacion du-
rante visita familiar integral; Incluye datos referentes
a condiciones de la vivienda que habita la persona y
condiciones de riesgo del medio.

La informacién contenida en las dos partes de la
ficha clinica permite conocer factores biolégicos,
condicionantes y determinantes del proceso salud
enfermedad de la persona que busca atencion. A
la vez, las variables incluidas, permiten mantener
presente las perspectivas propias de la Estrategia,
asi como la importancia de acciones en los am-

20- Este instrumento también se usa para registrar dosis de vacunacion con toxoide diftérico del adulto en otros grupos de pobla-

cién (hombres mayores de cinco afios).



bitos de la curacion, prevencién y rehabilitacién,
propias del PIAS.

La hoja de informacién general y condiciones de
vida incluye informacién de condiciones de vivien-
da y medio ambiente, que permitird conocer tanto
factores biologicos, como condicionantes y deter-
minantes del individuo. Por ejemplo, informacién
demografica, como la ubicacién geografica y edad
de una persona, pueden llevarnos a considerar dos

factores bioldgicos especificos: el posible apareci-
miento de enfermedades endémicas en una regién
del pais, como el dengue o la oncocercosis, y antici-
par la capacidad de respuesta del individuo ante una
eventual infeccién respiratoria. Al mismo tiempo, la
hoja de informacion general y condiciones de vida
integra datos que incluyen idioma, alfabetismo, es-
colaridad, migracién, materiales con que esta hecha
la vivienda, acceso a agua potable y uso de letrina,
que condicionan y determinan la ocurrencia de da-

FICHA CLINICA: HOJA DE INFORMACION GENERAL Y CONDICIONES DE VIDA

FICHA CLINICA
INFORMACION GENERAL Y DE CONDICIONES DE VIDA
Departamento Area
Municipio Distrito
Territorio Sector
Comunidad Fecha generacion de datos

Apellidos y Nombres

Cédigo de Familia No. orden Paga IGSS
Jefe de Familia Fecha de Nacimiento
Edad Sexo Alfabetismo Pueblo C'oml.l'nlfiad
Linguistica
Religion Escolaridad
Miembor de Organizacién/Lider Trab.Salud
Migracién Temporal Permanente Migrante Agricola Residente
Extrema Piso de Tierra Techo de paja Paredes de
Precariedad P madera
Cocina a Fuego
Cocina dentro del . 8 No. Cuartos Energia
. abierto en el . s
dormitorio para dormir Eléctrica
suelo

Almacenamiento de

Fuente de agua
agua

Dias sin agua

Sin servicio de agua horas
o dias

No siempre tratan el
agua

Sin letrina en la vivienda

Tiene letrina pero alguien
>5a no la usa

Letrina descuidada o

uso inadecuado parte

Tiran la basura en cualquier

Uso de Plaguicidas

Convivencia con animales

Animales sin vacuna el
afio anterior
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nos a la salud. Con lo anterior se pretende garantizar
que la comprension y abordaje de un problema de
salud, trascienda la atencién del motivo de consulta
por el cual la persona acudié al servicio.

La hoja de ficha clinica posee ocho secciones: da-

tos generales, motivo de consulta, antecedentes,
examen fisico, signos de peligro (incluyendo ries-
go obstétrico), pruebas diagndsticas, diagnostico/
tratamiento y consejeria/seguimiento. Si bien, con
esta estructura, se mantiene la secuencia clinica
tradicional que facilita alcanzar un plan diagnds-
tico y terapéutico, al revisar el interior de cada
seccién encontraremos preguntas que incorporan
aspectos particulares de la Estrategia. Por ejemplo,
con relacién a las perspectivas, resalta la informa-
cién que se registra sobre aspectos de pertinen-
cia intercultural. Para entender cdmo se explican
las personas los problemas de salud (sus modelos
explicativos), se registra el autodiagnéstico y el
“camino del enfermo”. Es decir, se indaga sobre las
acciones que se han realizado para resolver el pro-
blemay si previamente se ha consultadoaTM y TP
0 a otros servicios. Esta informacion, al momento
de la consulta, es insumo para la comprension, el
diagnéstico, la negociacion del tratamiento y el in-
tercambio educacional con pertinencia cultural.

De igual manera, en cuanto a la perspectiva de
género, la ficha clinica contempla el registro de
antecedentes, riesgos o problemas de adiccio-
nes, violencia basada en género (VBG), violencia
intrafamiliar (VIF), depresion, etc., solicita mostrar
interés por las acompafantes mujeres de las (los)
consultantes e identificar si estan embarazadas; y,
con respecto a intercambio educacional, se abor-
dan y registran tematicas tales como paternidad
responsable, prevencién de infecciones de trans-
mision sexual (ITS), Planificacion Familiar, las cua-
les en concordancia con lo normado en el MSPAS,
se ofertan a mujeres y hombres sin distincion de
sexo, edad o estado civil, existiendo materiales de
apoyo a estos temas con perspectiva de género.

No podemos dejar de mencionar que, dentro de la
hoja de ficha clinica, existe informaciéon que per-
mitira mantener un enfoque asistencial a partir de
las acciones propias del PIAS: prevencion, curacién
y rehabilitacion. Por ejemplo, cuando el personal
identifique un embarazo de noveno mes con au-
sencia de movimientos fetales, podra prevenir una
complicacién obstétrica de una forma mas ade-
cuada, o si sabe que la paciente vive en extrema
precariedad y no cuenta con el apoyo de su pareja
o algun miembro clave de la familia.
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I. Indicadores para el monitoreo del programa

Las actividades, cumplimiento de objetivos y al-
cance de los resultados del programa individual se
monitorean a través del calculo y analisis de indi-
cadores especificos. El calculo se realiza de forma
automatizada a partir del ingreso oportuno de
los instrumentos de registro correspondientes y
la informacion puede desagregarse por territorio,
sector, comunidad y Distrito Municipal de Salud.
El analisis se hace en los niveles local, territorial y
de distrito de salud de forma mensual y anual en
base a las metas establecidas en la programacién
operativa anual.

Los indicadores responden a las perspectivas que
caracterizan la estructura programatica de la Es-
trategia y permiten medir mensual, trimestral o
anualmente los procesos locales.

21- EI 100 % de las embarazadas de 9° mes debe ser evaluada
por AEC.

22- Indicador del MSPAS, Unidad de Asistencia Técnica (UAT) al
primer nivel de atencién (Programa de Extensién de Cobertura).
mo minimo de alimentos.

EJEMPLO DE ALGUNOS INDICADORES
MONITOREADOS EN LA ESTRATEGIA

INDICADORES DEL PIAS

GENERO

Mujeres de 40 afos y mas con una muestra de
Papanicolaou anual

Consultas a mujeres por motivos no reproductivos
Consultas a varones (10 anos en adelante)
Razén de consultas mujer/varén anual

Embarazadas en 9° mes vistas por médico(a) o
enfermera (o) profesional de PIAS?

PERTINENCIA INTERCULTURAL

Consultas con impresion clinicas de Enfermedad
atendida por el modelo maya y popular

Consultas con EMy Py referenciaa TM y TP
Tratamiento natural complementario
INTEGRALIDAD
TMP que recibieron consulta integral

Abuelas Comadronas atendidas en consulta
integral por médico (a) o enfermera (o)
profesional de PIAS

Personas con enfermedad crénica atendidas en
consulta integral por médico (a) o enfermera
(o) profesional de PIAS

DERECHO A LA SALUD

% de personas del area de cobertura que han sido
atendidos en consulta al menos 1 vez

Hombres integrantes de COPEC atendidos en
consulta integral

Hombres COCODE en consulta integral

Nifos (as) < de 1 ano con diarrea, deshidratacion
y/0 neumonia con seguimiento segin norma2?



LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AEC Auxiliar de Enfermeria Comunitaria

AIEPI Atencion Integral a Enfermedades

Prevalentes en la Infancia
AIP Atencion Interprogramatica
COCODE Consejo Comunitario de Desarrollo
cs Centro de Salud

EAPAS Equipo de ApoYodde Primer Nivel de
u

Atencion en Sa

ECOS Equipo Comunitario de Salud
EMyP Enfermedad maya y popular

ITS Infecciones de transmision sexual
MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asis-

tencia Social

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la
Salud
PCOS Programa Comunitario de Salud

PFAS Programa Familiar de Atencién en

Salud

PIAS Programa Individual de Atencién en
Salud

PS Puesto de Salud

SIGSA Sistema de Informacion Gerencial en

Salud

TMyTP Terapeuta mayay Terapeuta popular

DOCUMENTOS CONSULTADOS

. Instancia Nacional de Salud (2002) Hacia un primer

nivel de atencién en salud incluyente. Guatemala:
Instancia Nacional de Salud/Medicus Mundi
Navarra/Fundacion Friedrich Ebert. 196 p.

. Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de

salud incluyente. Mediacién de la propuesta: hacia
un _primer nivel de atencién en salud incluyente
—bases y lineamientos-. Guatemala: Instancia
Nacional de Salud. 133p.

. Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho... Los

avances de un primer nivel de atencidon en salud
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unién Europea.

. Medicus Mundi (2003) Diseno programatico y sus

prioridades. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unién Europea.

. Medicus Mundi (2006) Guias de abordaje de la

atencién a personas mayores de cinco anos por los
auxiliares de enfermeria comunitaria en los puestos
de salud. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unién Europea.

. Medicus Mundi (2009) Normas para la deteccion

y vigilancia de enfermedades maya-populares.
Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/Unién
Europea.

. Medicus Mundi (2006) Hojas guia de atencion

integral. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unién Europea.
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Capitulo 7

Programa Familiar de Atencion en Salud —PFAS—

El presente capitulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructura
programatica de la Estrategia y aborda caracteristicas, espiritu y elementos que ope-
rativizan el Programa Familiar de Atencion en Salud (PFAS).

I. Diseno Programatico

La estructura programatica de la Estrategia de
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencién en Salud se sustenta sobre una base con-
ceptual que incluye sus perspectivas, la compren-
sion y abordaje del proceso salud-enfermedad y
los tres niveles de analisis accién: individuo, fami-
lia y comunidad.

A. Perspectivas de la Estrategia de Fortale-
cimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencion en Salud

Las perspectivas que han orientado el disefio e
implementacién de la Estrategia son: derecho a la
salud, pertinencia intercultural, género y medio
ambiente.

Al entender la salud como derecho ciudadano,
ésta es conceptualizada desde su dimensién so-
cial y politica, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aqui la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la poblaciéon. Ademas de brindar
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participacion ciudadana
y fortalecer el control por parte de la sociedad.

La pertinencia intercultural se expresa desde el re-
conocimiento de una sociedad multicultural, pues
en ella hay diversidad de matrices culturales, que
implican cosmovisiones distintas, asi como con-
cepciones de salud, enfermedad y practicas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemaénico. Lo anterior implica la promocion
sistematica y gradual, desde el Estado y la socie-

dad civil, de espacios y procesos de interaccion
positiva, en donde se construyen relaciones de
confianza, reconocimiento mutuo, comunicacion
efectiva, didlogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes histéricas y sociales en torno al sexo de las
personas, asi como las inequidades que se produ-
cen en las relaciones de poder desiguales entre
hombres y mujeres. Los principales elementos de
la perspectiva de género son: a) el reconocimien-
to de la diversidad de géneros y de la existencia
de mujeres y hombres, y b) la critica explicita a los
aspectos opresivos de la organizacidén social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquizacion
politica de las personas segun su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con
su desarrollo e implementacion, se comprendié
la necesidad de considerar al medio ambiente
de una manera mas amplia, relacionandolo con
todas las dimensiones, componentes, programas
y acciones. Esta perspectiva se conceptualiza a
partir de los principios basicos de holismo (inter-
dependencia entre todos los organismos, seres y
elementos en el planeta y fuera de él) y biocen-
trismo (a la naturaleza no se le cuida por ser fuen-
te de recursos, sino que se le respeta por derecho
propio). Operativamente, ademas de asumir una
postura critica ante las ideas que se impulsan so-
bre el desarrollo, la produccién y el consumo, se
proponen cambios que favorezcan el consumo
responsable y se impulsan acciones de atencién
a personas, familias y comunidades, relacionadas
con el medio ambiente.

97



TRANSFORMANDO EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DESDE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

98

B. Comprension y abordaje del proceso salud
enfermedad

Entender el proceso salud enfermedad de manera
multidimensional implica considerar en el origen
de la enfermedad junto a causas bioldgicas, otras
caracteristicas como etnia, tipo de trabajo, ingreso
econdémico, escolaridad, acceso a servicios basicos,
religion, cosmovisidn, etc., todas, agrupadas en los
llamados condicionantes y determinantes de la sa-
lud enfermedad. En 1998 la Organizacién Mundial
dela salud (OMS) con respecto alos determinantes
planteaba:“Sin la paz y la justicia social, sin un apro-
visionamiento suficiente de alimentos y de agua, sin
educacion y vivienda conveniente, en fin, si no se le
da a cada uno y a todos un papel util en la sociedad
y un ingreso adecuado, no puede haber salud para
la poblacién.” (Tomado de Gémez Zamudio, 1998).

De la misma forma, estas realidades explicativas
—actores biologicos, condicionantes y determinan-
tes— deben considerarse al momento de planificar
y emprender acciones en el campo de la salud. Asi,
a la accién de actuar frente a causas que condicio-
nan y determinan el proceso salud enfermedad se le
conoce como promocion de la salud; ésta toma en
consideracion aspectos individuales, ambientales,
sociales, econémicos, culturales, politicos, etc., que
permiten el desarrollo de condiciones favorables de
salud. La promocién de la salud se define entonces
como “Resultado del desarrollo arménico de la socie-
dad en su conjunto, el cual brinda a los ciudadanos las
mejores opciones politicas, econdmicas, legales, am-
bientales, educativas, de bienes y servicios, de ingreso,
de empleo, de recreacién y participacioén social, entre
otros para que individual y colectivamente desarrollen
su potencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promocion de la sa-
lud debe estimular a los individuos y comunidades
para que puedan intervenir y controlar condicionan-
tes y determinantes, fortaleciendo la responsabilidad
social (empoderamiento?), mediante la organiza-
Cién y gestion comunitaria, que les permita alcanzar
el desarrollo en procesos sucesivos, cada vez mas 6p-
timos, de bienestar, calidad de vida y condiciones sa-

ludables. Esto ultimo se refleja en la Carta de Ottawa
(1986) “La promocion de la salud consiste en propor-
cionar a la gente los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.’

Mediante la promocién de la salud se trata de crear
el poder o condiciones para que individuos y gru-
pos postergados adquieran capacidad de decision
y control sobre sus asuntos mediante la busqueda
de soluciones. De la misma forma se busca empo-
derar a los tomadores de decision (lideres politicos,
sociales, religiosos, comunitarios, y otros) para que
tomen acciones decisivas que logren un mayor de-
sarrollo en las poblaciones socialmente excluidas.

Cuando los condicionantes y determinantes no son
abordados o modificados por las acciones de indivi-
duos, familias y comunidades, estos se manifiestan
como factores de riesgo; o sea que van a permitir o
facilitar la ocurrencia de dafos en salud, expresados
en casos de enfermedad, discapacidad o muerte. Los
factores de riesgo pueden ser de diversa indole y na-
turaleza, algunos ejemplos que podemos mencionar
son: no tener servicio de agua potable, consumo de
agua no tratada (hervida, clorada, purificada y otros),
presencia de criaderos de mosquitos transmisores de
dengue o paludismo, consumo de alcohol o drogas
en algun miembro de la familia, rechazo a las accio-
nes de los servicios de salud o a la referencia a otro
nivel de mayor complejidad.

De lo anterior, entendemos como prevencién dela
enfermedad a las acciones que permiten proteger
a los individuos y grupos de los factores de riesgo
que favorecen un proceso moérbido. Difiere de la
promocién de la salud, en que ésta ultima trabaja
con las poblaciones buscando cambios mas pro-
fundos en condicionantes y determinantes. Algu-
nos ejemplos de las acciones de prevencién son los
siguientes: educacion sobre el uso del mosquitero
para prevenir la picadura de mosquito transmisor
de paludismo, la fluorizacién de la sal de consumo
humano para evitar la caries dental.

Cuando las acciones de promocion y prevencion
estdn ausentes o son insuficientes, aparecen los

21- En 1992, Wallerstein define asi empoderamiento: “proceso de accién-social que promueve la participacién de las personas, orga-
nizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia politica, mejora de la calidad de
vida en comunidad y justicia social”. Elaboracién propia con base a Dever, 1991: 9;y Gomez, 1998: 12.
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Figura 1. Enfoque epidemioldgico y tipo de atencion en salud?

dafos a la salud. Estos dafios se manifestaran en
un individuo como signos y sintomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un
diagnostico que permita el tratamiento adecuado.
A las acciones que se realizan frente a un dafo ya
establecido le llamamos curacién o reparacion, y
resultan ser medidas en individuos orientadas a
detener o retardar el progreso de una enfermedad
en cualquier estadio de su evolucion.

Para la atencién adecuada de una enfermedad resul-
ta esencial tanto el diagnéstico y captacion oportu-
na, como la autoatencion, que requerira la consejeria
y toda la informacioén, educacién y comunicacién ne-
cesarias para que la familia actte al presentarse com-
plicaciones. Algunos ejemplos de curaciéon pueden
ser la atenciéon oportuna de diarreas e infecciones
respiratorias en ninos, el tratamiento acortado estric-
tamente supervisado en pacientes con tuberculosis
y la sutura de una herida cortante en cuero cabellu-
do. La curacién exige que el personal de salud capte
tempranamente los casos y controle a la poblacién
ya afectada, para evitar o retardar la aparicion de
complicaciones, secuelas o dafos definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava,
se produciran estados crénicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades

como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitacion, accion que debe
abarcar la recuperacion integral del paciente, en
su componente fisico, psicolégico y social y que
busca su reinsercién en la comunidad.

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS)
define la rehabilitacién como “el proceso continuo y
coordinado, tendiente a obtener la restauracién mdxi-
ma de la persona con discapacidad en el aspecto fun-
cional, fisico, psiquico, educacional, social, profesional
y ocupacional, con el fin de reintegrarla como miem-
bro productivo a la comunidad, asi como promover
las medidas que busquen prevenir la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitacion mas de tipo
individual por causas bioldgicas, restaurando has-
ta donde es posible a personas con secuelas fisicas
de distintas causas. Sin embargo, existe otra reha-
bilitacién mas colectiva, como la que requieren los
problemas psicosociales que pueden presentarse
en los casos de una mujer abusada o violentada,
0 en personas que consumen sustancias adictivas
como el alcohol o las drogas. En estas situaciones
se requieren acciones que rebasan la tradicional
capacidad de los servicios de salud, como lo son:
grupos de autoayuda, terapias grupales, conseje-
rias de diversas disciplinas, iglesiasy otros.

22- Elaboracién propia con base a Dever, 1991: 9;y Gémez, 1998: 12.
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C. Niveles de analisis-accion: individuo, familia
y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso salud
enfermedad en tres niveles de andlisis-accion: el
individuo, la familia y la comunidad. Es en estos es-
pacios naturales de poblacién donde se desarro-
llan, reproducen y manifiestan los condicionantes,
determinantes y factores de riesgo, que se expli-
can a partir de larealidad social e intervienen en el
proceso salud enfermedad; es también hacia ellos
donde deben dirigirse las acciones de promocién,
prevencidn, curaciéon y rehabilitacion.

Una caracteristica de estos niveles de analisis-ac-
cién es su estrecha relacion entre si, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas estan
incorporadas dentro de comunidades. De aqui,
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendran repercusiones en las familias y comu-
nidades, aquellas que se ejecuten con las familias
beneficiaran a las personas y comunidades vy, las
que se implementen en las comunidades impac-
taran a familias y personas.

Estos tres espacios son también el punto de partida
para desarrollar la estructura programatica de la Es-
trategia. Los tres programas que se ejecutan son:

1. Programa Individual de Atencién en Salud (PIAS).
2. Programa Familiar de Atencidn en Salud (PFAS).
3. Programa Comunitario de Salud (PCOS).

Promocién

Consejos
Comunitarios
de Desarrollo

Comisiones y Planes
de Emergencia
Comunitarios

Gestion de
proyectos

Saneamiento
ambiental

Informacion y
comunicacion
Censay
croquis

Huertos

Terapeutas y
Comadronas

Programa
Comunitario de Salud

PCOS

Seguimiento a
riesgos de
familias

Programa
Familiar de Salud
PFAS

Para facilitar el ordenamiento de las actividades,
cada uno de los programas se trabaja a partir de
sub programas que toman en cuenta los ciclos
de vida: infantil, preescolar y escolar, adolescen-
te, mujer, hombre y persona adulta mayor. Es asi
como la estructura programatica, para adecuar las
acciones que se desarrollen, incorpora, ademas
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
l6gicos de los ciclos de vida.

Esta estructura programatica permite una aten-
cionintegral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promocidn, prevencién, curacién
y rehabilitacion de forma complementaria. En la
siguiente figura se integran las acciones dentro de
cada uno de los programas de la Estrategia.

El Programa Individual de Atencion en Salud
-PIAS- implementa acciones de prevencion, cu-
racion y rehabilitacion, priorizando las causas de
enfermar y morir de acuerdo a factores de riesgo,
frecuencia, distribucion y severidad de los casos,
para actuar con eficacia, precision y oportunidad.
Este programa realiza acciones de atencion inte-
gral ala demanda en los puestos de salud (PS) con
el equipo local, mediante consultas clinicas, aten-
cion de urgencias y otros servicios. Al mismo tiem-
po permite detectar y dar seguimiento a casos
especiales a través de visitas familiares, referencia
de pacientes y trabajo comunitario con grupos or-
ganizados por medio de atenciones interprogra-
maticas (AIP)%.

Curacién y
rehabilitacién

Planes de

emergencia Visita puntual y

familiar de seguimiento
Consulta
Investigacion y
Visita familiar seguimientoa oo ofog
. LR clinicos

Programa
Individual de Salud
PIAS

Figura 2. Integralidad de la atencidén en la estructura programatica de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atenciéon en Salud

23- Las atenciones interprogramdticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy dificil acceso que, dependien-
do de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promocion de la salud.



EL Programa Familiar de Atencién en Salud (PFAS)
realiza acciones integrales, enfatizando en la pre-
vencién y promocion de la salud, y enfocandose
en la atencion de las familias, con el propodsito de
protegerlas mediante la identificacion y abordaje
de diversos factores protectores, riesgos y proble-
mas a nivel familiar.

Este programa realiza visitas a las familias, identifi-
cando cinco posibles diagnésticos familiares (rojo,
anaranjado, amarillo, celeste y verde); y las condi-
ciones que agravan el diagnéstico familiar (extre-
ma precariedad y vivienda insegura o en zona de
riesgo). Ademas se realizan visitas de seguimien-
to familiar para el abordaje de diversos riesgos y
problemas, especialmente los psicosociales y se
desarrollan actividades educativas con grupos
(familias, jévenes y otros) para abordar problemas
relevantes tales como violencia o adicciones. Las
acciones de este programa evitan que los facto-
res de riesgo abordados se transformen en dafios,
buscando a la vez potenciar factores protectores
de la salud.

El Programa Comunitario de Salud (PCOS) con
acciones de promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, dirige su atencién a la trans-
formacion de determinantes y condicionantes a
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se
identifican procesos sociales propios que com-
prendan ldgicas, intereses y organizaciones que
puedan influir en los perfiles de morbilidad y
mortalidad sociocultural local, mediante la par-

ticipacion de las organizaciones comunitarias
existentes: consejos comunitarios de desarrollo
(COCODE), Terapeutas mayas y Terapeutas po-
pulares (TM y TP), abuelas comadronas, comi-
siones de plan de emergencia comunitaria (CO-
PEC), entre otros.

De esta manera, se pretende que la poblacién
aborde colectivamente los determinantes y con-
dicionantes identificados, mediante la gestion de
proyectos, el saneamiento ambiental, la informa-
cién y comunicacion, que dé por resultado el em-
poderamiento individual y comunitario.

La estructura programatica de la Estrategia incluye
al PIAS, PFAS y PCOS como programas operativos,
que a su vez integran los programas verticales
(Programas Nacional de Salud Reproductiva, Pro-
grama Nacional de Enfermedades Transmitidas
por Vectores, Programa Nacional de Salud Mental,
entre otros) y las normas de atencion por ciclo de
vida del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructura
programatica de la Estrategia integra las normas
de atencién y vigilancia del MSPAS. Los progra-
mas horizontales, sub programas por ciclo de
vida y las principales acciones de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, curacién
y rehabilitacién de la Estrategia, se desarrollan en
concordancia con las normas de atencidn y vigi-
lancia del MSPAS.
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Figura 3
ESTRUCTURA PROGRAMATICA OPERATIVA DE LA ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD

PROGRAMASY
SUBPROGRAMAS
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Il. El Programa Familiar de Atencion
en Salud

El PFAS posee un caracter y espiritu propios que se
fundamentan en las bases conceptuales propias
de la Estrategia. Al mismo tiempo, su implemen-
tacién dependera del cumplimiento de objetivos,
alcance de resultados esperados, desarrollo de
tacticas, cumplimiento de normas de atencion y
utilizacion adecuada de los instrumentos de regis-
tro. A continuaciéon veremos las caracteristicas y
espiritu del programa, asi como los elementos que
permiten su operativizacion.

A. Caracterizacion del programa

Las condiciones y procesos que se desarrollan en la
familia o unidad doméstica®® son importantes para
la accién en salud. En este ambito se reproducen y
manifiestan condicionantes y determinantes socia-
les, asi como factores de riesgo o protecciéon que in-
fluyen, no sélo en el proceso salud-enfermedad, sino
también en las acciones de prevencién y respuesta,
individual o grupal, de los miembros de una familia.

Cada unidad doméstica tiene una légica y dindmica
propias que dependen de diferentes elementos. Ini-
cialmente pueden mencionarse la estructura y ciclo

vital”” de la familia, que permiten establecer quiénes
y cuantas son las personas que componen el grupo
domeéstico, las caracteristicas de éstas, las relaciones
de parentesco existentes, asi como los estatus y ro-
les que cada miembro tiene asignados. Si bien, el
término de familia muchas veces remite a la nocién
tradicional de familia nuclear (padres, hijas e hijos),
es necesario considerar que dentro de una vivienda
pueden encontrarse familias ampliadas en donde
participan otras personas como los abuelos, tios y
primos, entre otras. Por otro lado, puede ser distinto
compartir con unafamilia que esta empezando a for-
marse, como aquellas parejas que empiezan su con-
vivencia marital, que con una familia mas madura en
donde los hijos (as) ya son mayores.

Para analizar los condicionantes y determinantes
de la salud se utiliza la categoria de reproduccion
social. Esta tiene un caracter histérico y es un pro-
ceso global y multidimensional que garantiza el
mantenimiento, permanencia y realizacién de una
colectividad. Para su entendimiento, la reproduc-
cién social se divide en reproducciéon material y
cultural. La primera incluye los procesos de pro-
duccién y consumo y la segunda se refiere a los
procesos socio- culturales. Entre estos tres proce-
sos existe una estrecha relacién, y cada uno media
y afecta al otro.

| Reproduccioén social |

Proceso
de
produccioén

=

Proceso
de
consumo

~_

Proceso
Socio-cultural

| Proceso salud-enfermedad |

Figura 4. Relacion entre reproduccion social y proceso salud enfermedad

26- Eltérmino familia se utiliza para permitir una comprensién mds sencilla de lo que este nivel comprende. Sin embargo, vale sefa-
lar que el PFAS trabaja con los miembros que conforman la unidad o grupo doméstico, en donde los miembros de dicho grupo no son
exclusivamente familiares, pero que al encontrarse en un espacio comtin como la vivienda, comparten estrategias de reproduccion

social y establecen relaciones de convivencia.

27- Ciclo vital: “Conjunto de etapas de complejidad creciente que atraviesa la familia desde su creacién hasta su disolucion y que
varian segUn caracteristicas sociales y econémicas. Cada etapa del ciclo implica un conjunto de cambios en su constitucion y tran-
siciones entre un estado y otro.” Estrella Sinche, E. y Sudrez Bustamante, M. Introduccion al Estudio de la dindmica Familiar. RAMPA,

2006. 1(1):38-47
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En el intento por comprender las relaciones y con-
diciones domésticas, es crucial considerar los pro-
cesos de produccion y consumo. Las actividades
laborales realizadas, que por si mismas y de acuer-
do al trabajo desarrollado, representan riesgos es-
pecificos para una familia, condicionan un perfil
de morbilidad y mortalidad dentro del grupo. Asi-
mismo, es a partir de los procesos productivos que
se generan ingresos, recursos y servicios utilizados
por la familia. En este analisis es valioso incluir
otros elementos, como por ejemplo los siguien-
tes: si la produccion se da en y a partir de medios
propios, 0 mas bien existe algun tipo de remune-
racién a través de una relacién patronal; si los ser-
vicios o productos son para el consumo familiar, o
son utilizados para el comercio a diferente escala.
La divisién sexual del trabajo tiene implicaciones
propias. Se hace énfasis en el trabajo doméstico
asumido por las mujeres, quienes también partici-
pan en otras labores como podrian ser la agricola,
artesanal, comunitaria o de comercio, que les re-
presentan multiples jornadas de trabajo.

La vivienda en donde se ubica el grupo domésti-
co es un elemento importante de las condiciones
de vida del nivel familiar, que afectara la salud de
manera correspondiente con el estado en que se
encuentra éste, caracterizado por aspectos fisicos
y de saneamiento, presencia de sustancias toxicas,
ubicacion en lugares de riesgo y otros. El consumo
esta limitado o potenciado por lo generado en la
familia, pero también dependera de los servicios
y recursos a los que se acceda dentro o fuera del
ambito comunitario, como son: servicios de salud
y educacion, vias de comunicacion, agua potable,
energia eléctrica y otros. Es, en el acceso a estos ser-
vicios, donde juegan un papel preponderante la in-
tervencion estatal y la organizaciéon comunitaria.

A la par de la produccién y el consumo, lo socio-
cultural es crucial en la definicion de las dinamicas
y actividades familiares. El grupo cultural al que se
pertenezca, las relaciones entre hombres y mujeres,
las relaciones entre generaciones y por parentesco,
la religién y la ideologia politica a las que se adscri-

ben sus miembros, pueden ser algunos elementos
que delinean el tipo de actividad productiva que se
realiza, la utilizacién, distribucién y administracion
de los recursos, asi como la participacion, roles y es-
tatus asignados a sus integrantes. Las légicas socio-
culturales también median la situacién de salud de
cada familia, desde la concepcion de salud, factores
de riesgo y enfermedades que se presentan, hasta
la manera de entenderla y afrontarla, que incluyen
practicas de autocuidado?, autoatencion® y el ca-
mino del enfermo, que muchas veces también son
parte del trabajo doméstico.

Por lo tanto, las unidades domésticas pueden ser
complejas en la medida que cada una presenta di-
ferencias entre sus integrantes, al mismo tiempo
que éstos comparten concepciones y conductas.
Asimismo, es posible encontrar variantes y simili-
tudes entre familias diversas segun sus estrategias
de reproduccion social. Aun cuando las unidades
domésticas pertenezcan a una misma comuni-
dad, existen variables y légicas de funcionamien-
to que las hacen mas similares unas de otras o las
distingue y que permiten reconocer conjuntos
socio-culturales dentro de dicha comunidad. Los
servicios de salud deben ser capaces de identifi-
car estas diferencias e intervenir de acuerdo a las
caracteristicas familiares particulares de cada con-
junto socio-cultural.

Las unidades domésticas también puede ser fuen-
te de salud o enfermedad para cada uno de sus
miembros, o viceversa, cuando la situacion de sa-
lud de cada integrante puede afectar su entorno
familiar. En este sentido, algunos ejemplos que
pueden mencionarse incluyen: el caso de una
persona con tuberculosis que pone en riesgo de
contagio a sus parientes, un padre violento que
agrede a su esposa e/o hijos, la presencia de un
allegado alcohdlico o unapersona adulta mayor
gue padece enfermedades degenerativas o inca-
pacitantes. La deteccion de este tipo de proble-
mas es crucial para una atencién en salud efectiva.
La identificacion de familias que pueden necesitar
un seguimiento y acompafhamiento mas estrecho,

28- Autocuidado se refiere a las prdcticas de promocion y prevencion que se realizan en el dmbito doméstico.
29- Autoatencion se refiere a las prdcticas de curacion y rehabilitacion que se realizan en el dmbito doméstico, cuando alguno de sus

miembros enferma.



puede decidirse sobre la vulnerabilidad de uno o
varios de sus miembros.

B. Espiritu del programa

El PFAS toma en cuenta el caracter multidimensio-
nal de la salud, intentando comprender la estruc-
tura y procesos de reproduccion social de la fami-
lia (productivos, de consumo y socio-culturales).
Estos elementos determinan la dinamica y rela-
ciones familiares, las vulnerabilidades y factores
de riesgo domésticos y ocupacionales, asi como
las enfermedades y mortalidad de sus integrantes.
A la vez, el programa reconoce dentro del grupo
doméstico las potencialidades en cuanto al acceso
que pueda tener a recursos, practicas y sabidurias
gue le permiten protegerse, minimizar los riesgos
y resolver sus problemas de salud.

A través del PFAS se establecen relaciones de con-
fianza y respeto entre las familias y los servicios de
salud, desarrollandose acciones preventivas, cura-
tivas y de rehabilitacién desde sus matrices cultu-
rales. En las visitas domiciliarias es posible advertir
los factores de riesgo y proteccion de este nivel,
brindando consejeria y apoyo permanente, inte-
gral, adecuado psico-socio-culturalmente y con
perspectiva de género. Cada familia posee parti-
cularidades y problematicas dictadas por variables
diversas, y es en base a éstas que se dispensarizan®
y realizan acciones sanitarias que fortalezcan sus
capacidades de proteccion, incluyendo una mayor
participacion de los integrantes dentro de la uni-
dad doméstica y en los espacios comunitarios.

Dado que el ambito doméstico esta estrechamen-
te relacionado con la salud de los individuos y de
la comunidad, las acciones que se realizan en un
nivel pueden tener impactos y efectos en otro. La
detecciéon de problemas en el dmbito individual y
comunitario, puede tener un seguimiento dentro
del espacio familiar; segun su naturaleza, existiran
problemas observados en las familias que pueden
ser abordados a nivel comunitario o individual. El

trabajo de salud debe valorar e incluir a todos los
actores, institucionales y comunitarios, fortalecién-
dose las relaciones con terapeutas comunitarios y
otros niveles de atencién en salud que compren-
den acciones de referencia y contrarreferencia.

C. Objetivo del programa

Reducir los problemas y riesgos de salud y for-
talecer los factores protectores de las unidades
domésticas.

D. Resultados esperados

Los resultados que se pretenden alcanzar con el
desarrollo del PFAS son los siguientes:

1.Se ha caracterizado a la familia, a partir de las
variables y comprensién de sus légicas particu-
lares de funcionamiento, para el reconocimien-
to de conjuntos socio-culturales.

2.Se han detectado riesgos de condiciones de
vida, laborales y socio-culturales que afectan la
salud de la familia y se han fortalecido sus capa-
cidades de autocuidado.

3.La familia ha identificado oportunidades y al-
ternativas que fortalecen su capacidad de au-
toatencion y camino(s) del enfermo, de acuer-
do a sus estrategias de reproduccion social.

4.Se han identificado enfermedades padecidas
por los miembros de la familia para su segui-
miento mediante acciones de tratamiento o re-
habilitacion.

5.La familia ha desarrollado una mayor capaci-
dad de resolucion y apoyo en casos de crisis de
disfuncién familiar.

6.5e han promovido cambios para una mejor dis-
tribucion y diversificacion de responsabilidades
y recursos, y una mayor participacién de todos
los miembros de la familia.

7.Se ha fomentado la participacion efectiva de
los miembros de la familia en los espacios co-
munitarios.

30- Dispensarizacién: metodologia que permite identificar, clasificar y actuar frente a riesgos (Instancia Nacional de salud. Medicus
Mundi Navarra. Bases y lineamientos para el primer nivel de atencion en salud rural. Guatemala enero 2002).
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E. Tacticas operativas

El PFAS contempla 8 tacticas operativas, de las
cuales, las primeras 4 son especificas del progra-
ma, mientras que las 4 restantes son tacticas com-
partidas con el Programa Comunitario de Salud
(PCOS), por lo que se realizan en forma coordinada
con dicho programa.

Tacticas operativas especificas:
1. Visita familiar integral (VFI):

Esta es la tactica operativa central del programay
a partir de ella se logra, mediante un diagnéstico
familiar, caracterizar a las familias en su conjunto y
definir las acciones y seguimiento necesarios. Re-
querird acercamiento, identificaciéon y creacion de
relaciones de confianza, intercambio de informa-
cién para la prevencion y oferta de rutas de segui-
miento para solucion de problemas.

El objetivo de la VFI es realizar un diagnéstico fami-
liar para identificar y reducir riesgos y fortalecer ca-
pacidades que permitan afrontar y resolver proble-
mas de la unidad familiar, mediante la interrelacién
y el didlogo. El diagnéstico familiar se alcanzara
identificando factores de riesgo®, factores protec-
tores* y problemas?® en cada unidad doméstica.

La VFI se brinda a todas las familias de las comuni-
dades que integran el sector y se planifican y reali-
zan tomando en cuenta los siguientes criterios:
a) Familias que residen en las comunidades mas
retiradas o de dificil acceso;
b) Familias que no recibieron VFI el afo anterior;
¢) Familias en extrema precariedad;
d) Familias con mujeres embarazadas, nifos/as
menores de 5 afos o sin menores de 5 afnos
pero con personas de 50 anos y mas.

La VFI consta de tres fases: preparacién, ejecu-
cion y seguimiento. En la preparacién se analiza
informacién de la familia a visitar, obtenida pre-

viamente en censo, o su actualizacion, linea de
base, ficha (s) clinica (s) y ficha (s) familiar (es) de
VFI anteriores. Esto permite conocer anteceden-
tes familiares e individuales, ciertas condiciones
de la vivienda y diagndsticos psicosociales y ries-
gos familiares ya establecidos. Toda esta informa-
cién se recoge en la ficha familiar, que constituye
un reporte del sistema automatizado de /a Estra-
tegia y a la vez se utilizara como instrumento de
registro. También se revisa el seguimiento opor-
tuno de las inmunizaciones y micronutrientes,
asi como de los controles preventivos en nifos
(as), embarazadas y puérperas. En caso de tener
alguna dosis o control pendiente, se utiliza el
instrumento para la referencia interna al Puesto
de Salud, que busca garantizar los debidos se-
guimientos. El andlisis de la informacion permite
orientar el énfasis de la visita, buscar la persisten-
cia de factores de riesgo detectados previamente
y realizar otro tipo de acciones.

Durante la ejecucion se verifican antecedentes
familiares e individuales y condiciones del medio
ambiente y se realiza vigilancia activa de enfer-
medades atendidas por el modelo maya y popu-
lar, y de enfermedades de notificacién obligatoria
(ENO). Se identifican y refuerzan algunos factores
protectores relacionados con la red de apoyo y el
uso de recursos de medicina maya y popular. Tam-
bién se realiza la busqueda de 28 problemas psi-
cosociales y 19 riesgos de medioambiente, educa-
cion y alimentacién que, al detectarse, requeriran
de un abordaje, seguimiento y consejeria especifi-
cos. La busqueda de problemas y riesgos permitira
hacer un diagnostico familiar.

En la fase de seguimiento se establecen los apo-
yos psicosociales que se dan a la familia, visitas de
seguimiento familiar, asi como otras intervencio-
nes individuales. El analisis de los riesgos frecuen-
tes o relevantes debera permitir también definir
una referencia o establecer estrategias a desarro-
llarse con grupos de familias y a nivel comunitario.
Por ejemplo, en esta fase se deberd de acordar con

31- Factor de Riesgo: Caracteristica detectable en las familias que aumenta la probabilidad de sufrir un problema de salud en sus

miembros y este repercuta en el grupo familiar.

32- Factor Protector: Recursos que tiene una familia para evitar que ocurra un daiio o enfermedad o capacidad para abordarlo.
33- Problema: Consecuencia o dario en salud que afecta a uno o mds integrantes de la familia.



la persona responsable del PFAS el seguimiento a
problemas graves de la familia como un caso de
adiccién a alcohol o drogas o un embarazo no de-
seado; la investigacion de una defuncién no regis-
trada o el seguimiento clinico de un sintomatico
respiratorio identificado en la VFI.

Para fortalecer la ejecucion de las fases descritas, se
cuenta con la“Guia de Competencias de las tres fases
delaVFI"y la“Guia de accion y seguimiento de la VFI".
Para el registro de informacion se utiliza como instru-
mento la“ficha familiar”y en caso de hacerse una re-
ferencia se usa el “instrumento de referencia interna
a PS”. Estos documentos se detallan mas adelante.

2. Visita de seguimiento familiar (VSF):

Con estas visitas se da seguimiento a familias
con alguin problema psicosocial: diagnéstico
familiar rojo (problema grave en la familia), ana-
ranjado (problema psicosocial en la familia, pero
no piden o no quieren ayuda) o amarillo (riesgos
de autoatencion o aislamiento). Se enfocan en el
problema principal detectado en la VFI.

En las VSF la (el) EAPAS responsable del PFAS en
conjunto con la familia:

a. Revisa la situacion de la familia y cémo esta
enfrentando el problema.

b. Define qué recursos tiene disponibles en la
familia y comunidad (por €j. Iglesia a la que
asiste la familia).

¢. Ofrecelareferenciaaotrasinstituciones (por ej.alco-
hélicos andnimos en el caso de alcoholismo).

d. Elabora un plan de accién en conjunto con
la familia.

Para el registro de informacién se utiliza como
instrumento la “ficha de seguimiento familiar”
y en caso de hacerse una referencia se usa el
“instrumento de referencia interna a PS”". Estos
documentos se detallan mas adelante.

3. Visita familiar integral con énfasis en intercam-
bio educativo (VFIE)

Son visitas dirigidas al seguimiento de la di-
versidad de riesgos encontrados en las fami-

lias durante la primera VFI, especialmente los
de medio ambiente, alimentacién y educa-
cion. Se inician después que se ha conclui-
do el ciclo de visitas familiares integrales y
el respectivo ingreso de diagndsticos y ries-
gos familiares al sistema de informacion. Al
igual que las VFI, las VFIE cuentan con las fa-
ses de preparacion, ejecucién y seguimiento,
asi como con una guia de competencias que
hace un mayor énfasis en aquellas que per-
mitan asegurar la calidad y pertinencia del
intercambio educacional.

. Visitas para establecimiento de Plan de Emer-

gencia Familiar (PEF)

Se ha normado que para toda embarazaday su
familia debe construirse un PEF desde el primer
control prenatal que se realice. Se programa
una visita familiar para reforzar el PEF cuando
la mujer alcanza el noveno mes de embarazo.
Los PEF se disefan para responder de forma
inmediata en caso se presente una complica-
cion durante el embarazo, parto o puerperio;
requieren verificar que la mujer embarazada y
los integrantes estén en capacidad de detectar
sefales de peligro, con convencimiento e infor-
macion que les permita tomar decisiones opor-
tunamente, asi como tener prevista una red de
apoyo y los recursos minimos para trasladarse
al nivel de atencién que se requiera para solu-
cionar el problema.

Tacticas operativas compartidas con el PCOS:

. Trabajo educativo-preventivo con grupos de

familias (riesgos de medio ambiente, alimenta-
cién y educacion)

A partir del andlisis de los riesgos identificados
se planifican y realizan actividades de educa-
cién con grupos de familias seleccionados que
compartan problemas o riesgos en salud. Para
ello se organizan grupos de 15 a 20 familias por
comunidad, dependiendo del nimero de fami-
lias en las cuales se han registrado los grupos
de riesgos a abordar en dichas actividades.

. Trabajo educativo preventivo con jovenes (pre-

vencion de VBG y otros)
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Se podran desarrollar actividades educativas con
jovenes en temas relacionados con derechos
sexuales y reproductivos, paternidad responsa-
ble, violencia, adicciones, cuyo contenido no ten-
drd dedicatoria hacia las familias que presenten
estos problemas. En este grupo, se abordaran las
problematicas descritas desde una perspectiva
de género y con pertinencia intercultural.

7. Trabajo con organizaciones comunitarias para
abordaje de riesgos del medio y otros (promo-
cién de la salud).

Sedesarrollaran actividades comunitarias en las
que se identifiquen soluciones para problemas
comunes identificados a nivel de las familias
tales como falta de letrina o disposicidn inade-
cuada de la basura. Se promovera el involucra-
miento de las organizaciones locales, asi como
la participacion de las familias.

8. Comunicacion e Informacion en salud: Trabajo
educativo-preventivo a nivel comunitario (es-
cuelas y otros) a partir de necesidades identifi-
cadas en PFAS y PCOS.

Esta tactica va dirigida a desarrollar actividades edu-
cativas con otros grupos y audiencias distintos de
los ya descritos en las tactica anteriores, tales como
maestros/as, grupos de escuela, iglesia y otros a par-
tir de problemas y necesidades identificados tanto
en el programa familiar como el comunitario.

F. Normasy guias del PFAS

Para su ejecucién, el programa cuenta con varios
documentos que el personal utiliza para llevar a
cabo las tacticas operativas.

1. Listados de familias a visitar, seguin criterios definidos:

Mensualmenteel sistema automatizado de in-
formacion, en base a los criterios definidos en la
seccion anterior, genera listados de familias que
se deben visitar. Estos listados, ademas de propor-
cionar informacion que permiten ubicar geogra-
ficamente a la familia, brindan datos relevantes
como el diagnéstico familiar y factores de riesgo

utiles para la preparacion de la VFI. La revision de
esta informacién facilita la dispensarizacion, pues
permite tomar decisiones sobre cudles son las fa-
milias que hay que visitar cada mes.

. Consolidado de diagnésticos rojos, anaranja-

dos y amarillos:

Este es también un reporte del sistema auto-
matizado de informacién y sirve para conocer
a las familias que por el tipo de diagnéstico
requieren se dé seguimiento. Mientras el lista-
do anterior se utiliza para realizar la VFI anual,
este consolidado nos ayuda a dar seguimiento
a familias con problemas psicosociales ya iden-
tificados. En él nos aparecen por comunidad y
sector, las familias con diagnésticos rojos, ana-
ranjados y amarillos, y si este primer diagnésti-
co ha tenido alguna variacion.

. Guia de competencias para las tres fases de la VFI:

En este documento se explican a las/los AEC
los diferentes criterios para desarrollar las 101
competencias necesarias en las tres fases de la
VFI. Las competencias de la fase de preparacion
se orientan a priorizar a las familias, analizar su
informacién y preparar documentos e insumos
gue se necesitaran en la fase de ejecucion.

Las competencias de la fase de ejecucion se orga-
nizan de acuerdo a los sucesivos momentos que
se tienen en la realizacién de la VFI. Asi, se deta-
llan acciones para el inicio y la revisiéon de ante-
cedentes (individuales y familiares), que junto a
la busqueda de datos sobre el medio ambiente,
ciclos de vida, vigilancia y factores protectores,
contribuiran a identificar los problemas y riesgos
gue en Ultima instancia definen un diagnéstico
familiar. Las competencias persiguen que el (la)
AEC adquiera habilidades para la busqueda acti-
va, deteccién y verificacion de signos y casos que
permitan atencién y referencia oportunas.

En la fase de seguimiento las competencias
permitiran garantizar la coordinacién con los
EAPAS responsables de PIAS y PFAS y fortale-
cer el sistema de informacién de la Estrategia.
A continuacién se muestran, como ejemplo, las
competencias a desarrollar en la fase de prepa-
racién de la VFI descritas en la guia.



FASE DE PREPARACION

1.

.

Cumplir con la norma del PFAS para la priorizacion de las familias a visitar.

Nota: Las fichas familiares se imprimiran y entregaran mensualmente a cada ECOS con base en los criterios de prioriza-
cién establecidos en el PFAS. Sin embargo, de las fichas recibidas mensualmente en cada sector, las/los AEC deberan
aplicar dichos criterios en el grupo de fichas recibidas para el mes, para asegurarse realizar las VFI en el siguiente or-
den:

Iniciar con las comunidades mas lejanas y escoger las familias para visitar en el siguiente orden de prioridad:
a) Familias no visitadas en el afio anterior;

b) Familias en extrema precariedad;

c) Familias con menores de 5 afios;

d) Familias sin menores de 5 afos y con personas de 50 aflos y mas;

e) Resto de familias.

Analizar la informacién de la ficha familiar para identificar previamente antecedentes y riesgos de importancia en
cada familia.

Revisar antecedentes familiares, individuales, datos del medio y columna de afio anterior de la hoja 3 de la ficha fami-
liar. La realizaciéon adecuada de esta competencia es sumamente importante, ya que permite conocer de antemano
informacion basica sobre cada familia, asi como detectar problemas y riesgos antes de la visita con la finalidad de poder
prepararnos mejor para las situaciones que enfrentaremos durante la VFI. A continuacién se expone, a manera de guia,
la informacion a revisar y su importancia:

a. Revisar antecedentes familiares: tipo de familia, nimero de integrantes, actividad laboral, religién, las condiciones
de la vivienda asociadas a los criterios de extrema precariedad (vivienda alquilada, tipo de piso, techo y paredes).

Importancia: esta informaciéon nos puede dar una idea general del nivel socioeconémico de la familia, nos ayuda a
conocer previamente si se encuentra en extrema precariedad y también nos permitira saber si hay relacién entre algun
riesgo encontrado y su religion. P ej.: rechazo de servicios o de vacuna.

b. Revisar antecedentes individuales: enfermedad crénica (diabetes, hipertension), discapacidad, enfermedad psi-
cosocial, controles pendientes, vacunas pendientes, enfermedades agudas prioritarias y repetitivas en la familia,
pendientes de vacuna, pendientes de control, pendientes de PAP, personas que suspendieron o que no utilizan PF
y muertes en el dltimo afo.

Importancia: Esta informacién nos va a permitir identificar previo a la VFI si en la familia hay enfermos crénicos, disca-
pacitados, personas con problemas psicosociales, personas con controles o atenciones pendientes y migrantes; para de
esa manera prepararnos para verificar su seguimiento y hacer referencias en caso necesario.

Nota especial: Esta informacién nos permitira identificar y registrar de antemano los siguientes 2 problemas clasificados
dentro del Diagnéstico Rojo en la hoja 3 de la ficha familiar:

- Riesgo No. 33. Enfermedades agudas prioritarias y repetitivas en la familia.
- Riesgo No. 34. Muerte en la familia en el dltimo afno (materna, menor de 5 (prevenible), suicidio o violencia.

Recuerde que tan solo con el hallazgo de alguno de estos riesgos, usted ya puede saber previo a la VFI que la familia
clasifica en el Diagnéstico Familiar Rojo.

c. Revisar datos del medio: cocina, agua, letrina, disposicién de basuras, perros y gatos.

Importancia: esta informacion nos va a permitir conocer previo a la VFI otras condiciones de la vivienda que estan aso-
ciadas a riesgos tales como falta o mal uso de letrina, asi como habitos de la familia en relacion al agua, la basura y la
vacunacion de animales.

d. Revisar la columna“aino anterior” identificando riesgos que puedan continuar vigentes (hoja 3 de la ficha fami-
liar): incluye tanto los factores protectores como los riesgos y problemas segun tipos de diagnéstico familiar.

Importancia: esta informacion nos permitira identificar factores protectores, problemas o riesgos identificados en el afio
anterior, ya sea mediante el censo, ficha clinica o una VFI previa.

Importancia: podremos saber de antemano qué riesgos han sido identificados previamente en la familia para preparar-
nos para su abordaje, asi como también para verificar si algo ha cambiado en la familia o no.
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Preparar el intercambio educacional y consejeria especifica para cada VFI

Segun el andlisis de la informacién encontrada (problemas y riesgos mas importantes, condiciones que agravan el

diagndstico y diagnoésticos del afio anterior) y después de realizar la competencia nimero 2:

a) Leery repasar previamente la guia de accién y seguimiento

b) Preparary revisar otros materiales de apoyo que requerira para realizar intercambio educacional durante la VFI.

Revisar los documentos y material de oficina que deben llevar para la visita familiar

a) Ficha familiar y Hoja de Cédigos y signos de peligro;

b) Tabla de Shannon;

c) Croquis actualizado;

d) Guia de acciéon y seguimiento;

e) Guia de competencias para las 3 Fases de la VFI;

f) Material de apoyo para riesgos seleccionados;

g) Ficha clinicay hoja de cédigos;

h) SIGSA 1 e instrumentos de necropsias;

i) Hojas guia de integralidad para hombres y personas de 50 afios y mas;

j) Hoja de referencia a terapeutas y a otros niveles de atencion;

k) Hoja de referencia interna (al PS) para la familia (con papel copia para enviar al PS);

I) Instrumento de Vigilancia Materna Activa;

m) Instrumento de Vigilancia de RN y puérpera;

n) Boletas de censo (sélo en el caso de personas nuevas provenientes de otro territorio);

o) Hoja de antecedentes de nifios y mujeres (sélo en el caso de nifios y nifias o mujeres nuevas de otro territorio);

p) Listado de CIE-10;

g) Directorio de institucionesy personas a quien acudir para busqueda de apoyo para problemas psicosociales;

r) Ldapiz lapicero rojo, borrador y sacapuntas;

s) Balanza (solamente en caso de familias con embarazadas de noveno mes).

Revisar los insumos y equipo que deben llevar para la visita familiar integral.

a) Equipo para signos vitales: esfigmomandmetro, estetoscopio y termémetro;

b) Vasos para muestra de BK;

c) Sobres de suero oral;

d) Botiquin de emergencias (primeros auxilios): guantes, soluciones intravenosas, equipo de venoclisis, algodén,
alcohol, gasas, acetominofén, suero de rehidratacion oral y medicamentos para problemas vinculados a signos
de peligro;

e) Jabodny toalla de manos.

Registrar el egreso a los medicamentos que se van a llevar a la VFI de acuerdo a los mecanismos de control esta-

blecidos en los PS y hacer entrega a el/la AEC responsable de consulta y farmacia en esa semana.

4. Material de intercambio educacional para la fa-

milia:

Se tienen laminas impresas con mensajes edu-
cativos claves para abordar temas de sanea-
miento del medio y la prevencién de algunas
enfermedades. Estas laminas ademas de te-
ner informacién general, incluyendo consejos
practicos, presentan figuras que facilitan su
comprensién y sirven de apoyo para que el
personal pueda abordar algunos riesgos iden-
tificados en la VFI.

5. Guia de accion y seguimiento de la VFI:
Este documento facilita el desarrollo y se-
guimiento de una VFI; estd organizado se-
gun los cinco posibles diagndésticos fami-
liares (rojo, anaranjado, amarillo, celeste
y verde); y las condiciones que lo agravan
(extrema precariedad y vivienda insegura
0 en zona de riesgo).Contiene informacion
sobre los 28 problemas y 19 riesgos inclui-
dos en la ficha familiar.



El diagnéstico familiar rojo representa un pro-
blema grave, como adicciones o violencia, en
donde algun familiar pide ayuda. El diagnosti-
co anaranjado también es un problema psico-
social (adiccién o violencia), pero la familia no
pide o no quiere ayuda. En el diagndstico ama-
rillo la familia tiene un riesgo de autoatencién o
aislamiento: rechazo a un servicio o referencia
o algun integrante se encuentra en situacién
de abandono. El diagnostico celeste incluye la
identificacion de riesgos ambientales, de ali-
mentacién o educacién. Por ultimo en el diag-
noéstico verde la familia al momento de la VFI no
tiene ningun problema o riesgo.

Una familia se clasificara en un color determi-
nado con sélo tener 1 o mas riesgos en dicho
color. El problema o riesgo mas grave deter-
minard el diagndstico principal, mientras que
de existir otros menos graves en otros colores,
exceptuando el rojo, se registraran como diag-
nosticos secundarios.

Existen tres criterios que pueden agravar el

diagnostico familiar:

i. Extrema precariedad: cualquiera de las si-
guientes condiciones:

a) No cuenta con vivienda formal de acuer-
do a contexto local: (vivienda muy pre-
caria, con material no adecuado o muy
reducida).

b) Familia sin vivienda propia o terreno
propio.

c) Evidente carencia de recursos, vestuario
y alimentos.

ii. Vivienda insegura: cualquiera de los si-
guientes criterios:
a) Construccion deteriorada.
b) Basurero cercano.
¢) Productos toxicos.

iii. Vivienda en zona de riesgo: para cualquiera
de los siguientes eventos:

a) Sismo, huracan, inundacién, desliza-
miento, erupcion, sequia, incendio fo-
restal, violencia o contaminacién am-
biental.

De acuerdo con el diagndstico, definido a partir
de problemas y riesgos especificos que se iden-
tificaron en una unidad familiar, en la Guia de
Accion y Seguimiento de la VFI se describen las
acciones inmediatas, o de “primera respuesta’,
que deberdan emprenderse durante la VFI. Es
decir, es una guia orientadora de lo que se debe
hacer o no, asi como de los temas y mensajes
clave para cada problema o riesgo encontrado.
Mientras los diagndsticos rojo, anaranjado y
amarillo requieren principalmente de acciones
de primera respuesta, el diagndstico celeste re-
querira de un intercambio educacional.

Al mismo tiempo, la guia establece el segui-
miento que debe darse después de la VFI, de-
tallando acciones posteriores que, de acuerdo
al tipo de diagnéstico, el (la) AEC debera plani-
ficar en conjunto con la (el) EAPAS responsable
de PFAS, PIAS, PCOS y/o responsable de sector.
Conviene destacar que algunos de los proble-
mas o riesgos descritos en los diagndsticos
rojo, anaranjado y amarillo, requeriran de VSF
para acompafhamiento psicosocial a cargo de
integrantes del EAPAS. Parte del seguimiento
puede ser el involucramiento en actividades co-
munitarias o con grupos de familias, asi como la
referencia de casos a instituciones externas.

En el cuadro siguiente se resumen los proble-
mas y riesgos que definen los diagndsticos
familiares, las acciones inmediatas y el segui-
miento respectivo.
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Cuadro 1
EL DIAGNOSTICO FAMILIAR, SU ATENCION Y SEGUIMIENTO EN EL PFAS

DIAGNOSTICO FAMILIAR ROJO

m Problema grave en la familia

a) Adiccion al alcohol o drogas y alguien solicita ayuda;
b) Persona Violenta y familia pide ayuda;
c) Tipo de Violenciay quien (es) la sufren;
d) Embarazo por violacién o abuso sexual (si la familia cuenta);
e) Embarazo no deseado;

Problemas que incluye f)  Persona con intento de suicidio (si la familia cuenta);
g) Miembro de la familia con malhecho agudo y sin atencién;
h) Enfermedad grave que amerita apoyo familiar;
i) Enfermedades agudas prioritarias y repetitivas en la familia;
j)  Muerte en la familia en el ultimo aflo, materna o menor de 5 afos (por diarrea o

neumonia), suicidio o violencia.

a) Realizar acciones de primera respuesta;

Acciones inmediatas b) Negociar cita con responsable del PFAS.
a) VSF por el/la responsable del PFAS, acompainado por AEC que hizo la VFI (méx. 8
dias);
b) Identificar recursos que ayuden a resolver el problema;
Acciones de seguimiento c) Identificar a las familias en el croquis;

d) Invitar a la familia a actividades comunitarias;
e) Luego de resuelto el problema o en seguimiento de acuerdo a ruta, trabajar diag-
nosticos secundarios.

DIAGNOSTICO FAMILIAR ANARANJADO

m Problema psico-social en la familia, pero no piden o no quieren ayuda

a) Adicciones a alcohol o drogas pero no quieren o no piden ayuda;
Problemas que incluye b) Persona con conducta antisocial (delincuencia, agresiones);
c) Violencia en la familia pero no piden o no quieren ayuda.

a) Realizar acciones de primera respuesta;

Acciones inmediatas b) Negociar cita con responsable del PFAS.

a) Realizar visita de seguimiento familiar AEC y EAPAS responsable de PFAS (en dos
meses 0 menos);

b) En laVSF se explora el reconocimiento del problema por los integrantes de la fami-
lia;

c) Siel problema no se reconoce se hace una nueva VSF y se invita al PS;

Acciones de seguimiento d) Silafamilia reconoce el problema se identifican recursos disponibles, se hace refe-

rencia y conjuntamente se elabora un plan;

e) Identificar a las familias en el croquis;

f) Invitar a la familia a actividades comunitarias;

g) Luego de resuelto el problema o en seguimiento de acuerdo a ruta, trabajar diag-
ndsticos secundarios.



DIAGNOSTICO FAMILIAR AMARILLO
m Familia con riesgo de autoatencién o aislamiento

a) Familia con verglienza de acudir a los servicios de salud por sentirse discriminada
(econémica, problema de salud como SIDA, TB, etc.) u otro;
b) Rechazan servicios o actividades sociales por pertenecer a secta religiosa;
c) Rechazan vacunacién de nifios (as);
d) Rechazan atencidn del embarazo y/o parto;
Problemas que incluye e) Rechazan las referencias y contrarreferencias a otros servicios;
f) Rechazan control de RN;
g) Familia con auto-estima baja o sin dnimos de buscar ayuda, familia sin esperanza;
h) Adulto mayor en situacién de abandono;
i) Nifo (a) en situacion de abandono;
j)  Familia aisladay sin red de apoyo.

a) Identificar oportunidades de apertura;
b) Reforzar intercambio educacional;
Acciones inmediatas c) Invitar a la familia a actividades comunitarias o grupos de familias;
d) Abordar riesgos celestes relevantes o esperar a resolver riesgo amarillo;
e) Negociar cita con responsable de sector.

a) AECy EAPAS responsable de sector realizan VSF (méximo tres meses después de
VFI);
Acciones de seguimiento b) EnVSF explorar el motivo de rechazo o baja autoestima, o se dialoga sobre el aban-
dono observado;
c) Dar seguimiento a oportunidades de apertura.

DIAGNOSTICO FAMILIAR CELESTE

Sin servicio de agua horas o dias;

No siempre tratan el agua;

Tiran la basura en cualquier parte;

Fuego abierto en el suelo;

Sin letrina en la vivienda;

Letrina descuidada o con uso no adecuado;

Tienen letrina pero alguien mayor de cinco afos no la usa;
Cocina esta dentro del dormitorio;

Convivencia inadecuada con animales;

0. Vectores transmisores de enfermedad.

Riesgos de medio ambiente

= O L o P WY =

En dreas endémicas de malaria o dengue:
No hay cedazo en las ventanas;

No usan mosquitero;

Uso de plaguicidas;

4. Mala disposicion de plaguicidas.

PN =

a) Come menos de dos veces por semana: carne, huevos, leche, pollo, o pescado;

b) Come menos de cuatro veces por semana frutas, hiervas y/o verduras;

c) Consume mdas de dos veces por semana aguas gaseosas, Tortrix (™), ricitos u otra
“comida de la tienda”.

Riesgos de alimentacion

a) Noreconocen signos de peligro en embarazo;
b) No reconocen signos de peligro en diarreas y/o IRAS;
Riesgos de educacion c) No reconocen signos de peligro en desnutricion severa o grave;
d) Nifos en edad escolar no van a la escuela o faltan seguido por migracién, trabajo o
falta de recursos.

a) Intercambio educacional sobre tres riesgos identificados seguin priorizacién;
Acciones inmediatas b) Los pasos basicos para realizar esta labor educativa son informar, negociar, persua-
dir y motivar a la familia.

AT G S ) a) Actividades de grupos de familias;
9 b) Actividades comunitarias.
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DIAGNOSTICO VERDE

Acciones inmediatas

A continuacién se presenta, como ejemplo, un
diagndstico rojo, problemas 26 y 27, de la Guia de

Accion y Seguimiento:

Problema # 26:
Persona Violenta y familia pide ayuda.

Problema # 27:

Tipo de Violencia y quien (es) la sufren.

Tipo de Violencia: 1. Intrafamiliar, 2. Basada en
Género 3. Abuso Sexual/Violacion.

Informacién importante para el abordaje
de la violencia:

Cuando alguien en una familia nos comparte
una situacion de violencia, eso ya es una se-
nal de un problema grave por el cual se esta
pidiendo apoyo. En estos casos es importan-
te: i{Saber escuchar! De acuerdo con las si-
guientes recomendaciones:

Lo que NO debe de hacer:

i. No haga comentarios ni juicios sobre lo
que sucedié.

ii. No haga gestos o expresiones de enojo,
susto, lastima o verguienza cuando la per-
sona le esté contando lo que le sucedié.

iii. No le eche la culpa, ni tome partido, evi-
te decir cosas como; “usted es responsa-
ble, para qué hizo enojar a la persona”.

iv. No le re- victimice. No le diga cosas como
“pobre de usted".

v. No cuente su propia historia o haga refe-
rencia a otras historias que ha conocido.

Lo que Si debe de hacer:

i. Escuchey mire atentamente a la persona.

ii. Invitealas personas a hablar, respetando lo
que quiera contar, sin preguntar detalles.

iii. Demuestre comprensién de manera no
verbal. Puede mirarle directamente ha-
ciendo un gesto afirmativo con la cabeza.

iv. Evite el contacto fisico.

Familia sin ningun problema o riesgo actual.

Felicitar a las familias por su capacidad de enfrentar problemas de salud.

Acciones inmediatas durante la VFI:

Vi.

Si se trata de un caso de violacién o abuso
sexual con menos de 72 horas de haber sucedi-
do, debe notificar y referir de inmediato al/a la
responsable de PIAS Médico (a) o Enfermera (0)
para evaluacion médica, tratamiento preventi-
vo de ITS y anticoncepcién de emergencia, con-
forme a Normas de Atencion en Salud Integral
(MSPAS 2,010).

ii. Si se trata de un caso de violacién o abuso

sexual con mas de 72 horas de haber sucedi-
do, o bien algun otro tipo de violencia, (VIF o
VBG), refiérala al/a la responsable de PIAS para
que realice una evaluacion integral, conforme a
Protocolo de VIF (MSPAS 2,008) y Protocolo de
Violencia Sexual (MSPAS 2,009).

En caso de haber hecho referencia a EAPAS PIAS
entregue la Hoja de Referencia para la Familia,
recuerde guardar la confidencialidad anotando
solamente el nimero de riesgo en la casilla“Otros
motivos’, de la siguiente forma: “No. 27 (PFAS)".

iv. Informe a la familia que la Estrategia de Fortale-

cimiento Institucional del Primer Nivel de Aten-
cién del MSPAS junto con otras instituciones
pueden apoyar en este tipo de problemas.
Negocie y programe una visita de seguimien-
to para acompanamiento psico-social a cargo
de la/el responsable de PFAS, a mas tardar en 8
dias. Enfatice que el apoyo sera confidencial.
Informe que segun la Ley para Prevenir, San-
cionar y Eliminar la Violencia Intrafamiliar la
persona que la sufre tiene derecho a hacer una
denuncia, por lo que en la visita de sequimien-
to familiar le brindardn mas informacién. Si la
persona o familia manifiestan NO QUERER DE-
NUNCIAR, respete su decision sin emitir juicio.

Seguimiento después de la VFI:

Asegurarse que la persona que sufre la violen-
cia acude a la referencia y es evaluada por Mé-
dico (a) o enfermera (o) del PIAS, el cual llenara
ficha clinica, registrara la impresién clinica del



tipo de violencia y notificard el caso para vigi-
lancia semanal.

Se hara una visita de seguimiento familiar —VSF-
en un maximo de 8 dias después de laVFla cargo
del/a responsable de PFAS y con la participacion
del/a AEC que realizé la VFI. En la VSF se brindara
informacién sobre denuncia, se ofertara referen-
Cia para atencion psicosocial (tanto para la per-
sona violenta como para la que sufre violencia)
y se reforzara la importancia de recibir esta aten-
cién poder lograr la recuperacion de la salud. Se
dialogaran mensajes clave sobre autoestima, el
ciclo de la violencia y su ruta critica.

Sila (s) persona (s) no quierenir a una institucion,
pero esta (n) abierta (s) a recibir ayuda por parte
de otros grupos o lideres de la comunidad (por
ejemplo: guia espiritual, grupos de ayuda de la
iglesia y otros) hacer una referencia para que re-
ciba apoyo de la comunidad segun las Alianzas
Institucionales o comunitarias identificadas.

Segun los resultados del analisis semestral de
riesgos del PFAS el/la responsable de PFAS so-
licitara trabajar en conjunto con los ECOS, acti-
vidades de informacién, comunicacién e infor-
macién al nivel comunitario para prevencion
de Violencia Intrafamiliar (VIF), crianza sin vio-
lencia y violencia basada en género (VBG) asi
como para la difusion de la Ley para Prevenir
Sancionar y Erradicar la Violencia intrafamiliar.

Guia de competencias para la Visita Familiar In-
tegral para Intercambio Educativo (VFIE).

En estas guias se identifican las competencias a
desarrollar en las mismas 3 fases que la VFl y se
enfatiza en aquellas que permitan asegurar un
intercambio educativo de calidad y con perti-
nencia cultural.

G. Instrumentos de registro

Las actividades realizadas dentro del programa
familiar son registradas en distintos formularios,
cada uno con instructivo que facilitan su correc-
to y completo llenado. Luego, los instrumentos de
registro son ingresados al sistema automatizado
que genera los reportes necesarios para analizar la
situacion de salud y monitorear con suficiente de-
talle las acciones realizadas. Es decir que la infor-
macién, recolectada en una comunidad o sector,
regresa procesada y consolidada para el uso de
los mismos equipos comunitarios de salud (ECOS)
que inicialmente la generaron. Para el registro de
las actividades realizadas desde el PFAS, se cuenta
con los siguientes instrumentos:

1. Fichafamiliar: en este instrumento se obtiene la
informacién de una VFl y constituye un reporte
del sistema de informaciény, a la vez, un instru-
mento de registro. Esto significa que la ficha fa-
miliar se genera desde el sistema automatizado
con informacién previamente obtenida en el
censo, o su actualizacion, linea de base, ficha(s)
clinica(s) y ficha(s) familiar(es) de VFI anteriores.
Con esto no sdlo se utiliza toda la informacién
ya registrada, sino se hace mas eficiente su co-
rrecto llenado. Por ejemplo, de las 16 variables
del bloque de datos generales, el (la) AEC sélo
anotara informacion en tres de ellas, las otras
13 el sistema automatizado las aporta.

La ficha familiar consta de tres paginas y nueve
bloques de informacién que se detallan en el
cuadro siguiente:
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Cuadro 2
BLOQUES DE INFORMACION DE LA FICHA FAMILIAR

1. Datos Generales

2. Antecedentes familiares de los ultimos 12 meses

Primera 3
ses

4. Datos del medio ambiente

5. Ciclos de vida y vigilancia activa
Segunda

6. Vigilancia activa de eventos priorizados

7. Factores protectores, problemas y riesgos

Tercera diagnostico

9. Accionesy seguimiento

La ficha familiar debe ser llenada por el/la AEC que
realiza la VFI. La calidad del registro de informacién
en este instrumento dependerd, entre otras cosas
de lo siguiente: seguimiento de la Guia de compe-
tencias para las tres fases de la VFI que incluye el
desarrollo de habilidades de revision, andlisis, verifi-
caciény observacion en el personal; no dejar casillas
en blanco, el orden y claridad de las anotaciones y el
conocimiento de las normas de vigilancia de Enfer-
medades de Notificacién Obligatoria y enfermeda-
des atendidas por el modelo mayay popular.

Antecedentes individuales de los ultimos 12 me-

Pagina Bloque Informacion

Esta informacion permite la ubicacion de la vivien-
day registrar datos de la realizacién de la VFI.

Caracteriza a la familia, sus medios de produccién
y consumo (reproduccién material).

Incluye datos demogréficos, e informacion para
realizar acciones de prevencion, atencién y reha-
bilitacién en los integrantes de la familia.

Informacidn sobre saneamiento basico del medio
(agua, letrina, basuras), tipo de cocina y vacuna-
cion canina/felina.

Permite registrar datos del ciclo vital de la familia
y acciones de vigilancia activa de EMP, incluyendo
su referencia.

Vigilancia activa de enfermedades de notificacién
obligatoria (ENO) en concordancia con el perfil de
cada territorio.

Incluye factores protectores, problemas y riesgos
de ambiente, educacion y alimentaciéon que defi-
nen el(los) diagnéstico(s) familiar(es).

Incluye el diagnéstico familiar del afio previo, de

Diagnostico familiar y condiciones que agravan el la VFI actual (principal y secundarios) y las condi-

ciones que lo agravan: extrema precariedad, vi-
vienda insegura y/o ubicada en zona de riesgo.

En este bloque se registraran las acciones a efec-
tuar y los seguimientos posteriores que se realiza-
ran a la familia.

Luego de la revisién en el llenado de la ficha
familiar, ésta se envia para digitacién en el
sistema automatizado, posterior a lo cual re-
gresa al expediente familiar que se tiene de
cada unidad doméstica en el PS. El cumpli-
miento de los plazos de envio y la cuidadosa
digitacién de este instrumento de registro,
permite contar con informacién oportuna y
actualizada para el seguimiento de la familia
y el célculo de indicadores que monitorean
el PFAS.
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Céodigo de familia: QUE-01-B-CAB-1-1-0 |

5. CICLOS DE VIDA Y VIGILANCIA ACTIVA
< 5 afios Cédigos de referencia:
Edad = 1 EAPAS PIAS
] o (1)susto(Z)mal =
No. Nombre y apellido > ) Parentesco |heo(zcesds| S 2 EAPAS PFAS
& Afios | Mes | Dias #in stencita o}
3 EAFAS PCOS
4 Puesto de Salud
5 a < 10 afios
5 Centro de Salud
o Sospechade | £
No. Nombre y apellido = Edad Parentesco  [(sswotaml & & i Howks Dl
%] hecho sin atencién| & ,
8 Hospital Nacional
La adolescente y la mujer (10 a 59 aiios) *pasar hoja de vigilancia materna 9 Terapauts-Comatrons
% E emb:rr:zo:a[v;re :D :asta | g Sospecha de | @ by il
No. Nombre y apellido g ,s. _§ 24 afies) g :;;m::;n E 1 Terapeuta-Curandere-a peneral
= b Si*(x) No (x) g sin atencidn | 12| O especialivad o sub-espaciatidad de
terapeuta
13] Promotor Rural de Salud
14 Lider Refigiosa
15§ Frofetista
El adolescente y el hombre (10 a 59 afios) o e g S S |
I e Guatemala
] §£’ Saspecha de E 17| Otre: Escribir a que persona o Institucion.
No. Nombre y apellido Edad | Parentesco |COMSUE O EE | e E
) & g hecho sin atencidn 5
g ]
Personas adultas mayores (60 afios y mas)
o E) P
= 8= ]
" E S5+ 2 Saspecha de =
No. Nombre y apellido Sexo| Edad | Parentesco | E529° B% |58~ |mssocmal F
Civil s~ |E g hecho sin atencién| %
(=] o

6. VIGILANCIA ACTIVA DE EVENTOS PRIORIZADOS

TRANSFORMANDO EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DESDE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

CIE-10 EVENTO |_ DEFINICION DE CASO Y/0 PREGUNTA No. ORDEN Referir a:
Y Y e e R
BOS RUBEOLA iHay alguna persona de cualquier edad con manchas (rash),fiebre y tos?
BO& SARAMPION iHay alguna persona de cualquier edad con manchas (rash),fiebre y tos?
A33 T.NEONATAL Preguntar solamente si hay menor de 28 diasjHay algin/a menor de 28 dias que no mama?
A37.0 TOS FERINA ¢Hay alguna persona de cualquier edad con atagues de tos que llevan al vémito?
A90 DENGUE Persona con fiebre alta de mas de 2 dias, dolor detras de los ojos y dolor de huesos
B57 CHAGAS Persona con chagomas, signo de Romaiia, hinchazon generalizada y ganglios inflamados
B55.1 y B55.2 LEISHMANIAS Toda persona con dlcera Gnica o maltiple en piel 0 mucosas que provenga de area endémica
B50 y BS54 MALARIA Tof:‘apneel:iodr;ael:nogr::ber:é:;?:;’al:uﬁn. escalofrios, dolor de cabeza y malestar general que haya
B73 ONCOCERCOSIS E:otdaadseésr:::;u:np;e;::n::dtéur:::;ac|ones, fotobia, lagrimeo, disminucion de la agudeza visual, que haya

Nota: ante cualquier caso sospechoso llamar a EAPAS PIAS vy llenar ficha clinica: Segin la gravedad del caso o alerta de brote, suspender VFI.



FICHA FAMILIAR, HOJA 3.

7. FACTORES PROTECTORES, RIESGOS Y PROBLEMAS

9. ACCIONES Y SEGUIMIENTO (Marcar con X Accién tomada)

[Anaranjaco | Problema psico-social en la famiia pero no pden © no quieren aywda (35-37)

# Factores Protectores a0 | s| m = o5
b 2 §
4En su familia han tenido un problema de salud por el cual han necesitado g g § -g
ayuda? 3 - €%
Red de apoyo: En el caso de que =i ha tenido un problema, contd con aywda
e iglesia, famil vecings (s una o més poner si)
B onccimiento sobre el uso @ iImportanca de la Medicina Maya Popular: Usa
aritgs, sobadas, temascal (al menos 1)
Conocimiento e importancia de la Medicna Maya Popular: Consulta a TMP o
o/ de salud en la familia /
en izaciones c
» Bl I i i cién o Educacién Inter.
: Aha . Educacional
Riesgo anterioe | A€ )
1 [Sin servicio de agua boras o dias *
2 |No sempre traten el agua *
| 3 |Tiran la baswra en cualguier parte * a8
4 at
5 |Sin letrina en la vivienda *
& |Letring descuidada o con uso no adecuado |
| 7 |Tiene letrina pero alguien mayor de 5 aflos no la usa
a8 |Cocina esta dentro del iLori [=
[ 2 [Comvivencia inadecuada con animales |2
| 10| Vectores transmisores de enfermedad (zancudos, moscas, etc.) |
11 |Mo hay sedazo en las ventanas (drea endemica de malaria) e
12 |No usan mosquitero {drea endemica de malaria)
| 13 |Uso de plaguicidas
14 |Mala disposicién de plaguicidas [=
15 |Come menos de dos veces por semana carne, huevos, lache, polle o pescado
16 |Come menos d¢ CUALF VECES POT SEMana rutas, Nitrbas y/o verduras
17 Coma mas da 405 VECeS DO SRMAna AJUAs Jase0sas, Ty, Notos U otra "comida oe 3
tienda”
18 |No reconocen signas de peligro en embarazo
19 |No reconocen signos de peligro en parto
20 |No reconocen signos de peligro en puerpenio
21 |No reconocen signos de peligro en diarrea
22 |No reconocen signos de peligro en IRAS
23 [NO reconocan signos de peligro 8n desnutncion Severa o grave
24 Kifios 35 en ecad escolar no van 3 13 escuela o faltan seguido por megracion, trabag o
{B) ROJO: Problema grave en familia
= |Problema Ano antenor | Mo, Orden
25 | Adiccion a alcohe! o drogas v alguien solicita ayuda
| 26 |Persona wiclenta y famiia pide ayuda
T | Ovien | Tipo] Orden
27| Tipe de Viclencia y quienies) la sufren Tipo Viclencia (1.Intrafamiliar,
2Z.basada en género, 3 abuso sexual/viclacién)
28 |Embaraza por violacitn (si la familia cuenta)
29 |Embarazo no deseaco
30 |Fersona con intento de suicidio (i la familia cuenta)
| 21 |Miembro de la familia con mal hecho aguda/susto v sin atencién
32 |Enfermedad grave que amerita apoyo familiar
33 agudas  TEE en la familia
34 [Muerte en la familia o0 ultime afie, maternc o <5 ahios (prevenibie) o suicidio ¢ vioknaa
{C) ANARANJADO: Problema psico-sccial en la familia pero no piden o no quieren
ayuds
 |Problema Mo aevarier | No. Orden
35 |A i a alcohol o drogas pero no quieren o ne piden ayuda
36 |Persona con conducta antisocial (delincuencia, agresiones)
1l Violencia en la familia pero no piden o no quieren aﬂda
(D) AMARILLO: Familia con riesgo de auto-atencién o aislamiento | Intercambic
# |Riesgo Ano anerior | Actul (5] | educacional
amila Con verguenza 9e Acudir 3 105 SEACIS 06 Salud por Sentrse | a
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2. Ficha de Seguimiento Familiar: este instrumento
permite el registro de informacién de la VSF, lo
que permitira registrar la produccién de esta tac-
tica operativa y actualizar el diagnéstico familiar.
Se genera del sistema automatizado para familias
con diagnosticos rojo, anaranjado o amarillo.

Esta fichaademas de tenerinformacion relevan-
te de la (s) VFI o VSF previa (s), es decir, el diag-
néstico familiar principal, riesgos identificados
y problemas psicosociales captados en PIAS,
permite registrar acciones, realizar vigilancia de
eventos y actualizar el diagnéstico familiar.

El registro de informacion estard a cargo del (de
la) EAPAS responsable de PFAS y AEC que realizan
la VSF; se facilitara revisando la informacion de las
fichas familiares previas, manteniendo una buena
comunicacién al interior del equipo de trabajo y
corroborando objetivamente la situacién actual de
los riesgos y problemas previamente detectados.

Luego de la revisién en el llenado de esta ficha,
ésta se envia para digitacién en el sistema auto-
matizado y finalmente se incorpora dentro del
expediente familiar.

3. Instrumento del Plan de Emergencia Familiar
(PEF): se utiliza un instrumento de PEF para cada
mujer embarazada y se inicia el registro desde el
primer control prenatal que se realiza. En este do-
cumento se identifica cual es el servicio de salud
de referencia, las personas clave que deben de
estar convencidas para hacer el traslado, los fon-
dos necesarios, la persona que queda a cargo de
la familia mientras la mujer esta ausente, quién
acompanara a la paciente y el vehiculo que se uti-
lizard para el traslado. La informacion se verificay
actualiza en los controles prenatales mensuales 'y
durante la visita a la embarazada en noveno mes.

4. Instrumento para la referencia interna al PS: do-
cumento de formato simplificado que permite
referir pacientes identificados en una VFI, VFIE,
VSF o VFP que requieran atencion clinica o segui-
miento en el PS. Se utiliza un instrumento por uni-
dad familiar, se entrega una copia a un miembro
de la familia y otra se lleva al PS, incorpordndose
al expediente familiar, como apoyo para el segui-

miento necesario. Las acciones de seguimiento
pueden incluir principalmente la atencién clinica
y vigilancia epidemioldgica, como por ejemplo:
una o mas dosis pendientes de vacuna, una o mas
dosis de micronutrientes, el seguimiento de una
embarazada sin control, el seguimiento a un caso
sospechoso de sarampién.

H. La Visita Familiar Integral: tactica operativa
central del PFAS

Como se ha dicho anteriormente, la VFI es la tactica
operativa central del PFAS. Esta tactica contribuye a
operativizar las perspectivas de la Estrategia en varias
direcciones. Por un lado se llevan servicios de atencién
con acciones de primera respuesta a problemas psico-
sociales que dificilmente se logran captar en espacios
clinicos del primer nivel de atencion. Tradicionalmen-
te los servicios de salud se han limitado a atender las
consecuencias de problemas psicosociales: casos de
violencia y personas involucradas en accidentes de
transito saturan las salas de urgencia de los hospitales
del tercer nivel en el pais; 0 mas tardiamente aun, se
diagnostican y atienden pacientes con cirrosis alco-
hélica en salas de encamamiento. Ha existido, por lo
tanto, un vacio en la identificacién y abordaje, desde
el primer nivel de atencion, a problemas psicosociales
en estadios iniciales o prepatogénicos.

Vemos también, como el objetivo de la VFI se cen-
tra en la identificacién de factores protectores y la
atencion oportuna de factores de riesgo y proble-
mas que afectan el entorno familiar. Para esto, se
pretende desarrollar en los equipos de trabajo com-
petencias que permitan entender mejor la catego-
ria de reproduccion social en el dmbito doméstico,
habilidades que seran diferentes a las propias del
espacio de atencién clinica individual. Lo anterior
marca una considerable distancia con las acciones
que muchas veces el personal de salud emprende
en el dmbito familiar: vacunacién, control de peso,
seguimiento de pacientes y acciones de investiga-
cién y control de un brote epidémico. La VFI, por lo
tanto, no quiere circunscribirse al traslado de las ac-
ciones de atencién de un PS al espacio doméstico,
mas bien, quiere complementar el dmbito indivi-
dual de lo visto y atendido en consulta clinica diaria,
con todo lo que comprende el ambito familiar.



Todos los dias el personal de salud atiende casos de
diarrea en nifos menores de cinco anos, circunscri-
biendo su respuesta a la entrega de medicamentos
y un plan educacional. Muchas veces el personal
asume que las condiciones de viday el nivel de edu-
cacién de la familia condicionan el aparecimiento
de estas dolencias gastrointestinales. Sin embargo,
acercar al personal de salud a un contexto familiar
para buscar e identificar, sin presunciones, riesgos
ambientales, de educaciény alimentacién de un pa-
ciente atendido en consulta clinica, significa dar un
paso antes que el dafo a la salud se instale. Ademas
la informacion corroborada en cada VFl le aporta al
personal datos para mejorar su desempeno clinico.
Por lo tanto, en una VFI la unidad doméstica recibe
atencidn institucional y el personal institucional se
acerca al contexto doméstico.

Por otro lado, la informacion recolectada en una
VFI, luego de ser digitada y procesada, aportard
elementos que permitirdn analizar e interpretar
mejor los condicionantes y determinantes de la sa-
lud en un sector y territorio especificos. Es posible
gue luego de conocery analizar la informacién, los
equipos de atencidén en salud se inclinen mas por
alentar acciones de promocién de la salud a través
del PCOS y desarrollar actividades con grupos de
familia a través del PFAS, a continuar con la exclu-
siva atencion de danos a la salud.

I. Indicadores para el monitoreo del programa

Las actividades, cumplimiento de objetivos y alcan-
ce de los resultados del programa familiar se moni-
torean a través del calculo y analisis de indicadores
especificos. El calculo se realiza de forma automa-
tizada a partir del ingreso oportuno de los instru-
mentos de informacién correspondientes y la infor-
macién puede desagregarse por territorio, sector y
comunidad. El andlisis se hace en los niveles local,
territorial y de distrito de salud de forma mensual y
anual en base a las metas establecidas en la progra-
macion operativa anual.

Los indicadores responden a las perspectivas que ca-
racterizan la estructura programatica de la Estrategia
y permiten medir mensual, trimestral o anualmente
los procesos locales. En el Cuadro 3 se presentan al-
gunos de los indicadores definidos para el PFAS.

Cuadro 3
INDICADORES PARA EL MONITOREO DEL PFAS

INDICADOR

1. Porcentaje de familias visitadas seguin categoria
de priorizacion (extrema precariedad, no visita-
das, dificil acceso, etc.).

2. Numero y porcentaje de familias con diagnés-
tico familiar principal, desagregado por tipo de
diagndstico y por comunidad sector y territo-
rio.

3. Numero y porcentaje de familias que han reci-
bido seguimiento conforme a los criterios de
dispensarizacion.

4. Numero y porcentaje de familias con diagnds-

tico amarillo que cuentan con visita de segui-
miento.

5. Numero de familias que participaron en activi-
dades de intercambio.

6. Porcentaje y numero de familias que tienen
riesgos celestes reducidos comparados con el
ano anterior.

7. Numero y porcentaje de familias en extrema
precariedad.

8. Numero y Porcentaje de familias que habitan
vivienda altamente insegura o drea de riesgo.

9. Numero y porcentaje de familias con viviendas
inseguras con apoyo de PCOS y comunitario.

10. Numero y porcentaje de familias con diagndsti-
co rojo o0 anaranjado que cuentan con visita de
seguimiento familiar.

11. Numero y Porcentaje de familias con diagndsti-
co rojo en las que se concluyé ruta de interven-
cion.

12. Numero y porcentaje de captacion de sintoma-
ticos respiratorios en VFI.

13. Porcentaje de primeras muestras de bacilosco-
pia tomadas durante la VFIl en relacién al nime-
ro de casos captados.

14. Numero de casos sospechosos identificados en
VFI para cada uno de los eventos priorizados.

EI PFAS, junto al resto de programas de la Estrategia,
cuenta con actividades de monitoreo y supervision
que se describen en el documento dedicado al Ci-
clo de Gestién para un Puesto de Salud bajo /a Es-
trategia de Fortalecimiento Institucional del Primer
Nivel de Atencién en Salud.
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LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AEC Aucxiliar de Enfermeria Comunitaria
AIP Atencion Interprogramatica
COCODE Consejo Comunitario de Desarrollo

IEC Informacioén, Educacién y Comunica-
cion

EAPAS Equipo de ApoYo de Primer Nivel de
Atencién en Salud

ECOS Equipo Comunitario de Salud

ENO Enfermedad de Notificacién Obliga-
toria

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social

PCOS Programa Comunitario de Salud

PEF Plan de Emergencia Familiar

PFAS Eg?l%ama Familiar de Atencion en

PIAS Programa Individual de Atencién en
Salud

PS Puesto de Salud

SIGSA  Sistema de Informacion Gerencial en
Salud

™ Terapeuta Maya

TP Terapeuta Popular

VBG Violencia Basada en Género

VFI Visita familiar integral

VFP Visita familiar puntual

VSF Visita de seguimiento familiar
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Capitulo 8

Programa Comunitario de Salud —PCOS—

El presente capitulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructu-
ra programatica de la Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencion —la Estrategia— y aborda caracteristicas, espiritu y elementos que operati-
vizan el Programa Comunitario de Salud (PCOS).

I. Diseno Programatico

La estructura programdtica de la Estrategia de
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencion en Salud se sustenta sobre una base con-
ceptual que incluye sus perspectivas, la compren-
sion y abordaje del proceso salud-enfermedad y
los tres niveles de analisis accidn: individuo, fami-
lia y comunidad.

A. Perspectivas de la Estrategia de Fortale-
cimiento Institucional del Primer Nivel de
Atencion en Salud

Las perspectivas que han orientado el disefo e
implementacion de la Estrategia son: derecho a
la salud, pertinencia intercultural, género y medio
ambiente.

Al entender la salud como derecho ciudadano,
ésta es conceptualizada desde su dimensién so-
cial y politica, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aqui la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la poblaciéon. Ademas de brindar
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participacion ciudadana
y fortalecer el control por parte de la sociedad.

La pertinencia intercultural se expresa desde el re-
conocimiento de una sociedad multicultural, pues
en ella hay diversidad de matrices culturales, que
implican cosmovisiones distintas, asi como con-
cepciones de salud, enfermedad y practicas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemonico. Lo anterior implica la promocién

sistematica y gradual, desde el Estado y la socie-
dad civil, de espacios y procesos de interaccién
positiva, en donde se construyen relaciones de
confianza, reconocimiento mutuo, comunicacién
efectiva, didlogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes histéricas y sociales en torno al sexo de las
personas, asi como las inequidades que se produ-
cen en las relaciones de poder desiguales entre
hombres y mujeres. Los principales elementos de
la perspectiva de género son: a) el reconocimien-
to de la diversidad de géneros y de la existencia
de mujeres y hombres, y b) la critica explicita a los
aspectos opresivos de la organizacién social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquizacién
politica de las personas segun su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con
su desarrollo e implementacion, se comprendid la
necesidad de considerar al medio ambiente de una
manera mas amplia, relacionandolo con todas las
dimensiones, componentes, programas y acciones.
Esta perspectiva se conceptualiza a partir de los
principios basicos de holismo (interdependencia
entre todos los organismos, seres y elementos en el
planetay fuera de él) y biocentrismo (a la naturaleza
no se le cuida por ser fuente de recursos, sino que
se le respeta por derecho propio). Operativamente,
ademas de asumir una postura critica ante las ideas
gue se impulsan sobre el desarrollo, la producciény
el consumo, se proponen cambios que favorezcan
el consumo responsable y se impulsan acciones de
atencion a personas, familias y comunidades, rela-
cionadas con el medio ambiente.
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B. Comprension y abordaje del proceso salud
enfermedad

Entender el proceso salud enfermedad de ma-
nera multidimensional implica considerar en el
origen de la enfermedad junto a causas biol6-
gicas, otras caracteristicas como etnia, tipo de
trabajo, ingreso econémico, escolaridad, acce-
so a servicios basicos, religion, cosmovision,
etc.; todas, agrupadas en los llamados condi-
cionantes y determinantes de la salud enfer-
medad. En 1998 la Organizacién Mundial de la
salud (OMS) con respecto a los determinantes
planteaba: “Sin la paz y la justicia social, sin un
aprovisionamiento suficiente de alimentos y de
agua, sin educacion y vivienda conveniente, en
fin, si no se le da a cada uno y a todos un papel
util en la sociedad y un ingreso adecuado, no
puede haber salud para la poblacién.” (Tomado
de Gomez Zamudio 1998).

De la misma forma, estas realidades explicati-
vas —factores bioldgicos, condicionantes y de-
terminantes— deben considerarse al momento
de planificar y emprender acciones en el cam-
po de la salud. Asi, a la accion de actuar fren-
te a causas que condicionan y determinan el
proceso salud enfermedad se le conoce como
promocion de la salud; ésta toma en consi-
deracidon aspectos individuales, ambientales,
sociales, econémicos, culturales, politicos, etc.
gue permiten el desarrollo de condiciones fa-
vorables de salud. La promocién de la salud se
define entonces como “Resultado del desarrollo
armoénico de la sociedad en su conjunto, el cual
brinda a los ciudadanos las mejores opciones po-
liticas, econdmicas, legales, ambientales, educa-
tivas, de bienes y servicios, de ingreso, de empleo,
de recreacién y participacién social, entre otros
para que individual y colectivamente desarrollen
su potencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promocion de
la salud debe estimular a los individuos y comu-

nidades para que puedan intervenir y controlar
condicionantes y determinantes, fortaleciendo
la responsabilidad social (empoderamiento?*),
mediante la organizacién y gestion comuni-
taria, que les permita alcanzar el desarrollo en
procesos sucesivos, cada vez mas éptimos, de
bienestar, calidad de vida y condiciones saluda-
bles. Esto ultimo se refleja en la Carta de Ottawa
(1986) “La promocidn de la salud consiste en pro-
porcionar a la gente los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre
la misma.”

Mediante la promocién de la salud se trata de
crear el poder o condiciones para que individuos
y grupos postergados adquieran capacidad de
decision y control sobre sus asuntos mediante la
busqueda de soluciones. De la misma forma se
busca empoderar a los tomadores de decisién (li-
deres politicos, sociales, religiosos, comunitarios,
y otros) para que tomen acciones decisivas que
logren un mayor desarrollo en las poblaciones
socialmente excluidas.

Cuando los condicionantes y determinantes no
son abordados o modificados por las acciones de
individuos, familias y comunidades, estos se ma-
nifiestan como factores de riesgo; o sea que van a
permitir o facilitar la ocurrencia de dafios en salud,
expresados en casos de enfermedad, discapaci-
dad o muerte. Los factores de riesgo pueden ser
de diversa indole y naturaleza, algunos ejemplos
que podemos mencionar son: no tener servicio
de agua potable, consumo de agua no tratada
(hervida, clorada, purificada y otros), presencia de
criaderos de mosquitos transmisores de dengue o
paludismo, consumo de alcohol o drogas en algun
miembro de la familia, rechazo a las acciones de
los servicios de salud o a la referencia a otro nivel
de mayor complejidad.

De lo anterior, entendemos como prevencion
de la enfermedad a las acciones que permiten
proteger a los individuos y grupos de los facto-

34- En 1992, Wallerstein define asi empoderamiento: “proceso de accién-social que promueve la participacion de las personas, or-
ganizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia politica, mejora de la calidad

de vida en comunidad y justicia social”.

35- Elaboracion propia con base a Dever, 1991: 9; y Gémez, 1998: 12.
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Figura 1. Enfoque epidemioldgico y tipo de atenciéon en salud

res de riesgo que favorecen un proceso morbi-
do. Difiere de la promocion de la salud, en que
ésta ultima trabaja con las poblaciones buscan-
do cambios mas profundos en condicionantes y
determinantes. Algunos ejemplos de las accio-
nes de prevencién son los siguientes: educacién
sobre el uso del mosquitero para prevenir la pi-
cadura de mosquito transmisor de paludismo, la
fluorizacion de la sal de consumo humano para
evitar la caries dental.

Cuando las acciones de promocidn y prevencion
estan ausentes o son insuficientes, aparecen los
dafos a la salud. Estos dafios se manifestaran en
un individuo como signos y sintomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un
diagnostico que permita el tratamiento adecuado.
A las acciones que se realizan frente a un dafo ya
establecido le llamamos curacion o reparacion,
y resultan ser medidas en individuos orientadas a
detener o retardar el progreso de una enfermedad
en cualquier estadio de su evolucion.

Para la atencion adecuada de una enfermedad
resulta esencial tanto el diagndstico y captacion
oportuna, como la autoatencién, que requerira la
consejeria y toda la informacién, educacién y co-
municacién necesarias para que la familia actue
al presentarse complicaciones. Algunos ejemplos
de curacién pueden ser la atencién oportuna de
diarreas e infecciones respiratorias en nifos, el tra-

tamiento acortado estrictamente supervisado en
pacientes con tuberculosis y la sutura de una heri-
da cortante en cuero cabelludo. La curacién exige
que el personal de salud capte tempranamente los
casos y controle a la poblacién ya afectada, para
evitar o retardar la aparicién de complicaciones,
secuelas o danos definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava,
se produciran estados crénicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades
como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitacion, accion que debe
abarcar la recuperacion integral del paciente, en
su componente fisico, psicolégico y social y que
busca su reinsercién en la comunidad.

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS)
define la rehabilitacion como “el proceso continuo
y coordinado, tendiente a obtener la restauracion
madxima de la persona con discapacidad en el as-
pecto funcional, fisico, psiquico, educacional, social,
profesional y ocupacional, con el fin de reintegrar-
la como miembro productivo a la comunidad, asi
como promover las medidas que busquen prevenir
la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitacién mas de tipo
individual por causas bioldgicas, restaurando
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hasta donde es posible a personas con secuelas
fisicas de distintas causas. Sin embargo, existe
otra rehabilitacién mas colectiva, como la que re-
quieren los problemas psicosociales que pueden
presentarse en los casos de una mujer abusada
o violentada, o en personas que consumen sus-
tancias adictivas como el alcohol o las drogas. En
estas situaciones se requieren acciones que reba-
san la tradicional capacidad de los servicios de
salud, como lo son: grupos de autoayuda, tera-
pias grupales, consejerias de diversas disciplinas,
iglesias y otros.

C. Niveles de analisis-accion: individuo, familia
y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso sa-
lud enfermedad en tres niveles de andlisis-ac-
cion: el individuo, la familia y la comunidad. Es
en estos espacios naturales de poblacién don-
de se desarrollan, reproducen y manifiestan los
condicionantes, determinantes y factores de
riesgo, que se explican a partir de la realidad
social e intervienen en el proceso salud enfer-
medad; es también hacia ellos donde deben di-
rigirse las acciones de promocioén, prevencion,
curaciéon y rehabilitacion.

Una caracteristica de estos niveles de analisis-ac-
cién es su estrecha relacion entre si, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas estén

incorporadas dentro de comunidades. De aqui,
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendran repercusiones en las familias y comu-
nidades, aquellas que se ejecuten con las familias
beneficiaran a las personas y comunidades vy, las
que se implementen en las comunidades impac-
taran a familias y personas.

Estos tres espacios son también el punto de partida
para desarrollar la estructura programatica de la Es-
trategia. Los tres programas que se ejecutan son:

1. Programa Individual de Atencion en salud (PIAS)
2. Programa Familiar de Atencién en salud (PFAS)
3. Programa Comunitario de Salud (PCOS)

Para facilitar el ordenamiento de las actividades,
cada uno de los programas se trabaja a partir de
sub programas que toman en cuenta los ciclos
de vida: infantil, preescolar y escolar, adolescen-
te, mujer, hombre y persona adulta mayor. Es asi
como la estructura programatica, para adecuar las
acciones que se desarrollen, incorpora, ademas
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
I6gicos de los ciclos de vida.

Esta estructura programatica permite una aten-
ciénintegral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promocidn, prevencién, curacién
y rehabilitacion de forma complementaria. En la
siguiente figura se integran las acciones dentro de
cada uno de los programas de /a Estrategia.

Curaciény
rehabilitacién
Promocién
Consejos Comisiones y Planes Planes de
Comunitarios de Emergencia Seguimientoa  emergencia  Visita puntual y
de Desarrollo Comunitarios ﬂf“‘ﬁ? de familiar de seguimiento
amilias
Gestion de Husrtos Informacion y Consulta
proyectos comunicaciéon Investigacidn y
Saneamiento  Terapeutasy Censaoy  Visita familiar ”‘;T;ﬁ:;a 4 Controles
ambiental Comadronas  croquis integral clinicos

Programa
Comunitario de Salud

PCOS

Programa
Familiar de Salud
PFAS

Programa
Individual de Salud
PIAS

Figura 2. Integralidad de la atencidén en la estructura programatica de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencién en Salud



El Programa Individual de Atencion en Salud
-PIAS- implementa acciones de prevencion,
curacién y rehabilitacién, priorizando las cau-
sas de enfermar y morir de acuerdo a factores
de riesgo, frecuencia, distribucién y severidad
de los casos, para actuar con eficacia, preci-
sion y oportunidad. Este programa realiza
acciones de atencion integral a la demanda
en los puestos de salud (PS) con el equipo lo-
cal, mediante consultas clinicas, atencién de
urgencias y otros servicios. Al mismo tiempo
permite detectar y dar seguimiento a casos
especiales a través de visitas familiares, refe-
rencia de pacientes y trabajo comunitario con
grupos organizados por medio de atenciones
interprogramaticas (AIP).3¢

EL Programa Familiar de Atencién en Salud
—PFAS- realiza acciones integrales, enfatizando
en la prevenciéon y promocién de la salud, y en-
focandose en la atencion de las familias, con el
propdsito de protegerlas mediante la identifi-
cacion y abordaje de diversos factores protec-
tores, riesgos y problemas a nivel familiar. Este
programa realiza visitas a las familias, identifi-
cando cinco posibles diagndsticos familiares
(rojo, anaranjado, amarillo, celeste y verde); y
las condiciones que agravan el diagnostico fa-
miliar (extrema precariedad y vivienda insegura
o en zona de riesgo). Ademas se realizan visitas
de seguimiento familiar para el abordaje de di-
versos riesgos y problemas, especialmente los
psicosociales y se desarrollan actividades edu-
cativas con grupos (familias, jévenes y otros)
para abordar problemas relevantes tales como
violencia o adicciones. Las acciones de este pro-
grama evitan que los factores de riesgo aborda-
dos se transformen en dafos, buscando a la vez
potenciar factores protectores de la salud.

El Programa Comunitario de Salud -PCOS- con
acciones de promocién de la salud y prevencién

de la enfermedad, dirige su atencién a la trans-
formacion de determinantes y condicionantes a
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se
identifican procesos sociales propios que com-
prendan ldgicas, intereses y organizaciones que
puedan influir en los perfiles de morbilidad y
mortalidad sociocultural local, mediante la par-
ticipacion de las organizaciones comunitarias
existentes: consejos comunitarios de desarrollo
(COCODE), Terapeutas mayas y Terapeutas po-
pulares (TM y TP), abuelas comadronas, comi-
siones de plan de emergencia comunitaria (CO-
PEC), entre otros. De esta manera, se pretende
que la poblacién aborde colectivamente los de-
terminantes y condicionantes identificados, me-
diante la gestién de proyectos, el saneamiento
ambiental, la informacién y comunicacién, que
dé por resultado el empoderamiento individual
y comunitario.

La estructura programatica de la Estrategia in-
cluye al PIAS, PFAS y PCOS como programas
operativos, que a su vez integran los progra-
mas verticales ((Programas Nacional de Salud
Reproductiva, Programa Nacional de Enfer-
medades Transmitidas por Vectores, Progra-
ma Nacional de Salud Mental, entre otros) y
las normas de atencién por ciclo de vida del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructu-
ra programatica de la Estrategia integra las nor-
mas de atencién y vigilancia del MSPAS. Los pro-
gramas horizontales, sub programas por ciclo de
vida y las principales acciones de promocién de
la salud, prevencion de la enfermedad, curacién
y rehabilitacién de la Estrategia, se desarrollan
en concordancia con las normas de atencién y
vigilancia del MSPAS.

36- Las atenciones interprogramdticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy dificil acceso que, depen-
diendo de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promocién de la salud.
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Figura 3
ESTRUCTURA PROGRAMATICA OPERATIVA DE LA ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO
INSTITUCIONAL DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD
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Integracion de la normativa de atencion y vigilancia en salud del MSPAS



Il. ElPrograma Comunitario de Salud

El PCOS posee un caracter y espiritu propios que
se fundamentan en las bases conceptuales pro-
pias de la Estrategia. Al mismo tiempo, su imple-
mentacion dependera del cumplimiento de obje-
tivos, alcance de resultados esperados, desarrollo
de tacticas, cumplimiento de normas de atencion
y utilizacién adecuada de los instrumentos de re-
gistro. A continuacidn veremos las caracteristicasy
espiritu del programa, asi como los elementos que
permiten su operativizacion.

A. Caracterizacion del programa

El trabajo en salud debe incluir el trabajo con la
comunidad, ya que es en ella donde se expresan
y reproducen muchos de los condicionantes y de-
terminantes del proceso salud-enfermedad. Para
analizar los condicionantes y determinantes de la
salud se utiliza la categoria de reproduccion social.
Esta tiene un cardcter histdrico y es un proceso
global y multidimensional que garantiza el man-
tenimiento, permanencia y realizacion de una co-
lectividad. Para su entendimiento, la reproduccién
social se divide en reproduccién material y cultu-
ral. La primera incluye los procesos de produccién
y consumo y la segunda se refiere a los procesos
socio-culturales. Entre estos tres procesos existe
una estrecha relacidn, y cada uno media y afecta
al otro.

En el desarrollo del PCOS, el nivel comunitario se
refiere a una colectividad que habita en un area
geogréfica delimitada y comparte el mismo con-
texto histérico-social. Dependiendo de esto, una
comunidad puede ser una aldea, caserio, cantén,
paraje u otros, que estan incorporados al ambito
municipal. Cada comunidad refleja, de manera
particular y dentro de su propio contexto, proce-
sos generales que acontecen en niveles mas am-
plios del pais, como los municipales, regionales y
nacionales.

El hecho de encontrar a una poblacién dentro de
un mismo espacio, supone identificar formas mas o
menos estables, de cémo se relacionay articula un
colectivo con su entorno (municipal, departamen-
tal, regional o nacional). La comunidad también es
un nivel que media la relacion de las personas y
las familias con los espacios externos mas amplios.
El territorio que comparte la poblacién implica a
su vez, estar sujeta a un marco comun de condi-
ciones, como podrian ser el ambiente y recursos
naturales a los que se tiene acceso. Este marco de
condiciones limita o favorece las alternativas que
se tienen, para la produccién y el consumo.

La comunidad también debe concebirse como
un ambito complejo y multidimensional, en
donde se relacionan procesos, intereses y con-
juntos socio-culturales diversos y por lo cual,
este ambito, no debe considerarse homogéneo.
Para que el trabajo en salud sea efectivo, es pre-

Reproduccion social

Proceso
de
produccion

=

Proceso
de
consumo

~_

Proceso
Socio-cultural

Proceso salud-enfermedad

Figura 4. Relacion entre reproduccion social y proceso salud enfermedad
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ciso identificar esas necesidades y problemati-
cas distintas, pues requieren de acciones que
respondan, también, de manera diferente.

No obstante la heterogeneidad de la comuni-
dad, los procesos, relaciones y estructuras que
si se comparten entre sus grupos y miembros,
favorece la cohesién y organizacién comuni-
taria, la cual abre oportunidades al desarrollo
de acciones colectivas y que los servicios de
salud deben potenciar y apoyar. En la organi-
zacidon comunitaria, no se incluyen Unicamen-
te los grupos o comités formalmente estable-
cidos. Por lo general, existen redes de apoyo
construidas alrededor de familias, afinidades
politicas o religiosas, cercania geografica o
amistades, que no siempre se visualizan o se
toman en cuenta, pero que son vitales para el
trabajo sanitario.

Tanto la situacion de salud, como la accién social
y politica de la comunidad, se definen a partir de
los procesos de produccién, consumo y socio-
culturales existentes. En la esfera productiva, son
muchos los aspectos que influyen en la comuni-
dad, como las actividades econdémicas predomi-
nantes, la existencia y tipo de migracion laboral,
el mercado local y su relaciéon con mercados ex-
ternos, la propiedad de la tierra y otros medios
de produccién. Estos son algunos de los elemen-
tos que pueden afectar la salud de la poblacién,
al mismo tiempo que definen los tipos y formas
de organizacién social (como cooperativas, mo-
vimiento campesino, organizaciones laborales,
entre otros) y sus demandas colectivas (p. ej. ac-
ceso a tierra y propiedad, mejoras en salarios y
situacion laboral, créditos, etcétera). Es necesario
incluir dentro de los procesos productivos, el tra-
bajo doméstico, el que a pesar de no ser remune-
rado, al igual que otras actividades, se acompafha
de cargas y riesgos especificos.

Por su parte, el consumo esta supeditado al
marco de opciones de la comunidad. En algunos
casos, el acceso a ciertos recursos por parte de
algunos grupos o familias, se obtiene de gestio-
nes particulares. Sin embargo, existen algunas
formas socializadas de consumo, que son aque-
llos elementos utilizados por la totalidad o la

mayoria de la poblacion como los que produce
y distribuye el Estado, los recursos naturales, o
las mismas estrategias comunitarias. Una mayor
disposicion de nuevos bienes o servicios colec-
tivos, depende en gran medida de la organiza-
ciéon comunitaria y la gestion politica-social que
desarrolle.

Los procesos socio-culturales toman en cuenta
ciertos conjuntos de significados, conocimien-
tos, actitudes, normas, costumbres y preferen-
cias en la comunidad. Todos éstos, incluyendo
las relaciones de género, influyen en la forma
y grados de participacion de los habitantes, la
utilizacion de los recursos, las necesidades per-
cibidas y la definicién de prioridades. En el am-
bito comunitario se visibiliza la forma como se
socializan los diferentes conjuntos socio-cultu-
rales; los espacios de socializacion identificados
(escuelas, iglesias, grupos deportivos, laboral y
otros), permiten conocer como se desarrollan
los individuos en su ciclo de vida, asi como las
dinamicas, roles y estatus que se les otorgan en
cada etapa, diferenciados también por el género.
Dentro de una comunidad también es frecuente
identificar la existencia de otros modelos médi-
cos, diferentes al biomédico predominante, que
cuentan con sus concepciones sobre la salud,
enfermedades especificas, practicas, terapeutas
y servicios propios. Ante esto, los diversos ser-
vicios de salud deben promover su articulacion
para una mejor respuesta a las necesidades en
salud de la poblacién.

Dado el caracter social dela salud, el trabajo sani-
tario dentro de una comunidad implica trascen-
der las acciones clasicas de los servicios de sa-
lud. En los esfuerzos por mejorar la salud de una
poblacién, serdn necesarias iniciativas diversas
en otros campos mas amplios como el politico,
social, econdmico y socio-cultural. Entendiendo
la estrecha relacién entre comunidad, unidades
domésticas e individuos, la transformacion de
condicionantes, determinantes y factores de
riesgos comunitarios, tendra un impacto sobre
las familias y pobladores individuales; asimismo,
las acciones que se realicen en los ambitos fami-
liar e individual, también impactaran la dindmi-
ca comunitaria.



B. Espiritu del programa

Desde el PCOS se considera que la comunidad es
un espacio complejo y que la situacion de salud
dentro de ella estd determinada por aspectos his-
toéricos, econdmicos, sociales, politicos y culturales,
propios de la poblacién. De esta manera, el trabajo
esta dirigido a la transformacion de los determi-
nantes, condicionantes y factores de riesgo de la
poblacion, facilitando procesos de organizacién
comunitariay promoviendo la participacién de to-
dos los habitantes.

En la relacion con la comunidad se deben cono-
cer las experiencias organizativas existentes en
diferentes momentos de su historia, para poder
explicarse los procesos de afrontamiento de las
actuales necesidadesy construir relaciones con las
organizacionesy redes de autoayuda. Las acciones
sanitarias se acuerdan con la comunidad, en base
a un analisis participativo de la situacion de salud,
que abarca no sélo los riesgos y problemas de sa-
lud, sino la relacion que éstos tienen con sus pro-
cesos productivos, de consumo y socioculturales.

Para el abordaje de los condicionantes y determi-
nantes, el PCOS promueve y apoya las relaciones
entre diferentes grupos comunitarios, acuerdos
con otras comunidades, asi como las coordinacio-
nes institucionales e intersectoriales. A partir de la
caracterizacion de los determinantes y condicio-
nantes, l6gicas socio-culturales y dindmicas de los
diferentes grupos existentes, identifica los conjun-
tos socio-culturales que pueden tener procesos de
salud-enfermedad particulares, y con estos realiza
intervenciones sanitarias diferenciadas.

Cada comunidad posee recursos, practicas y sabi-
durias en salud propios que es necesario recono-
cer, asi como valorar otros modelos de salud exis-
tentes. Entre los diferentes modelos explicativos
se llevan procesos de interaccién e intercambio

de experiencias, para profundizar en el aprendi-
zaje mutuo, y en lo posible se impulsan acciones
sanitarias conjuntas. En el desarrollo del PCOS, se
incluyen estrategias de comunicacién social que
permitan la difusiéon de informacion y el fortaleci-
miento de las relaciones entre la comunidad y los
servicios de salud.

Las actividades realizadas por el PCOS son comple-
mentarias con aquellas de los Programas Familiar e
Individual. La identificacién de familias o personas
en riesgo, advierte sobre el potencial efecto que
éstas tengan para la comunidad; asi como tam-
bién, hallazgos en el &mbito comunitario pueden
alertar sobre peligros y acciones con las unidades
domeésticas o en la atencion individual.

C. Objetivo del programa

Transformar los determinantes, condicionantes y
factores de riesgo de la salud, asi como promover
las potencialidades y empoderamiento® comuni-
tario para mejorar la situacién de salud de las co-
munidades.

D. Resultados esperados

Los resultados que se pretenden alcanzar con el
desarrollo del PCOS son los siguientes:

1. Se ha identificado y comprendido la estructura
organizativa, formas de socializacién y redes de
apoyo comunitarias, para establecer relaciones
de apoyo y facilitacion, orientadas al fortaleci-
miento de su capacidad de gestion sanitaria y
sociopolitica.

2. Se ha caracterizado a la poblacion a partir de
la categoria de conjuntos socioculturales segun
sus estrategias de reproduccién social (produc-
cién, consumo y sociocultural).

37- En 1992, Wallerstein define asi empoderamiento: “proceso de accién-social que promueve la participacion de las personas, or-
ganizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia politica, mejora de la calidad

de vida en comunidad y justicia social”.

38- Gestion sociopolitica se refiere al proceso enmarcado tanto en la gestion de proyectos como en la incidencia de instituciones
estatales, municipales o de otro tipo, que permita el trabajo intersectorial y el fortalecimiento de los espacios publicos locales.
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3. Se ha realizado periédicamente analisis de si-
tuaciéon de salud para la identificaciéon de los
principales factores de riesgo y perfiles de mor-
bimortalidad sociocultural.*

4. Se reconocen modelos explicativos sobre el
perfil de morbimortalidad biomédica y los es-
pecificos de otros modelos, relacionandolos a
los conjuntos socio-culturales.

5. Se ha realizado vigilancia sociocultural de la sa-
lud a partir de los factores de riesgo priorizados
en coordinacién entre el ambito comunitario y
el institucional.

6. Se ha desarrollado una mayor capacidad de re-
solucion y apoyo en casos de crisis y contingen-
cias en las comunidades.

7. Se han promovido formas organizativas vincu-
ladas a la red de terapeutas comunitarios tales
como terapeutas mayas y terapeutas popula-
res, abuelas comadronas, promotores, -entre
otros-.

8. Se ha ejecutado una estrategia de comunica-
cién acorde a las prioridades definidas por la
institucién y en conjunto con los principales
actores y organizaciones locales.

E. Actividades iniciales a cargo del PCOS parala
implementacion de la Estrategia

1. Acercamiento y negociacion comunitaria

Esta actividad debe ser desarrollada toda vez que
se cuenta con la decision oficial de implementar la
Estrategia en un Distrito o territorio. Su finalidad
es la de presentar a las diferentes organizaciones
y actores comunitarios la implementacion de la
Estrategia, asi como negociar cambios y adapta-
ciones al contexto especifico que se traduzcan en
acuerdos de coordinacién y colaboracién, de cara
a su sostenibilidad. Algunas de las acciones clave
que se deben contemplar como minimo en esta
actividad son:

+ Reuniones y actividades de relacionamiento y
negociacion iniciales y periédicas con autorida-

des municipales, las cuales corresponderan al/
la Coordinador/a Municipal de Salud y equipo
Técnico de Distrito.

+ Reuniones y actividades de relacionamiento y
negociacion iniciales y periddicas de Responsa-
ble de Sector y ECOS con organizaciones y ac-
tores clave en cada sector donde se implemen-
tara la Estrategia.

2. Elaboracion y actualizacién de croquis, censo,
linea de base y ficha comunitaria.

Al iniciar y desarrollar la Estrategia dentro de un
territorio es fundamental partir de los datos geo-
graficos y demograficos precisos que faciliten la
implementacién de los tres programas. Mediante
el croquis se identifican las viviendas, vias de ac-
ceso, areas de riesgo y sitios de referencia comu-
nitaria de las distintas comunidades que integran
un sector.

El censo proporciona la informacién poblacional y
de condiciones de vida de las familias que habitan
un sector, permitiendo la codificaciéon de todas y
cada unade ellasy sus integrantes. Al mismo tiem-
po permite conocer dindmicas de migracién basi-
cas y su actualizacién es anual.

La linea de base recoge informacion familiar e in-
dividual que permite conocer indicadores basicos
de acceso a servicios de salud como los siguientes:
inmunizaciones, gestacion, atencion del parto y
prevalencia de enfermedades tales como infeccio-
nes respiratorias, diarreas, enfermedades atendi-
das por el modelo maya y popular. Esta informa-
cién podra ser monitoreada periddicamente para
comparar cambios en relacion a la situacién inicial.
Ademas, la linea de base genera informaciéon de
antecedentes individuales relacionados con inmu-
nizaciones en poblacién menor de 6 anos y ante-
cedentes obstétricos en mujeres, facilitando el se-
guimiento de diversas acciones a partir del PIAS.

La ficha comunitaria contiene la informacién de la
comunidad derivada tanto de procesos iniciales

39- Los perfiles de morbimortalidad sociocultural incluyen las patologias que forman parte del marco conceptual biomédico y de

marcos conceptuales como el maya u otros existentes a nivel local.



de implementacion de /la Estrategia, acercamiento
y negociacidon comunitaria, croquis, censo y linea
basal asi como de la visita familiar integral y boleta
de recoleccién de informacién para la ficha comu-
nitaria. Consolida informacién y puede convertirse
en un instrumento de apoyo a procesos de nego-
ciacion y gestion.

F. Tacticas operativas

El PCOS contempla 11 tacticas operativas, de las
cuales, las primeras 7 son especificas del progra-
ma, mientras que las 4 restantes son tacticas com-
partidas con el Programa Familiar de atencion en
Salud -PFAS-, por lo que se realizan en forma coor-
dinada con dicho programa.

Tacticas operativas especificas:

1. Fortalecimiento de organizaciones y actores
sociales comunitarios: Organizacidn, gestion
e intersectorialidad.

Los Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCO-
DES): son organizaciones comunitarias clave a
quienes corresponde ser los principales interlocu-
tores con la poblacién local. Para que éstos puedan
cumplir con los derechos y deberes asociados a la
Ley de Consejos de Desarrollo y promover el de-
sarrollo de su comunidad deben conocer las leyes
relacionadas con su mandato, asi como contar con
herramientas técnicas sencillas que les apoyen en
el analisis de situacion local, priorizaciéon de pro-
blemas y elaboracién de proyectos. En esa linea,
la Estrategia propone desarrollar un Diplomado en
Participacion Ciudadana que debera ser adaptado
al contexto comunitario y necesidades de fortale-
cimiento del COCODE segun la situacional inicial
encontrada. Por ejemplo, en aquellas comunida-
des en las que el COCODE ya tiene un conocimien-
to sélido de las leyes, se puede desde un inicio
re-dirigir el fortalecimiento hacia la priorizacién y
gestién de proyectos u otros aspectos o necesida-
des identificados por los propios comités.

El Diplomado en Participacion Ciudadana inicia
con un médulo inicial de Organizacion Comuni-
taria dirigido a reconocer los derechos y deberes

asociados a la Ley de Consejos de Desarrollo por
parte de autoridades locales y municipales. Poste-
rior a ello, se aborda el tema de la Planificacién Par-
ticipativa, cuyo proposito es brindar herramientas
sencillas para hacer analisis de situacion local y
priorizar problemas, el producto es una actividad
practica que consiste en el desarrollo de una re-
union de Analisis de Situacion de Salud, finalmen-
te, en un tercer momento del diplomado, se facili-
tan herramientas para la elaboracién y gestion de
al menos un proyecto priorizado en el analisis de
situacion.

El diplomado fue disefiado por el Instituto Guate-
malteco de Educacién Radiofénica (IGER) con la
metodologia de Educacion a Distancia, cuenta con
textos, clases radiales y tutorias; para el caso de la
Estrategia, es facilitado por el equipo de apoyo al
Distrito Municipal de Salud, para lo cual se utiliza
el material elaborado por el IGER y algunas otras
guias e instrumentos y materiales de apoyo para el
desarrollo de las actividades practicas programa-
das para la obtencién de productos concretos.

En seguimiento a este proceso, anualmente se
debe realizar al menos una reunién de Andlisis
de Situacion de Salud con el COCODE de cada
comunidad sede que cubre el PS. Los productos
esperados de esta reunidn son: analizar la situa-
cién comunitaria, identificar los determinantes
de los problemas de salud y establecer acciones
para su abordaje, por medio de la participacién
social, construir una lista de problemas comuni-
tarios y un proceso de priorizacién de los proble-
mas comunitarios para su posterior abordaje. Para
dicha reunién se cuenta una guia metodoldgica,
instrumentos y materiales de apoyo. En la medida
en que las relaciones entre el personal de salud y
los COCODES se fortalezcan, sera posible conocer
y abordar factores de riesgo, condicionantes y de-
terminantes del proceso salud-enfermedad.

2. Relacionamiento y coordinacion con otros/as
lideres formales e informales

Ademas del trabajo con COCODES como organi-
zaciones legalmente reconocidas con un manda-
to especifico en cuanto al desarrollo local, dada la
complejidad ya descrita en los primeros apartados
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de este documento, la organizacién y liderazgo lo-
cal puede incluir entre otros a alcaldes auxiliares,
lideres religiosos, grupos comunitarios (p €j: gru-
pos de mujeres o jovenes, o bien comités especi-
ficos (agua, educacion, salud, etc.), con quienes es
importante establecer relacién y coordinacion.

3. Planes de Emergencia Comunitarios en comu-
nidades priorizadas (COPECS-COLREDS)

En el PCOS se busca promover desde los COCODES
la organizacion de Comisiones de Salud que cons-
truyan Planes de Emergencia Comunitaria (PEC)
con la idea de fortalecer las redes de apoyo comu-
nitarias para responder ante problemas urgentes
de salud e impedir muertes evitables.

Una de las funciones de las Comisién de Salud es
proponer, a los integrantes del COCODES la ela-
boracion e implementacién de un plan de emer-
gencia comunitario y en éste incluir actividades
que fortalezcan la capacidad de respuesta ante
situaciones de emergencia cuando nifos, nifas,
mujeres y hombres de la comunidad tienen pro-
blemas graves que no pueden resolverse ahi y
deber ser trasladados rdpidamente a otro nivel de
atencion en salud. Para el caso de accidentes y de-
sastres, especialmente en aquellas comunidades
consideradas de alta vulnerabilidad, se promue-
ve la conformacién de Coordinadoras Locales de
Reduccidn de Desastres -COLREDS- a partir de los
criterios y lineamientos establecidos por la Coor-
dinadora Nacional para la Reduccién de Desastres
(CONRED).

4. Intercambio con terapeutas mayas y terapeu-
tas populares (TM y TP) y abuelas comadronas

En la Estrategia la pertinencia intercultural en el
primer nivel de atencién se pone en practica me-
diante la “Coordinacién en Paralelo”, entendida
como una estrategia no exclusiva del PCOS, pues
requiere de la articulacién de los tres programas
de atencién (individual, familiar y comunitario) y
los distintos niveles de intervencion en salud: pro-
mocion, prevencidn, curacion y rehabilitacion.

La coordinacién en paralelo se concreta en accio-
nes de relacion positiva entre los diferentes cono-

cimientos, practicas y actores del proceso salud-
enfermedad de las comunidades por medio de los
siguientes aspectos: Conocimiento y comprension
de otros modelos de salud, Identificacién de perfiles
epidemioldgicos socio-culturales, Adecuacion de la
atencion individual, familiar y de conjunto sociocul-
tural, Intercambio horizontal de conocimientos y
practicas en salud, Sistema de referencia y respues-
ta; y Apoyo a la organizacion de terapeutas mayas,
terapeutas populares y otros. (Para la explicacion de
cada uno de los componentes descritos, revisar el
capitulo 3 Pertinencia Intercultural).

Aunque los diferentes componentes de la coordina-
cion en paralelo se relacionan entre si, en el Programa
Comunitario de Salud se incluyeron especificamente
2 tacticas operativas que aportan a la Estrategia en
su conjunto, siendo una de ellas el intercambio con
terapeutas mayas (incluyendo en este grupo a las
abuelas comadronas) y terapeutas populares.

Paradichosintercambios, inicialmente seidentifican
a los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares.
En base a visitas y entrevistas se recaba informacién
personal, el tipo de trabajo que realizan, las perso-
nas que mas acuden con ellos(as), las principales
dificultades en su trabajo y sus recomendaciones
para la comunicacion futura con el personal.

Con la informacién recolectada se elabora un direc-
torio que caracteriza a los (as) terapeutas mayas y
terapeutas populares seguin su ubicacidn y especia-
lidad. Dentro de las especialidades pueden encon-
trarse el contador del tiempo, la abuela comadrona,
partero, curandero(a), curandero(a) de nifos y nifas,
curandera de matriz caida, curandera de problemas
de la mujer, huesero(a), sobador, entre otros.

La informacién se actualiza anualmente a través
de entrevistas a nuevas personas que se identifi-
can en el transcurso del trabajo, y por la relacion
que se mantiene con los(as) terapeutas con quie-
nes ya se trabaja.

En cada sector se realizan reuniones mensuales de
intercambio con las comadronas; trimestralmente
serealizan reuniones con todos(as) los(as) terapeu-
tas mayas y populares en cada sector, y cada afo
se realiza una reunién anual con los(as) terapeutas



del territorio entero. Como parte de estas activi-
dades se realiza una presentacion y discusion de
la situacién local de salud, se comparten los pro-
blemas que han sido atendidos por terapeutas y
abuelas comadronas; en especial con las abuelas
comadronas se ha logrado la presentacion y anali-
sis de casos materno-infantiles.

Se ha elaborado un instrumento especial para uso
de los(as) terapeutas mayas y abuelas comadronas
que permite el registro de los problemas de salud
que han atendido, asi como otros tipos de aten-
cion. El instrumento ha sido validado con ellos/as,
hace uso de fotografias y dibujos, y el registro pue-
de ser por anotacién o a través de la colocacion de
semillas de maiz o frijol en bolsillos, segun el nivel
de alfabetismo en el idioma espafiol o de escolari-
dad de cada terapeuta.

El uso del instrumento es bastante sencillo y ha
tenido una gran aceptacion, pues hay un reco-
nocimiento y valoracion del trabajo que ellos(as)
realizan. De esta cuenta, se ha logrado identificar
qué tipos de atencién proveen. Ademas de tratar
enfermedades atendidas por el modelo maya y
popular, como el empacho, la caida de mollera, el
ojeado o el susto, también dan otros apoyos como
los trabajos que realizan para agradecer la produc-
cién o agradecer el agua potable. Otros trabajos
también se piden para poder pasar y trabajar en
Estados Unidos, o para resolver algun problema
de pareja, asi como ceremonias mayas de protec-
cioén o por asuntos comunitarios.

Desde la Estrategia se brinda apoyo desde el es-
pacio institucional para fortalecer las capacidades
de organizacion de los(as) terapeutas(as) mayas y
populares. A partir de una mejor organizacion de
estos actores comunitarios, pueden entonces ge-
nerarse espacios para el reconocimiento social, la
participacion y el desarrollo de su trabajo. Dado el
respeto a sus necesidades y dinamicas propias, el
apoyo se brinda a solicitud de los(as) curadores(as)
y el fortalecimiento organizativo debe considerar-
se como un proceso de largo aliento.

Con la actividad “Unidad de Atencién (puesto o cen-
tro de salud, otros) amiga de la abuela comadrona
y los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares”

se ofrece atencidn clinica integral a estos(as) tera-
peutasy se realizan reuniones de intercambio entre
ellos(as) y el personal institucional.

5. Agua, saneamiento ambiental y zoonosis:

Desde el PCOS se realizan acciones de saneamien-
to basico, mediante las cuales se promueve la vigi-
lancia de la calidad microbioldgica del agua para
el consumo humano, el manejo y disposicién final
adecuada de las aguas residuales y excretas, el ma-
nejo y disposicion final adecuado de los residuos
sélidos y prevencion de zoonosis.

Vigilancia de la calidad microbioldgica del agua
para el consumo humano

El funcionamiento de la mayoria de los sistemas de
agua y saneamiento estd a cargo de los usuarios
organizados, los que por lo general se enfrentan a
dicho reto con limitaciones técnicas, econdmicas,
de recursos humanos y reducido apoyo munici-
pal. Desde el PCOS de manera inicial, se realiza un
diagnostico del saneamiento basico de las comu-
nidades y de la organizacion comunitaria alrede-
dor de este tema a través del croquis, del censo y
de la ficha comunitaria.

Posteriormente se trabaja en un diagnéstico de
las fuentes de agua, que tiene como objetivo la
identificacion de los métodos de aforo, principales
sistemas de abastecimiento y procesos de control
y vigilancia de la calidad del agua, para que a partir
de ello, conjuntamente con los comités u organi-
zaciones locales, se establezca la vigilancia sani-
taria de la infraestructura, de la calidad de agua y
de los comportamientos sanitarios de las familias
desde el PFAS.

También se promueve el fortalecimiento de las
competencias de los comités para que puedan
conducir la operaciéon y mantenimiento de los
sistemas. Periédicamente se toman muestras de
agua en tanques de captacién y distribucién de
agua para determinar contaminacién. Para el
muestreo, se coordina con los comités o con los
COCODES y para el procesamiento de las mues-
tras de agua, se coordina con el Distrito de Salud
respectivo. Dependiendo de los resultados mi-
crobioldgicos del agua, se coordina con los comi-

135



TRANSFORMANDO EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD DESDE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

136

tés 'y con los COCODES, la realizacion de acciones
preventivas y correctivas, para garantizar asi el
abastecimiento de agua segura desde el sistema
de agua comunitario.

Manejo y disposicion final adecuada de las aguas
residuales y excretas

Esta actividad constituye un reto multidisciplina-
rio e interinstitucional. Desde el programa comu-
nitario se promueve que las autoridades locales
identifiquen la problematica alrededor de estos
temas, asi como la formulacién y gestion de pro-
yectos para la concrecion del financiamiento, apo-
yo técnico, y la implementacion. Adicionalmente,
y a partir del andlisis de factores de riesgo ambien-
tales detectados en visitas familiares integrales
(VFI), se trabaja en actividades de educacién con
grupos de familias para fomentar practicas y con-
ductas saludables.

Zoonosis y Rabia

En esta actividad se implementa como estrate-
gia, la vacunacion permanente antirrabica para
animales domésticos (perros y gatos), asi como
también se apoya una campana anual rural de
vacunacion. A través de ello se pretende alcan-
zar cobertura del 100 % de los perros y gatos
del area de influencia, con el objetivo del con-
trol y la eliminacién de la circulacion del virus
de la rabia. Para ello se siguen los lineamientos
técnicos definidos por el Ministerio de Salud,
a través del Programa Nacional de Zoonosis y
Rabia y para la programacion de la cantidad de
perros y gatos a vacunar, se toma el dato obte-
nido del censo.

6. Huertos demostrativos de plantas medicinales

En cada PS se debe acondicionar un huerto de-
mostrativo. Estos facilitan, durante la consulta
individual, la oferta de tratamientos naturales y
permiten conocer cudles son las plantas que ya
existen o pueden cultivarse en las comunidades.
También los huertos deben contribuir al intercam-
bio con TM y TP y abuelas comadronas sobre el
uso y preparacion de las plantas; incluso se podra
facilitar semillas para que los(as) terapeutas pue-
dan cultivarlos en su casa y tener mayor acceso a
las plantas.

7. Atencion interprogramatica —AIP— en comu-
nidades de dificil acceso.

Las AlP’s tienen el objetivo de acercar la atencién
integral a las comunidades de dificil acceso, pre-
viamente identificadas. Se trabajan acciones de
los tres programas con la participacion de EAPAS
y ECOS. Se realiza una AIP cada mes, haciendo
rotaciéon de comunidades, previa preparacioén y
convocatoria; puede incluir en el PIAS, atencién
clinica a demanda, controles preventivos (recién
nacidos, embarazadas, puérperas y menores de
cinco anos), busqueda y vacunacién de suscep-
tibles, seguimiento a casos especiales, atencion
integral a hombres y personas adultas mayores;
en el PFAS Visitas Familiares Integrales, Visitas
Familiares para intercambio educativo, Visitas
de Seguimiento Familiar, trabajo con grupos y
otros; en el PCOS reuniones con COCODES, CO-
PEC, COLRED, monitoreo de la calidad del agua
y otros.

Tacticas operativas compartidas con el PFAS:

8. Trabajo educativo-preventivo con grupos de
familias (riesgos de medio ambiente, alimenta-
cion y educacion)

A partir del andlisis de los riesgos identificados se
planifican y realizan actividades de educacién con
grupos de familias seleccionados que compartan
problemas o riesgos en salud. Para ello se orga-
nizan grupos de 15 a 20 familias por comunidad,
dependiendo del nimero de familias en las cuales
se han registrado los grupos de riesgos a abordar
en dichas actividades.

9. Trabajo educativo preventivo con jévenes (pre-
vencion de VBG y otros)

Se podran desarrollar actividades educativas con
jovenes en temas relacionados con derechos
sexuales y reproductivos, paternidad responsable,
violencia, adicciones, cuyo contenido no tendra
dedicatoria hacia las familias que presenten estos
problemas. En este grupo, se abordaran las proble-
maticas descritas desde una perspectiva de géne-
ro y con pertinencia intercultural.



10. Trabajo con organizaciones comunitarias para
abordaje de riesgos del medio y otros (promo-
cién de la salud).

Se desarrollaran actividades comunitarias en las
que se identifiquen soluciones para problemas
comunes identificados a nivel de las familias tales
como falta de letrina o disposicion inadecuada de
la basura. Se promovera el involucramiento de las
organizaciones locales, asi como la participacion
de las familias, asi como la elaboracién y gestién
de proyectos comunitarios.

11. Comunicacion e Informacion en salud: trabajo
educativo-preventivo a nivel comunitario (es-
cuelas y otros) a partir de necesidades identifi-
cadas en PFAS y PCOS.

Esta tactica va dirigida a desarrollar actividades edu-
cativas con otros grupos y audiencias distintos de
los ya descritos en las tacticas anteriores, tales como
maestros/as, grupos de escuela, iglesia y otros, a par-
tir de problemas y necesidades identificados tanto
en el programa familiar como el comunitario. Se po-
dran utilizar radios locales para la transmision de pro-
gramas y cufas radiales sobre temas de salud.

G. Manuales y guias de PCOS

Para su ejecucién, el programa cuenta con varios
documentos que el personal utiliza para llevar a
cabo las tacticas operativas.

1. Guia para el acercamiento y negociacién co-
munitaria: establece las directrices para la pre-
sentacion y negociacién del proceso de imple-
mentacion de la Estrategia con las/os actores
comunitarios, asi como las actividades minimas
a desarrollar en el nivel municipal/distrital, y
por sector de cada territorio.

2. Guia para la elaboracion del croquis de la comu-
nidad: toma en cuenta informacion ya existen-
te y describe el recorrido sistematico apropia-
do para una zona rural. Dependiendo del tipo
y ubicacion de la comunidad, brinda recomen-
daciones que estandarizan la representacién
grafica de un area poblada. Paso a paso detalla

todas las tareas que permiten la zonificacién e
identificacion de viviendas, actores y lugares
clave de la comunidad, asi como los accidentes
geograficos y areas de riesgo.

. Guia para la elaboracién del censo: describe

las caracteristicas de todo censo, asi como la
secuencia de fases y pasos que incluyen prepa-
racion y organizacion de los equipos de traba-
jo, preparacion de la comunidad ejecucién del
censo y revision y analisis de la informacion re-
colectada. El censo incluye informacion demo-
graficay de condiciones de vida de cada familia
que habita en las comunidades de un sector.

. Instructivo para aplicacién de la linea basal: Ex-

plicalafinalidad de la linea basal, los criterios de
seleccion de las familias, el llenado de la boleta
y el contenido de la informacién a recabar para
poblaciéon menor de 6 afios y mujeres mayores
de 10 anos.

. Guia para la Estrategia de intercambio conTM y

TP: se tiene un documento que integra y detalla
las actividades que se realizan en las dos etapas
de esta estrategia, la inicial y de implementa-
cion. Para cada actividad se describe metodo-
logia, instrumento de registro, persona respon-
sable y forma de sistematizarla.

. Guias para el diagnostico de TM y TP:

+ Guias para grupos focales: se tienen docu-
mentos que permiten realizar grupos focales
(con no menos de 5, ni mas de 10 participan-
tes) conformados por lideres(as) comunita-
rios y madres de familias numerosas (6 0 mas
hijos(as).

+ Guias para entrevistas directas con TM y TP:
se inicia con la recoleccién de datos genera-
les de cada TM y TP y el tipo de trabajo que
realiza. Luego especifica las poblaciones que
el TM y TP atiende y los motivos por los que
la poblacién los busca, el nimero de perso-
nas que atiende y los ambitos geograficos de
su trabajo. Por ultimo, se intenta establecer
la existencia de mecanismos de referencia y
formas propias de organizacién o intercam-
bio. Al finalizar la entrevista, los ECOS y el
EAPAS responsable de PCOS deberan realizar
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un analisis y alcanzar conclusiones de toda la
informacién.

7. Guias para el trabajo con COCODES: se cuenta

con guias especificas para: el establecimiento
de alianzas con lideres locales y municipalidad,
la caracterizacion de la organizacién comunita-
ria, la formacion de competencias a los EAPAS y
a los ECOS, para que puedan conducir el proce-
so de fortalecimiento a los integrantes de CO-
CODES, asi como para el fortalecimiento a los
integrantes de COCODES mediante actividades
practicas especificas que incluye la realizacion
de un Analisis de Situacion de la comunidad y
la formulacién de un proyecto.
El trabajo con COCODES dependera del nivel de
desarrollo y dindmica organizativa de cada comu-
nidad y se planifica dentro de la Agenda Técnica
Operativa Local -ATOL-. Las actividades con estos
grupos privilegian la autogestion y fortalecimien-
to propios a partir del andlisis de la informacion
disponible. En ocasiones y dependiendo de las
condiciones locales, se requerira de la priorizacion
de un tema especifico que demanda la participa-
cioén de lideres como por ejemplo: preparacién y
respuesta ante un desastre natural, uso adecuado
de insecticidas, saneamiento del medio, etc.

8. Guia para el trabajo con Comisiones de salud para
elaborar un Plan de Emergencia Comunitario:

a. COPEC: el proceso de construcciéon del PEC se
realiza mediante la Guia para Facilitadores y Faci-
litadoras en la elaboracion e implementacion de
Planes de Emergencia Comunitarios desarrolla-
da por la Direccién de Area de Salud de Solola y
adaptada por la Estrategia, la cual describe cada
una de las fases, los pasos y los instrumentos de
trabajo como agendasy guias para elaborary re-
gistrar el proceso de construccion y creacion del
Plan de Emergencia Comunitario.

b.COLREDS. Para la elaboracion del PEC para
abordaje de desastres que pudiera afectar a
la comunidad se utilizard la normativa des-
crita por la Coordinadora Nacional para la
Reduccion de Desastres (CONRED), la cual

promueve en comunidades de riesgo la orga-
nizacion de Coordinadoras Locales de Reduc-
cion de Desastres (COLREDs), para lo cual con
la coordinacién con la CONRED, se desarrolla
todo el proceso metodolégico normado, lo
cual tiene desarrollado guias e instrumentos
de apoyo.

H. Instrumentos

Las actividades realizadas dentro del programa
comunitario son registradas en distintos formu-
larios, cada uno con instructivo que facilita su
correcto y completo llenado. Luego, los instru-
mentos de registro son ingresados al sistema au-
tomatizado que genera los reportes necesarios
para analizar la situacion de salud y monitorear
con suficiente detalle las acciones realizadas.
Es decir que la informacién, recolectada en una
comunidad o sector, regresa procesada y conso-
lidada para el uso de los mismos ECOS que ini-
cialmente la generaron. Para el registro de las ac-
tividades realizadas desde el PCOS, se cuenta con
los siguientes instrumentos:

1. Fichade censo

Se llena para cada familia y posee una seccién de
informacién demografica y otra de condiciones
de vida. La primera permite ubicar espacialmente
a la unidad familiar y luego, para cada integrante,
recabar datos de nacimiento, idioma, escolaridad,
participacién en trabajo doméstico, entre otros,
sin olvidar datos de migracién temporal y perma-
nente. La segunda seccién organiza la informa-
cion en dos bloques: caracteristicas de la vivien-
da y condiciones del medio ambiente. Luego del
llenado y revisidon de cada boleta, esta se digita
en el sistema de informacion de la Estrategia, en
donde resulta basica para: codificacion familiar
e individual, ficha clinica, familiar y comunitaria
y expediente individual y familiar. El sistema de
informacién de la Estrategia genera los instru-
mentos que permitiran realizar una actualizacién
parcial o completa del censo.*

40- Laactualizacion parcial se realiza al finalizar cada ario y se limita al recuento y migracién poblacional, la actualizacién comple-
ta se realiza cada cuatro afos e incluye actualizar toda la boleta censal.



2. Instrumento de linea basal

Este debe llenarse para cada familia censada
y posee una seccién dedicada a menores de
seis anos y hombres mayores de diez y la otra
dedicada a mujeres mayores de diez afos. En
los ninos se privilegian datos de vacunacién,
alimentacion y morbilidad y en los hombres
mayores de 10 anos, la cantidad de consultas
realizadas a los servicios de salud. Para muje-
res mayores de diez afos se registran antece-
dentes obstétricos, vacunacién, reconocimien-
to de senales de peligro y atencion prenatal.
Una vez llenado este instrumento, se ingresa
al sistema de informacién de la Estrategia, en
donde resulta ser basico para los cuadernos
de vacunacién y el seguimiento y atencion de
mujeres embarazadas.

3. Instrumentos de registro de las enfermedades
o casos que atienden los (as) TMy TP

Son instrumentos donde los(as) TM y TP van lle-
vando su cuenta o registro de las enfermedades
y casos que van viendo durante tres meses, es
decir, entre reunién y reunion (trimestral) de in-
tercambio con el personal institucional de salud.
Con estos instrumentos se busca conocer mejor
el perfil de enfermedad comunitario y encontrar
puntos de comun acuerdo y coordinacion entre
TMy TPy equipos de salud.

Para no excluir a ningin TM y TP, se tiene
un instrumento diseflado para terapeutas
analfabetos(as) y otro para alfabetos(as). El ins-
trumento para analfabetos (as) consiste en un
portafolio con la identificacién personal del te-
rapeuta (nombre, comunidad, sector y especia-
lidad). Cada vez que el (la) terapeuta atiende un
paciente coloca en la bolsita correspondiente, a
cada lado de la foto o dibujo de la enfermedad
atendida, un grano de maiz (si es enfermedad
en un hombre) o de frijol (si es enfermedad en
una mujer).

Elinstrumento para alfabetos también identifica
a cada TM y TP y consiste en un formulario que
permite registrar mensualmente casos atendi-
dos (desagregados por sexo) de 51 problemas

de salud (por ej. Ojeado, empacho, mollera cai-
da, embarazo con sefa de peligro, parto con
complicacién y otros). Este instrumento tam-
bién permite hacer un consolidado mensual
de casos atendidos y referencias realizadas. En
reuniéon trimestral de intercambio con TM y TP,
el EAPAS responsable de sector y los ECOS, de-
ben consolidar la informacién de los dos tipos
de instrumentos y enviarla para digitaciéon en
archivo especifico.

4. Ficha Comunitaria

Es un instrumento que consolida informa-
cién para presentar una descripcion integral
y completa de cada comunidad atendida por
la Estrategia. Incluye datos demograficos, in-
formacién de condicionantes y determinantes
de la salud, saneamiento del medio, asi como
organizacion social y aspectos socioculturales
(Ver Cuadro 1). La informacion que registra es
aportada por otros instrumentos de registro
como el croquis, el censo, la ficha de VFl y la
boleta de recoleccién de informacion para la
ficha comunitaria, luego se consolida en un
reporte toda la informacion definida a recabar
de cada comunidad.

5. Boleta de recoleccion de informacién para la
ficha comunitaria

Es un instrumento organizado por bloques, a
través del cual se recolecta informacion de la
comunidad que debe ser llenada por los y las
AEC con la orientacion y apoyo del EAPAS res-
ponsable del PCOS. Para estandarizar y facilitar
el llenado, ademas de utilizar informacion ya
existente dentro del sistema de informacién de
la Estrategia, posee un instructivo que detalla la
metodologia, las fuentes de informacién y ase-
gura la mejor manera de consignar los datos.
Luego de su llenado y revision es enviada para
digitacion dentro del sistema de informacién
automatizado, del cual saldrd el reporte final de
Ficha Comunitaria. El cumplimiento de los pla-
zos de envio y la cuidadosa digitacién de este
instrumento de registro, permite contar con in-
formacion oportuna y actualizada para conocer
caracteristicas generales de cada comunidad.
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Cuadro 1.

BLOQUES DE INFORMACION DE LA FICHA COMUNITARIA

BLOQUE INFORMACION

I. Datos Generales de la comunidad

Il. Demografia

Ill. Caracteristicas fisicas de la
comunidad

IV. Principales vias de acceso ala
comunidad

V. Viviendas-familias

VIi. Agua

VIl Letrinas

VIIl. Desechos solidos

IX. Salud

X. Servicios basicos

Xl. Educacion

XIl. Aspectos socioculturales

XIll. Organizacion social

XIV. Actividades econémicas y
laborales

XV. Desastres/
Vulnerabilidad

XVI. Dengue/Ventas
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Esta informaciéon permite la ubicacién geografica de la co-
munidad.

Brinda indicadores demograficos como poblacién total,
densidad poblacional e incluye una piramide poblacional.

Incluye informacién respecto al tipo de comunidad, super-
ficie, topografia, limites y clima.

Describe accesos y distancia de la comunidad a la cabecera
municipal

Incluye el total de viviendas y la forma de tenencia, total de
familias, los tipos de familia, el promedio de sus integrantes,
familias segun diagnostico familiar principal y las familias
en extrema precariedad

Informacién sobre acceso, abastecimiento y tratamiento
del agua.

Informacion sobre tenencia y tipo de letrinas.
Informacién sobre las formas de disposiciéon de la basura.

Numero y distancia y acceso a establecimientos de salud en
la comunidad,
Tipo y numero de trabajadores de salud.

Informacion sobre transporte y telefonia en la comunidad.

Incluye % de analfabetismo, poblacién seguin escolaridad,
numero de centros educativos y poblacién a la que atien-
den, servicios basicos con los que cuentan los centros edu-
cativos y la existencia de comités de padres de familia.

Incluye informacién de historia de la comunidad, idioma,
religiéon, etnias presentes, tradiciones mas importantes, lu-
gares sagrados, dreas de recreacion, lugares sagrados y me-
dios de comunicacion.

Organizaciones y lideres comunitarias

En este bloque se registraran las acciones a efectuar y los
seguimientos posteriores que se realizaran a la familia

Tipos de desastres que afectan a la comunidad, vivienda in-
segura y/o ubicada en zona de riesgo. Meses en los que es
mas frecuente el desastre y si tiene la comunidad Plan de
Emergencia.

Incluye estratificacion entomoldgica, y numero de ventas
ambulantes de alimentos en la comunidad.
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I. Indicadores para el monitoreo
del programa

Las actividades, cumplimiento de objetivos y al-
cance de los resultados del programa comunita-
rio se monitorean a través del cdlculo y analisis
de indicadores especificos. En algunos casos, el
calculo se realiza de forma automatizada a partir
delingreso oportuno de los instrumentos de infor-
macion correspondientes y la informacion puede
desagregarse por territorio, sector y comunidad.
El andlisis se hace en los niveles local, territorial y
de distrito de salud de forma mensual y anual en
base a las metas establecidas en la Agenda Tecnica
Operativa local—ATOL—.

Los indicadores responden a las perspectivas que
caracterizan la estructura programatica de la Es-
trategia y permiten medir mensual, trimestral o
anualmente los procesos locales. En el Cuadro 2 se
presentan ejemplos de indicadores definidos para
el PCOS.

El PCOS, junto al resto de programas de la Estra-
tegia, cuenta con actividades de monitoreo y su-
pervisidén que se describen en el documento de-
dicado al Ciclo de Gestidn para el Primer Nivel de
Atencién bajo la Estrategia.

Cuadro 2
INDICADORES PARA EL MONITOREO
DEL PCOS

Numero y porcentaje de miembros de
COCODE de comunidades sede que participan
en reunion de sala situacional local

Numero y porcentaje de comunidades que
cuentan con comision de salud que trabajan
PEC

Numero y porcentaje de comisiones de
salud que cuentan con plan de emergencia
comunitario

Numero y porcentaje de comunidades
clasificadas en riesgo que cuentan con PEC
funcionando de forma aceptable segun criterio
de responsable del PCOS y coordinador

Numero de referencia efectivas realizadas por
la comision de salud que cuenta con plan de
emergencia comunitario

Numero de aip en comunidades de dificil
acceso segun agenda tecnica operativa local
Porcentaje de asistenciade TM y TP a
reuniones trimestrales

Numero y porcentaje de comites de agua con
las que se coordina acciones de proteccion de
las fuentes de agua.

Porcentaje de acueductos o sistemas con
muestra de agua al ano.

Numero de proyectos generados por los
COCODES de la comunidad

Numero de puestos de salud con huertos
demostrativos

Numero de planes de comunicacion
elaborados



LISTADO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AC Abuela comadrona
AEC Auxiliar de Enfermeria Comunitaria
AIP Atencion Inter-programatica

COCODES Consejo Comunitario de Desarrollo

COPEC Comisiones de emergencia comu-
nitaria

COLRED Comision Local de Reduccion de
Desastres

EAPAS Equipo de Apoyo de Primer Nivel
de Atencién en Salud

ECOS Equipo Comunitario de Salud

MIS Modelo Incluyente en Salud

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social

PCOS Programa Comunitario de Salud

PEC Programa de extensién de cober-
tura

PEF Plan de Emergencia Familiar

PFAS Programa Familiar de Atencion en
Salud

PIAS Programa Individual de Atencion
en Salud

ATOL Agenda Técnica Operativa Local.

PS Puesto de Salud

SI Sistema de Informacion (herra-
mienta automatizada)

™ Terapeuta maya

TP Terapeuta popular

VFI Visita Familiar Integral

DOCUMENTOS CONSULTADOS

. Instancia Nacional de Salud (2002) Hacia un primer

nivel de atencién en salud incluyente. Guatemala:
Instancia Nacional de Salud/Medicus Mundi
Navarra/Fundacién Friedrich Ebert. 196 p.

. Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de

salud incluyente. Mediacién de la propuesta: hacia
un primer nivel de atencién en salud incluyente

—bases y lineamientos-. Guatemala: Instancia
Nacional de Salud. 133p.

. Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho... Los

avances de un primer nivel de atencién en salud
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Union Europea.

. Medicus Mundi (2009) Proceso de diagndstico de

terapeutas maya populares dentro del Modelo
Incluyente en salud. Guatemala: Medicus Mundi/
CORDAID/Unién Europea.

. Medicus Mundi (2009) Tactica de Intercambio

horizontal con Terapeutas Mayas y Populares dentro
del Modelo Incluyente en salud. Guatemala: Medicus
Mundi/CORDAID/Unién Europea.
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Capitulo 9

El Sistema de Vigilancia Sociocultural de la Salud y el
Sistema de Informacion

El presente capitulo describe las bases conceptuales que fundamentan la Vigilancia So-
ciocultural de la Salud (VSCS) y el Sistema de Informacién (SI) dentro de /la Estrategia de
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atencion en Salud —/a Estrategia—. La
VSCS se basa en un enfoque multidimensional del proceso salud enfermedad y en la ca-
racterizacion de los tres niveles de analisis accion: individuo, familia y comunidad. El Siste-
ma de Informacién (SI), es el conjunto de componentes interrelacionados que recolecta,
procesa, almacena y distribuye informacién para apoyar la toma de decisiones y el control
de una institucion.

En la practica ambos conceptos se relacionan y complementan, siendo el Sl una herra-
mienta que apoya la recoleccién, procesamiento y presentacion de datos dentro del ciclo

de la vigilancia. A continuacién se describen ambos conceptos, sus etapas y relacion.

I. Lavigilancia en salud

La vigilancia en salud publica se define como la re-
coleccion, analisis, interpretacion y diseminacion
continua y sistematica de datos de salud. Las insti-
tuciones de salud utilizan los datos de la vigilancia
para describir y monitorear eventos de salud que
ocurren en su area de influencia, establecer priori-
dades y contribuir en la planeacién, implementa-
cién y evaluacion de los programas e intervencio-
nes. Por ello también se ha definido la vigilancia
como “informacion para la accion”.

A. LaVigilancia Sociocultural de la Salud (VSCS)

Dentro de la Estrategia se concibe la vigilancia
Como un proceso que permite el abordaje socio

cultural de la salud, basandola en un enfoque
multidimensional del proceso salud enfermedad
y en la caracterizacidn de los tres niveles de ana-
lisis accién: individuo, familia y comunidad. Para
el enfoque multidimensional toma en cuenta
factores bioldgicos, condicionantes y determi-
nantes del proceso salud enfermedad. Los fac-
tores bioldgicos, tradicionales en la vigilancia de
salud publica, se complementan con la categoria
de reproduccion social, incluyendo los procesos
de produccién, consumo y socio-culturales. (Ver
Cuadro 1). Este enfoque propicia que el analisis
abarque varios ambitos del proceso salud enfer-
medad. Es valioso conocer no sélo los dafos a la
salud, reflejados en casos de enfermedad, disca-
pacidad o defuncién, sino también los factores
de riesgo, condicionantes y determinantes que
los favorecen.
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Cuadro 1.
EJEMPLOS DE VARIABLES QUE SE ANALIZAN EN CADA PROCESO
DE REPRODUCCION SOCIAL

PROCESO EJEMPLOS

Produccion

Monolingtismo, actividad laboral principal del jefe de una
familia, alfabetismo, escolaridad.

Extrema precariedad, materiales de la vivienda, saneamien-

Consumo

to del medio ambiente (agua, letrina, disposicion de basu-
ras y convivencia con animales), riesgos de medio ambien-

te, alimentacion y educacioén.

Socio-cultural

Al mismo tiempo la VSCS busca profundizar en
los elementos que caracterizan los tres niveles de
analisis-accion de la Estrategia: individuo, familia
y comunidad. La informacién que se recolecta en
cada programa de salud facilita la caracterizacién y
la formulacién de posibles interrelaciones entre es-
tos tres espacios naturales de poblacién; ello permi-
te un acercamiento mas preciso e integrado con la
realidad y por lo tanto una mejor comprensioén para
definir las intervenciones mas apropiadas.

B. Normas y protocolos para la VSCS

La VSCV incluye el monitoreo de condicionantes
y determinantes, factores de riesgo (individuales
y familiares), dafos a la salud (enfermedad, dis-
capacidad y defunciones) y factores protectores.
Esta diversidad de informacion requiere de la in-
corporacién de fuentes tanto primarias de los tres
programas de salud, como de fuentes secunda-
rias*!. Las fuentes primarias las encontraremos en
los instrumentos de registro del SI, mientras que
las fuentes secundarias pueden ser encuestas y
censos nacionales e investigaciones locales o re-
gionales. Para estandarizar la VSCV se incorporan
protocolos nacionales de vigilancia y se desarro-
llan algunas normas propias de la Estrategia que se
describen a continuacién.

Religion o espiritualidad, camino del enfermo, autodiag-
ndstico, enfermedades maya-populares.

Protocolos nacionales de vigilancia de Enferme-
dades de Notificacién Obligatoria, y morbilidad

Establecen los eventos objeto de vigilancia, entre
otras, enfermedades de notificacién obligatoria
(ENO), enfermedades cronicas, enfermedades no
transmisibles, lesiones de causa externa, acciden-
tes y violencia, intoxicaciones por plaguicidas,
mortalidad infantil y general, fdrmaco-vigilancia
de reacciones adversas a vacunas o a medicamen-
tos, tales como antimaldricos y antifimicos, sus
definiciones de caso, los procedimientos a seguir
en la notificacion, incluyendo las fichas de investi-
gacion, asi como algunas medidas de control —ya
gue se aplican las que indica cada programa en
las Normas de Atencidn para el primer y segundo
nivel de atencién— y los indicadores para monito-
rear cada evento.

También definen el flujo y periodicidad de la noti-
ficacidn, la forma de analizar la informacién y los
procedimientos a seguir al momento de investigar
un brote. Su aplicacién es de caracter general en
toda la red nacional de servicios de salud, desde
un Puesto de Salud, hasta los hospitales especia-
lizados de referencia nacional. En la VSCS las ENO
son vigiladas por personal institucional (equipos
comunitarios de salud -ECOS- y de apoyo de pri-
mer nivel de atencidn en salud -EAPAS-) de forma

41- Fuente primaria incluye registros que recolectan datos cuyo fin incluye, entre otros, la vigilancia (registros de consulta, expe-
dientes clinicos, libros de laboratorio, autopsias verbales, etc.). La fuente secundaria serd aquella que posee datos recolectados con
propdsitos distintos a la vigilancia (censos de poblacidn, encuestas nacionales de salud, de ingresos o de condiciones de vida, datos

ambientales, estadisticas laborales, etc.).



pasiva y activa.*? La vigilancia pasiva se realiza en
puestos de salud (PS) con la identificacidn, investi-
gaciéon y notificacién de casos que acuden al servi-
cio. La vigilancia activa se desarrolla, dependiendo
del perfil epidemiolégico local, con la busqueda
e investigacion durante la visita familiar integral
(VFI) de once ENO prioritarias: paralisis flaccida
aguda (PFA), rubeola, sarampién, tétanos neona-
tal, tos ferina, dengue, malaria, chagas, leishma-
niasis, oncocercosis y sintomaticos respiratorios.

Normas para la vigilancia de enfermedades aten-
didas por el Modelo Maya y Popular

Incluyen procedimientos para la vigilancia de sie-
te enfermedades atendidas por el modelo maya
y popular (EM y P): mal de ojo, empacho, molle-
ra caida, caida de matriz, aire, susto y mal hecho
o hechizo. Estas EM y P se definieron en base a la
experiencia de trabajo y la revision de informacion
de fichas clinicas y familiares y autopsias verbales,
de las areas de pilotaje del MIS. Para cada EMy P
se define lo siguiente: cédigo, razén de la vigilan-
cia, definiciones de caso, tipos de vigilancia, datos
a recolectar, analisis y uso de la informacién. En la
VSCS, las EMy P son vigiladas por los ECOS y EAPAS
y Terapeutas mayas y Terapeutas populares (TM y
TP), de forma pasiva y activa. La vigilancia pasiva
la realiza el personal institucional, identificando
casos que acuden al PS, y los TM y TP, atendiendo
en sus propios espacios, a poblacién que acude en
busca de atencién.*”® La vigilancia activa se realiza
durante la VFI identificando casos con sospecha
de susto, mal hecho u ojeado sin atencion.

Normas para la vigilancia de factores de riesgo
individual (materno-neonatal) y familiar y facto-
res protectores

Se tienen instrumentos especificos que permiten
identificar riesgos individuales en poblaciones

prioritarias: nifio (a) menor de 28 dias y mujeres en
periodo de gestacion, parto o puerperio. Identificar
estos riesgos permite actuar oportunamente con
recursos locales o, de ser necesario, realizar referen-
Cia a un centro con mayor capacidad de resolucion.

Al momento de realizar una VFI los ECOS registran,
en ficha familiar, los factores de riesgo y los factores
protectores de la unidad doméstica. Los factores de
riesgo familiar se clasifican en tres categorias: medio
ambiente, educacion y alimentacion. Incluyen algu-
nas condiciones de la vivienda y del saneamiento del
medio, habitos de alimentacién, conocimientos so-
bre sefales de peligro en enfermedades frecuentesy
desercion escolar. Los factores protectores exploran
la existencia de una red de apoyo familiar, el cono-
cimiento y uso de la medicina maya popular, la exis-
tencia de un terapeuta o trabajador en salud dentro
de la familia y la participacién en organizaciones co-
munitarias. La vigilancia de factores protectores y de
riesgo familiar se considera como una estrategia ac-
tiva debido a que la VFI, que es el contexto en donde
se realiza, es una tactica que se planifica y ejecuta en
base a una dispensarizacion, lo que significa que hay
una busqueda de eventos orientada hacia contextos
de mayor vulnerabilidad.

I Recoleccion de datos

La conduccion de la vigilancia requiere de cuatro
etapas basicas: recolectar, analizar, interpretar y dise-
minar datos de salud. La recoleccion de datos en la
VSCS se realiza de acuerdo a las normas y protoco-
los de vigilancia ya mencionados. Para identificar un
evento (enfermedad, factor de riesgo o factor pro-
tector), éste debe cumplir una definicién o serie de
criterios estandarizados para decidir si un individuo
tiene una enfermedad particular u otra condicion
relacionada con la salud.** Con esto se asegura que
cada caso es diagnosticado de la misma manera, pu-

42-Vigilancia pasiva: cada nivel de salud envia informacion rutinaria y periédicamente sobre eventos sujetos a vigilancia. Vigilancia
activa: el personal acude a la fuente de informacién buscando eventos sujetos a vigilancia. Vigilancia centinela: la informacién es
proporcionada por una muestra pre-establecida de fuentes (por ej. médicos, clinicas, hospitales) que tienen una alta probabilidad

de ver casos de los eventos de interés.

43- Los instrumentos de registro de las enfermedades o casos que atienden los(as) TM y TP son instrumentos donde los(as) TM y TP
van llevando su cuenta o registro de los casos que van viendo durante tres meses, es decir, entre reunioén y reunion (trimestral) de
intercambio con el personal institucional de salud. Se describen con mayor detalle en el documento del Programa Comunitario de

Salud (PCOS).
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diéndose luego comparar el niumero de casos de la
enfermedad ocurridos en un tiempo y lugar dados,
con el nimero de casos ocurridos en otro tiempo y
otro lugar. En el Cuadro 2 se presentan ejemplos de
definiciones de caso utilizadas en la VSCS.

Cuadro 2.
EJEMPLOS DE DEFINICIONES DE CASO
UTILIZADAS EN LA VSCS

Caso sospechoso de rabia: toda persona que pre-
sente alteraciones nerviosas indefinidas, sensacion
de angustia, fiebre, excitabilidad, cambio de con-
ducta, problemas en la deglucién, y con antece-
dente de haber sido agredida (mordida o lamida)
por animal transmisor de la rabia durante las ulti-
mas ocho semanas.

Protocolos de vigilancia del MSPAS: toda persona
con antecedente de exposicion a la saliva de ani-
mal rabioso ya sea por mordedura, rasguio o la-
medura de mucosas o piel lacerada, que puede
asociarse a manifestaciones como alteraciones
nerviosas varias, angustia, agitacion, excitabilidad,
desorientacion, agresividad, dificultad a la deglu-
cidn, salivacion excesiva.

Casos sospechoso de tuberculosis: toda persona
mayor de 10 aios, que presenta tos y/o expectora-
cion de mas de dos semanas de evolucién (sinto-
matico respiratorio).

Caso sospechoso de mal de ojo, ojeado, ojo: me-
nor de 6 anos (rara vez en escolares) con proble-
ma de cheles (supuracién no acuosa) en uno o dos
ojos, con diarrea (mas de 3 deposiciones liquidas o
blandas por dia) de color verde o menos frecuen-
te amarillenta, aguada y abundante, de repetidas
veces, pero no le crece el estémago; decaido pero
irritable, puede haber fiebre. Al observar la cara del
nino, tiene un ojo pequeno y el otro grande. Puede
acompanarse de alguno de los siguientes signos o
sintomas como nausea o vomitos, granos, tos, tem-
blor en el cuerpo. Proceso de duracion menor de
14 dias, rara vez casos cronicos.

Otros criterios:

« Mencionado como autodiagnéstico por el/la/los
acompanante(s), y registrado en la ficha clinica o
en la ficha familiar.

« Referido con tal denominacién por el (la) tera-
peuta mayay el (la) terapeuta popular (TMy TP).

44- Factor de riesgo (individual o familiar), factor protector.

Debido a que el diagndstico de un caso depen-
de de la evidencia disponible, la definicién de
caso puede establecer criterios especificos para
distintos grados de certeza diagndstica: sospe-
choso, probable y confirmado, tal es el caso de la
vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles.
En el sospechoso hay signos y sintomas compa-
tibles con la enfermedad, sin evidencia alguna
de laboratorio (ausente, pendiente o negativa).
Un caso probable también tiene signos y sinto-
mas de la enfermedad, pero no hay evidencia
definitiva de laboratorio; y en uno confirmado
hay evidencia definitiva de laboratorio, con o sin
sintomas de la enfermedad.*

Luego de establecer el cumplimiento de la defini-
cién de caso, por lo general se tiene una ficha de
investigacion también estandarizada que incluye
datos demograficos (nombre, sexo, edad, residen-
cia, etc.), clinicos (signos y sintomas propios de la
enfermedad, incluyendo su fecha de inicio), de la-
boratorio (toma de muestras, resultado de pruebas,
etc.) y epidemioldgicos (factores de riesgo conoci-
dos de la enfermedad). Esta ficha debe remitirse
al Distrito Municipal de Salud (DMS), cumpliendo
con los tiempos establecidos, desde donde conti-
nua el ciclo propio del MSPAS. En algunos casos
la recoleccién de informacién también incluye la
toma de muestras para realizar pruebas de labora-
torio. No olvidar que la notificacién de un evento
muchas veces implica realizar una investigacién
de campo que permita conocer la existencia de
otros posibles casos y establecer medidas opor-
tunas de control. Por ello, al notificar un caso se
puede prevenir la ocurrencia de casos fatales o el
aparecimiento de brotes.

Para las Enfermedades Mayas y Populares (EM y P),
todo caso identificado por AEC se clasifica como
sospechoso y se refiere a TM y TP quien lo confir-
ma o descarta segun su criterio y brinda el manejo
correspondiente.

En la Estrategia toda la informacion se recolecta a
través de formularios que registran cada una de
las actividades que se desarrollan dentro de los

45- En el caso de EM y P, éstas podrdn confirmarse o descartarse unicamente a través de la referencia del pa-

cienteaunTMyP.



programas. Algunos de ellos, una vez completa-
dos se envian para ingreso al sistema automatiza-
do. Estos formularios se deben completar en base
a instructivos especificos, que buscan facilitar y
estandarizar el registro de informacién. Al mismo
tiempo, el registro debe tomar en cuenta listados
de codigos para enfermedades como la 102 Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
gue en el caso dela Estrategia incluye las EM y P, asi
como listados de cédigos que facilitan el registro
de medicamentos y plantas medicinales.

La recoleccién de informacién, si bien la hace
directamente una persona, también tiene que
asumirse como una responsabilidad de todo el
ECOS, incluyendo al responsable del sector. Una
mayor calidad en el registro de informacion, ga-
rantiza un mejor analisis e interpretacién de la
misma. Asimismo, el ejercicio sistematico de ana-
lisis de la informacién favorece el mejoramiento
en la calidad de los datos y su procesamiento. A
continuacién se presentan cuadros que resumen
los instrumentos de registro de informacion que
se utilizan en cada programa y para propdésitos
de gestidén en la Estrategia.

lll Ingreso de datos al Sistema de
Informacion (subsistema de SIGSA)

A. Médulos del Sistema de Informacion

Luego de la etapa de recoleccion, cierta informa-
cion se ingresa al Sistema de Informacién Sl- auto-
matizado de /a Estrategia, el cual es un subsistema
del SIGSA. Esta es una herramienta sistematizada,
planificada y desarrollada para brindar informa-
cién sobre la situacion de salud de las poblaciones
en donde se desarrolla la Estrategia. Contribuye
a planificar, monitorear y evaluar todas las acti-
vidades e intervenciones que responden a dicha
situacion de salud, brindando un procesamiento
confiable de la informacién. El SI permite el ingre-
SO, procesamiento y generacién de reportes de los
datos que se colectan en cada PS a través de las
actividades de los programas de salud, incluyendo
aquellas que apoyan la gestion del modelo. Para
responder a las necesidades y requerimientos, asi

como para facilitar su utilizacién, el Sl se organiza
en siete médulos, los cuales se describen a conti-
nuacioén de forma resumida, ya que se cuenta con
un manual de usuarios del sistema.

Seguridad: permite controlar el acceso al siste-
ma mediante la creacién de usuarios y asignacién
de roles. Los roles permiten asignar permisos a
distintos tipos de usuarios, para fines de admi-
nistracion, digitacion o Unicamente revisién de
informacién. Tanto los usuarios, como los roles
pueden ser editados o eliminados. Este médulo
también permite hacer respaldos de informacion
(back up) para evitar la pérdida de la misma en
situaciones no controladas.

Catalogos: permite administrar todos los catalo-
gos del SI. Un catalogo incluye la informacion de
base que utiliza el sistema para estandarizar el in-
greso y procesamiento de informacion. Existe la
posibilidad de crear, editar o eliminar catalogos
de ubicacion geogrifica, idioma, personal inclu-
yendo TM y TP, medicamentos, enfermedades,
entre otros.

Censo y croquis: permite ingresar y actualizar
informacién de croquis, censo y linea basal. Este
modulo permite el ingreso de boletas censales
completas y aquellas que por alguna razén estan
incompletas y requieren seguimiento. También
permite actualizacién anual y completa del censo,
agregar nuevos integrantes a una familia o trasla-
darlos de una familia a otra. Es posible generar ma-
pas de riesgo por distintos niveles geograficos.

Programas de atencién en salud: permite in-
gresar formularios que registran actividades del
PIAS, PFAS y PCOS. Es aqui donde se digita la
mayor cantidad de informacién, incluyendo los
siguientes formularios:

+ PIAS: ficha clinica, cuaderno para menores de 5
anos (SIGSA 5A modificado), cuaderno para mu-
jeres en edad fértil (SIGSA 5B modificado), for-
mulario de otros servicios, nacimientos (SIGSA 1)
y defunciones (SIGSA 2 y autopsias verbales).

+ PFAS: ficha de visita familiar integral y ficha de
seguimiento familiar.

« PCOS: ficha comunitaria.
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Dentro de este médulo se generan reportes fijos
como el expediente clinico individual, el familiar y
el expediente comunitario, que resumen datos de
relevancia clinica, del sequimiento psicosocial y de
las condiciones de vida, respectivamente.

Recursos en salud: en este moédulo se ingresan
formularios de gestién que facilitan la programa-
cién mensual, asi como aquellos que permiten
el balance, requisicién y envio (BRES) de medica-
mentos, incluyendo inmunobiolégicos. También
es posible ingresar los instrumentos que se utili-
zan para la supervision del personal.

Vigilancia sociocultural de la salud: integra los
reportes que facilitan la VSCS en tres categorias:
sala situacional, indicadores y reportes SIGSA.

Data warehousing:* el S| provee una herramien-
ta de inteligencia de negocios para la generacién
de reportes mas flexibles a la medida del usuario.

B. Pantallas paraingresar datos
El SI contempla el uso de pantallas que facilitan la

digitacién de informacion. Estas pantallas se ca-
racterizan entre otras cosas por lo siguiente:

1. El sistema despliega informacion ya existente
dentro de la base de datos. Por ejemplo: al in-
gresar una ficha clinica y digitar el cédigo indi-
vidual del paciente, automaticamente el Sl des-
pliega informacién como nombres y apellidos,
edad, sexo, nombre del jefe de familia y si el
paciente es TM y TP, abuelas comadrona o per-
tenece a un comité comunitario de desarrollo o
a una comisién de plan de emergencia comuni-
tario u otro.

2. Muchas variables, por ser de tipo cualitativo,
tienen categorias previamente definidas, esto
facilita el ingreso de informacién a través del
disefio de filtros. Por ejemplo: en la pantalla
de ingreso de la boleta de censo al ingresar las
caracteristicas de la vivienda, en la variable de
tipo de techo se despliega un cuadro con las
opciones de terraza, lamina, teja/barro, paja/
palma y otro (especificar).

3. Se trata de recolectar e ingresar la menor cantidad
posible de variables con campos de texto, inten-
tando que sea informacion relevante como por
ejemplo, la que describe el camino del enfermo.

En la Figura 1 se presenta una pantalla utilizada
para el ingreso de informacién de saneamiento
del medio dentro del médulo de censo y croquis.

Figura _I Mhiguel liquiactap Digtadar
PANTALLA DE e 62 i Ossean - P 1S - o Conaptn - 08 i .
INGRESO SI 2 (-] i a - 3 1 - Famds Moncparnty -
risgraies | :'wwu:l mnm _(_au—w—n—.

Paro propia ¥

Aveces o

Cea b f Senvoo muncpa

Foccia

46- Expresion de la lengua inglesa que significa almacenamiento de datos.



C. Otros aspectos relacionados al ingreso
de datos

Los asistentes de informacion (Al) son las personas
responsables de ingresar los datos al SI. Idealmen-
te se designan dos Al para cada territorio que im-
plementa la Estrategia. Ellos, ademas de conocer el
espiritu, objetivos, tacticas operativas y normas de
cada uno de los programas de la Estrategia, deben
dominar todo lo relacionado con los instrumentos
de registro de informacion, el ciclo de los datos y
las etapas de analisis y uso de informacion. Si bien
el Sl es una herramienta que facilita el procesa-
miento y analisis, los elementos tedricos y operati-
vos de la Estrategia permiten una mejor compren-
sion de los datos para abordar situaciones locales.

La Agenda Técnica Operativa Local (ATOL) es el
plan anual que define actividades generales y
tareas especificas de los Al relacionadas al in-
greso de informacién. A partir de la ATOL y del
volumen de los formularios generados en cada
PS, los Al definen cronogramas mensuales que
garanticen el ingreso oportuno de datos. Algu-
nas actividades se realizan al iniciar la imple-
mentacién de la Estrategia, o una vez por afno,
como el censo de poblacioén, la linea de base y
la actualizacion anual de censo y croquis. Para el
ingreso de esta informacion se definen semanas
especificas que acompanan el trabajo requerido
a nivel de campo. Otras actividades, como la VFI,
VSF, vacunacién y suplementacion de nifios (as)
y MEF y monitoreo del crecimiento en nifios (as)
exigiran programar quincenal o mensualmen-
te el ingreso de datos. Por ultimo, actividades
como la consulta clinica, incluyendo el registro
de otros servicios, nacimientos y defunciones,
demandaran una programacion de ingreso mas
constante (semanal).

IV Analisis e interpretacion de
informacion

El procesamiento, analisis e interpretacién de la
informacién se desarrolla en base a los concep-
tos y lineamientos de sala situacional. Esta toma
en cuenta tres etapas diferentes, cada una ofrece
productos que deben ser utilizados para la toma
de decisiones en materia de programacién de ac-
tividades, estimacion de recursos y capacitacion
de personal.

1. Sala de proceso: Incluye la recoleccién de datos
y su ingreso al Sl para su procesamiento, lo cual
busca entregar informacién oportuna, para ello
se toma en cuenta lo siguiente:

a. Dependiendo del tipo de variable, se pue-
den utilizar graficas, cuadros y mapas. En
general, para la variable de tiempo se utili-
zan gréficas lineales, para la de lugar se usan
mapas Yy para la variable de persona cuadros,
graficas de barras y diagramas de sectores
(grafica de pastel o pie).

b. Uso de medidas de frecuencia dependiendo
del tamano de la poblacién en riesgo. Por
ejemplo, si se analiza informacién de una co-
munidad o sector utilizar frecuencias abso-
lutas (numero de casos), y si la informacién
corresponde a un municipio o un area geo-
grafica mayor, utilizar el calculo de tasas.”’

2. Sala fisica: Mensualmente organiza datos en
categorias de informacién para poder ser ana-
lizados e interpretados en la sala situacional.
(Ver Cuadro 4). Busca organizar la informacién
en un espacio fisico (PS y DMS) o en medios
electrénicos tomando en cuenta el perfil epi-
demiolégico local y las variables universales de
tiempo, lugar y persona.

47- Una tasa mide la ocurrencia de un evento en una poblacion sobre el tiempo. Se calcula dividiendo el nimero de casos o eventos
en un periodo de tiempo dado, por la poblacién a riesgo durante el mismo periodo de tiempo, multiplicando el resultado por una
constante de 10n. Se pueden calcular tasas para morbilidad, mortalidad y natalidad. Cuando en la vigilancia se calculan tasas de
morbilidad, la medida es llamada tasa de incidencia acumulada, utilizando como denominador la poblacién al inicio del periodo.
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3. Sala situacional: Se el espacio de trabajo en
donde se conjugan diferentes saberes para
identificar y estudiar situaciones de salud, ana-
lizar factores que las determinan, establecer e
implementar soluciones de acuerdo al contexto
local y monitorear y evaluar los resultados luego
de las decisiones tomadas. Su objetivo es desa-
rrollar una cultura de analisis, interpretacion y
uso de informacion (institucional y comunitaria),
para identificar inequidades en salud y sus de-
terminantes, y aplicar medidas que mejoren las
condiciones de salud y vida en la poblacién. Sus
elementos basicos incluyen: informaciéon demo-
grafica, condicionantes-determinantes, riesgos,
danos, indicadores por programa y organizacion
por sector.

A. Insumos para el analisis de informacion

Para realizar un analisis completo y mas exhaustivo
de informacion se tienen datos propios de registros
fisicos asi como reportes generados por el Sl.

Registros fisicos:

Existen algunos formularios que registran datos
propios de cada programa de la Estrategia, que no
seingresan al Sl, y poseen informacién valiosa para
comprender o interpretar mejor un evento. Esta
informacién es recolectada dentro del PS o fuera
de él, en una vivienda o en una reunién con lide-
res comunitarios. Incorporarla como insumo para
el andlisis puede aportar elementos clinicos de un
paciente, condiciones de una familia o prioridades
definidas por lideres de una comunidad. Dentro
de estos registros se encuentran los siguientes:
hoja de AIEPI, hoja de riesgos materno neonatal,
instrumento de plan de emergencia familiar y ac-
tas de reunion con lideres comunitarios.

Reportes del SI:

El SI posee dos modulos completos destinados
a la generacién de reportes para el andlisis de
informacién: VSCS y data warehousing.

1. Vigilancia socio cultural en salud:

Permite salidas para desarrollar la sala situacio-
nal, monitorear los indicadores de la Estrategia
e imprimir los reportes del SIGSA. En la opcién
de sala situacional encontraremos informacion
geogréfica, demografica, condiciones de vida,
morbilidad, mortalidad, discapacidad, riesgos
individuales y familiares y factores protectores.
En la opcion de indicadores (Médulo de Repor-
tes Prioritarios) podremos generar los indica-
dores requeridos para el monitoreo de los tres
programas de /a Estrategia. En la opcién de SIG-
SA se generan los formularios de reporte sema-
nal (SIGSA 18), mensual (SIGSA 5C, 6, 6 Anexo
y 7) y anual (memoria anual de labores) para
entrega al DMS; el sistema ademas permite la
revision de SIGSA 3 PS, para identificar de for-
ma rapida el proceso que llevé la consulta, para
luego revisar con mayor detalle la ficha clinica
de cada persona en particular (PIAS).

2. Data warehousing®:

Es una herramienta informatica que permite elabo-
rar reportes de una forma mas flexible, a la medida
del usuario. Consta de un tablero que despliega las
variables y acciones disponibles, para que el usuario
analice informacién y genere reportes aprovechan-
do al méaximo los datos existentes.

3. ElSItambién tiene la opcién de navegar a partir

del croquis de un sector y desde ahi seleccionar
una comunidad, posteriormente una vivienda
y en ésta escoger una familia, con lo cual mues-
tra su expediente familiar. Al seleccionar a un
integrante, despliega el expediente individual
de esta persona. Esta aplicacion también per-
mite identificar la ubicacion de las viviendas
de casos especiales tales como embarazadas,
ninos pendientes de vacuna o desnutridos. De
ser necesario, y dependiendo de las exigencias
y recursos existentes, también se pueden con-
sultar algunos datos especificos de fuentes se-
cundarias como: censos, encuestas nacionales,
estudios o informes especificos, etc.

48- Para el mejor aprovechamiento de esta herramienta se requiere de conocimientos mds amplios en estadistica y andlisis epide-

miolégico de la informacién.
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B. Ambitos del analisis de informacion

El analisis de la informacién se puede realizar ba-
sicamente en dos dmbitos: institucional y comu-
nitario. Ambos son de importancia y permiten,
no so6lo entender mejor la situacién de salud, sino
abordarla administrativa y culturalmente de forma
mas pertinente.

Ambito institucional:

Incluye el analisis que se realiza tanto en el primer
nivel, como aquel que involucre a otros niveles de
atencion en salud (Distrito Municipal de Salud o
Direccién de Area de Salud y Nivel Central), con
la participacion principalmente de personal insti-
tucional. En el primer nivel participan los ECOS y
EAPAS y en los otros niveles participaran los equi-
pos técnicos de Distrito Municipal de Salud o Direc-
cién de Area de Salud y de la Unidad de Provisién
de Servicios de Primer Nivel (UPS 1). Este ambito
puede involucrar también a otras instituciones del
Estado como el Ministerio de Educacion, el Minis-
terio de Agricultura, Ganaderia y alimentacion, en-
tre otros.

Ambito comunitario:

Incluye actividades de analisis con la participa-
cion de lideres y actores comunitarios, como por
ejemplo: comadronas, TM y TP, COCODE, COPEC,
etc. Para realizarlo, se requiere adecuar apropia-
damente los contenidos a cada audiencia.

C. Actividades para el analisis de informacion
por periodicidad

Reunidn de vigilancia: se realiza a nivel del EAPAS
semanalmente e incluye:

1. Analisis del SIGSA 18.

2. Vigilancia semanal de casos de diarrea y neu-
monias (primero se presenta por sector y luego
se analiza por distrito o municipio): casos de
diarrea comparando semanas epidemiolégicas,
casos de neumonia y relacion Infeccién Respi-
ratoria Aguda (IRA)/Neumonia.

3. Presentacion de casos especiales de la semana
por sector. Cada responsable de sector debe in-
formar el seguimiento de los casos especiales:

desnutricion leve, moderada y severa, diarreas
con deshidratacién, neumonia grave, proble-
mas psico-sociales (violencia o alcoholismo
que piden ayuda) y hechizo o malhecho.

4. Otros casos que por su gravedad lo ameriten.

5. Presentar informe o avances de investigacion
de muertes ocurridas durante la semana.

6. En caso de muertes, realizar analisis de caso,
lecciones aprendidas y de decisiones sobre se-
guimiento.

7. ldentificacion de problemas y prioridades y se-
guimiento a planes anteriores.

8. Elaboracién del plan de accidn: definiciéon de
acciones, plazos y responsables.

Sala situacional:

Se realiza a nivel institucional (ECOS, EAPAS,
distrito municipal de salud, etc.) y a nivel co-
munitario. A nivel institucional se desarrolla
mensualmente, coincide con la programacién
mensual de actividades y contempla la actuali-
zacion oportuna de la sala situacional fisica en
las sedes de trabajo de ECOS y EAPAS. Se pue-
de realizar una sala situacional completa o bien
una especifica para profundizar en el analisis de
un programa o tactica operativa.

A nivel comunitario se debe desarrollar una sala
situacional por lo menos una vez cada ano con
los siguientes grupos: comadronas, TM y TP, CO-
CODE y COPEC. El contenido general podra pro-
fundizar en alguna categoria o incluir algun tema
especifico dependiendo de la audiencia con la
que se trabaje.

Analisis de situacion de salud (ASIS):

Se realiza a nivel institucional (DMS y DAS) al con-
cluir cada ano de trabajo. Se basa en el estudio de
las relaciones entre condiciones de vida y niveles
de salud a distintas escalas, politico territoriales y
sociales. Toma en cuenta aspectos demograficos,
econdmicos, sociales, culturales, ambientales, y
su interrelacién, asi como los recursos existentes
para afrontar distintos escenarios. Dentro de la Es-
trategia persigue describir y analizar la situacion
de salud de la poblacién atendida para identificar
y priorizar sus problemas, para posteriormente
definir las estrategias a ser aplicadas en la planifi-
cacion anual, en el marco de las perspectivas que



sustentan la Estrategia. Al mismo tiempo, analiza
potenciales efectos de intervenciones impulsadas
a partir de analisis de situacién de afos previos.

V Uso de la informacion

Los sistemas de vigilancia tienen sentido en la me-
dida que éstos permitan tomar mejores decisio-
nes. Esto significa que todo el esfuerzo realizado
en la captura, ingreso y analisis de informacion,
debiera traducirse en acciones que transformen la
situacién de salud. Dentro de la Estrategia el uso
de la informacién permite acciones tanto en los
tres niveles de andlisis-accién, como en aspectos
propios de la gestion.

A. Uso de la informacion en los niveles de ana-
lisis-accion

Las tacticas operativas de cada programa incluyen
acciones inmediatas dirigidas principalmente a un
individuo o una familia. Por ejemplo, asi como en
una atencion clinica la identificacién y registro de
un caso de mollera caida, debiera traducirse en su
referencia a un TMyP, en una VFl la identificacion y
registro de una situacion de alcoholismo en el ho-
gar, debe provocar también una primer respuesta.
Ademas de esta intervencidn inicial, que la realiza
una persona especifica de acuerdo a normas esta-
blecidas, el ciclo de la informacién debiera permi-
tir un mejoramiento continuo de las intervencio-
nes en salud de los tres programas de atencién. La
gran mayoria de veces esta mejora sera parte de
un proceso colectivo, facilitado por los equipos de
salud y con acciones complementarias dirigidas al
individuo, familia y comunidad.

En el nivel individual la informacién se puede
utilizar entre otras cosas, para lo siguiente: iden-
tificar oportunamente la acumulacién de sus-
ceptibles a sarampién, dar seguimiento a una
paciente referida por complicaciones del parto,
anticipar un incremento estacional de casos de
malaria, identificar un incremento de las defun-
ciones en un grupo de edad o lugar especifico. En
el nivel familiar se genera informacion valiosa de

factores de riesgo y problemas psicosociales. En
determinado momento el analisis de factores de
riesgo puede ayudar a promover programas loca-
les de educacion en salud, que aborden actitudes
de rechazo a determinadas acciones como la va-
cunacion o referencia de pacientes. Asimismo, la
identificacion de problemas psicosociales graves,
como el alcoholismo o la violencia, pueden con-
tribuir a fortalecer intervenciones con grupos de
familia, sensibilizar a lideres comunitarios o bus-
car el apoyo en otro nivel.

En el nivel comunitario el uso de informacién con
menos frecuencia tiene efectos inmediatos, ya
que existen etapas intermedias de sensibilizacion
y participacion. Sin embargo, el uso de la infor-
macion a este nivel es tan importante como en
los otros. El involucramiento de lideres y actores
sociales puede facilitar en el corto plazo el desa-
rrollo de acciones puntuales como una AIP, y en el
mediano y largo plazo la transformacion de condi-
cionantes y determinantes de la salud.

B. Uso de lainformacién para la gestion

Los sistemas de informacion siempre se han con-
siderado elementos necesarios dentro del ciclo
administrativo. Es muy dificil planificar, organizar,
dirigir y controlar una organizacién cuando se ca-
rece de informacién. Muchas veces, mejorar las
decisiones administrativas depende del acceso a
informacién oportuna y confiable. La informacién
que se recolecta, procesa y analiza puede tener
entonces otro tipo de repercusiones que el per-
sonal de salud no debe olvidar. Estas pueden rela-
cionarse ya sea con el abastecimiento de recursos
materiales necesarios para la atencién, el apoyo de
mas personal para enfrentar situaciones de emer-
gencia y el reconocimiento o entrega de incenti-
vos a miembros del equipo de salud.
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LISTA DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AEC
Al
AIP
CcCP

CIE-10

COCODE
COPEC

EAPAS

ECOS
EMYP
ENO
ECON
IRA
MEF
MIS
MMP
MSPAS

PCOS
PEF
PFA
PFAS
PIAS

ATOL
PS
SIGSA

SI

™

Auxiliar de Enfermeria Comunitaria
Asistente de Informacion
Atencidn Interprogramatica

Conducciéon y Coordinacién Programati-
ca

Décima Clasificacion Internacional de
Enfermedades

Consejo Comunitario de Desarrollo

Comisién de Plan de Emergencia Comu-
nitaria

Equipo de Apoyo de Primer Nivel de
Atencién en Salud

Equipo Comunitario de Salud
Enfermedad maya-popular
Enfermedad de Notificaciéon Obligatoria
Equipo de Conduccién de la Estrategia
Infeccion Respiratoria Aguda

Mujeres en Edad Fértil

Modelo Incluyente en Salud

Medicina Maya Popular

Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social

Programa Comunitario de Salud

Plan de Emergencia Familiar

Pardlisis Flaccida Aguda

Programa Familiar de Atencion en Salud

Programa Individual de Atencién en
Salud

Agenda Técnica Operativa Local
Puesto de Salud

Sistema de Informacion Gerencial en
Salud

Sistema de Informacion (herramienta
automatizada)

Terapeuta Maya

. Centros para el

TP Terapeuta Popular

VFI Visita familiar integral

VFP Visita familiar puntual

VSCS Vigilancia socio cultural de la salud

VSF Visita de seguimiento familiar
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Hacls 8a plmerd! . *Proyecto consalidacion de un modelo de atencion de salud

b : 3 %" Incluyente de primer nivel en tres distritos, con caracter
. _Nivelde Atencién 18 2 . ploto, para la incidencia politica en el sistema de salud”
en Salud Incluyente . ONG-PVD/2007/133-546
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Guatemala: medicusmundi.guate@gmail.com
Tel: 502 40126778
Espafia: navarra@medicusmundi.es
Tel: 034 948 131537




