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Esta publicación representa la concreción de un 
proceso de largo aliento iniciado hace más de 10 
años, el cual tuvo como finalidad aportar a la trans-
formación del Sistema Público de Salud, teniendo 
como punto de partida el primer nivel de atención. 

Durante los años 2000 a 2002, la coalición de or-
ganizaciones llamada Instancia Nacional de Sa-
lud (INS), con el apoyo de Medicus Mundi Nava-
rra (MMN), realizó una investigación participativa 
sobre experiencias de atención en el primer nivel, 
en el ámbito público y privado no lucrativo tanto 
de Guatemala como de otros países latinoameri-
canos. Los resultados derivaron en una propuesta 
publicada en el documento “Hacia un primer ni-
vel de atención en salud incluyente” en el que se 
perfilaron las bases conceptuales y lineamientos 
operativos de lo que posteriormente se conocería 
como Modelo Incluyente en Salud –MIS-.

A partir de 2003, el MIS se llevó a la práctica en 
coordinación con el Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social –MSPAS-; contando con el apoyo 
de MMN/CORDAID, Comisión Europea (CE), Go-
bierno de Navarra, IDEI, Clínica Maxeña, y poste-
riormente del Instituto de Salud Incluyente –ISIS-. 
Este proceso de validación se desarrolló a lo largo 
de 7 años 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 Sololá 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, reducción de mortalidad 
materna, infantil (por diarrea) y perinatal –entre 
otros-. Los logros y lecciones aprendidas fueron 
publicados en el año 2008 en el documento “Del 
dicho al hecho: Los avances de un primer nivel de 
atención en salud Incluyente”.

A finales de 2010 el MSPAS aprobó la asignación 
de fondos públicos para la sostenibilidad de las 
experiencias piloto, inició su institucionalización 
e impulsó la extensión del modelo en otros cua-
tro Distritos Municipales de Salud –DMS- (Cuilco 

en Huehuetenango, Cubulco y Rabinal en Baja Ve-
rapaz y La Unión en Zacapa).En el 2012, al menos 
seis nuevos DMS están integrándose al proceso, el 
cual se ha transformado en la Estrategia de Forta-
lecimiento del Primer Nivel de Atención en Salud 
del MSPAS, en adelante -la Estrategia-.

Los documentos contenidos en esta publicación 
forman parte de los materiales educativos prepa-
rados para los procesos de formación del personal 
del MSPAS involucrado en la implementación de 
la Estrategia. Si bien los componentes abordados 
se han organizado en capítulos, 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 Atención, así como 
evidenciar sus aportes a la política pública, en la 
línea de contribuir a la concreción de un nuevo 
accionar en salud pública, lo cual es una necesi-
dad impostergable. 

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

¿Por qué es necesaria una nueva salud pública?
Guatemala, al igual que otros países de la región, está 
atravesando por un proceso de complejización epide-
miológica caracterizado -entre otros aspectos- por:
-	 La situación sanitaria inequitativa entre grupos de 

población (rural-urbana, no indígenas-indígenas, 
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 
epidemiológico complejo y en los altos índices 
de mortalidad materna e infantil en el país. 

Presentación
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n -	 La persistencia de problemas infecciosos y ca-

renciales, especialmente los altos índices de 
desnutrición aguda y crónica en la niñez. 

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

-	 La violencia generalizada que se vive en el país 
y que afecta a la población por daños directos 
a su salud física y mental; así como los crecien-
tes problemas de tipo psicosocial, entre ellos, la 
alta incidencia de violencia intrafamiliar, violen-
cia basada en género y abuso sexual.

-	 Los problemas resultantes de las emergencias 
ocasionadas por la vulnerabilidad del país ante 
fenómenos naturales y la poca capacidad de 
prevención de desastres. 

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

-	 La existencia de perfiles de morbilidad y mortalidad 
relacionados con otros modelos de salud diferentes 
al biomédico, específicamente destacan los relacio-
nados con el modelo de medicina maya y popular. 

Por otra parte, el Sistema de Salud continúa dis-
tinguiéndose por su bajo e inequitativo financia-

miento, alta fragmentación institucional y múl-
tiple segmentación del acceso de la población a 
los servicios de salud, lo que sumado al impulso 
de políticas 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 complejización epidemioló-
gica, el Sistema de Salud está obligado a superar 
los enfoques ya señalados dando paso a abordajes 
amplios y transdisciplinarios. Problemas como los 
ya descritos requieren medidas sanitarias de pro-
moción y prevención, muchas de las cuales com-
peten al primer nivel de atención. Un Sistema de 
Salud que no enfatice en este tipo de acciones, ge-
nerará la desatención a un cúmulo de problemas 
sanitarios que, si en el presente son ya difíciles de 
manejar por los servicios de salud, en el futuro se 
constituirán en una crisis sanitaria alarmante cuyos 
impactos en la población no se pueden estimar. 

A nivel internacional, la Estrategia de Renovación de la 
Atención 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 
última con lo planteado en la Estrategia.

ENFOQUE DESCRIPCION ENFASIS

APS SELECTIVA

Número limitado de servicios de alto impacto para problemas 
prevalentes. 
GOBI (control del crecimiento, RHO, lactancia materna, inmu-
nización)
GOBI-FFF (+suplementación, alfabetización de mujeres y PF)

Paquete básico de servicios para los po-
bres en respuesta a desafíos prevalentes 
en países en desarrollo

APS RENOVADA

Organización de los Sistemas de Atención para:
•	 Garantizar el primer contacto
•	 Acceso y cobertura universal
•	 Énfasis en prevención y promoción
•	 Orientación familiar y comunitaria
•	 Atención integral e integrada
•	 Recursos Humanos apropiados
•	 Organización y gestión óptimas (planificación estratégica, 

investigación operativa y evaluación del desempeño)

Estrategia que enfoca en el conjunto del 
Sistema de Salud

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

Tabla 1. DIFERENCIAS ENTRE APS SELECTIVA Y APS RENOVADA

Fuente: Elaboración propia con base en: OPS. 2005. Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas. Documento 
de Posición de la OPS/OMS: pp-“3-14”.
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La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del 
Primer Nivel de Atención, además de favorecer la 
concreción del enfoque de APS renovada, plan-
tea cambios aún más profundos que parten de 
una re-conceptualización amplia del proceso 
salud-enfermedad, con importantes implicacio-
nes tanto en la atención como en la vigilancia en 
salud; a partir de los cuales se propone conducir 
la transformación del Sistema de Salud en sus di-
ferentes componentes. 

¿Cuáles son las claves para el impulso de esa 
nueva salud pública?

A lo largo de 10 años de experiencia en la imple-
mentación de la Estrategia en el primer nivel de 
atención, se logró identificar y poner en práctica 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 único y limitado de salud, 
hacia una concepción incluyente del proceso 
de salud-enfermedad; asegurando coherencia 
entre el marco conceptual y el desarrollo pro-
gramático, 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 práctica de la salud pública es el dominio de la 
concepción del modelo médico hegemónico, la 
cual le da un mayor peso a lo biológico y a su cau-
salidad, traduciéndose en el predominio de prác-
ticas asistenciales y preventivas enfocadas única-
mente al individuo.

Para superar esa visión limitada, la Estrategia se 
sustentó en un marco teórico que tomó antece-
dentes importantes de la producción académica 
en el campo de la salud pública, medicina social 
y antropología, realizándose una síntesis concep-
tual cuyo referente fue el contexto guatemalteco. 
El nuevo marco conceptual incluyó, entro otros, la 
concepción incluyente del proceso salud-enferme-
dad, la redefinición del primer nivel de atención, 
las cuatro perspectivas y los niveles de análisis-

acción para el trabajo en salud; constituyéndose 
en una guía que orientó permanentemente el de-
sarrollo programático, organizacional y operativo, 
manteniendo así una coherencia dirigida a brindar 
una atención integral e incluyente. 

La concepción incluyente define a la salud-enfer-
medad a partir de dos aspectos: su carácter pro-
cesal y su naturaleza multidimensional. Lo proce-
sal significa que la salud-enfermedad no es algo 
estático sino en movimiento y constante cambio. 
Y lo multidimensional, se refiere a que está deter-
minada no sólo por lo biológico sino además por 
factores sociales, económicos, culturales, geo-
gráficos, psicológicos, espirituales, energéticos y 
políticos –entre otros- que inciden sobre las per-
sonas y las colectividades. 

Por otra parte, se reconoce que no hay una úni-
ca noción de salud, sino más bien la existencia en 
paralelo y en constante retroalimentación de va-
rios conceptos y prácticas; lo que cobra especial 
importancia al abrir paso al conocimiento y com-
prensión de diferentes lógicas 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 autoatención –entre 
otros- con miras a una articulación-complementa-
ción de diversos saberes y prácticas como uno de 
los rasgos fundamentales del Sistema de Salud.

2.	 Asegurar el cumplimiento de las prioridades 
nacionales, la atención integral y la vigilan-
cia en salud, mediante la horizontalización 
de programas verticales y la integración de 
enfoques (promoción, prevención, curación 
y rehabilitación) en los niveles individual, fa-
miliar y comunitario.

En Guatemala la manera clásica de organizar las 
intervenciones en salud pública ha sido mediante 
intervenciones verticales centradas en enferme-
dades, grupos de población y formas de transmi-
sión. Ello se ha traducido en la fragmentación de 
la atención a partir de una cantidad numerosa de 
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n programas verticales que no cuentan con una es-

tructura operativa viable, especialmente en el pri-
mer nivel de atención.

Si bien los programas verticales son sumamente 
importantes dado que tienen un rol clave en la de-
finición de prioridades, así como en la formulación 
de lineamientos técnicos, normas y protocolos 
para estandarizar el diagnóstico, tratamiento, me-
didas de prevención y promoción de problemas 
específicos; suelen centrar sus intervenciones en 
el individuo, lo que resulta insuficiente para apli-
car los enfoques de promoción y prevención. La 

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

De ahí que en la Estrategia se optó por la horizon-
talización, definida como la forma de operaciona-
lizar las prioridades y normas de los programas 
nacionales de salud y protocolos de vigilancia epi-
demiológica en las unidades de atención directa, 
tomando en cuenta la integralidad de la atención. 
Un ejemplo de horizontalización se presenta en la 
siguiente tabla.

Por otra parte, la Estrategia programática-opera-
tiva, basada en los tres niveles de análisis-acción 
(comunitario, familiar e individual), ha permitido 
que se concreten acciones de prevención y pro-
moción 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 programáticas del MSPAS, 
pero no solamente a partir de la suma de acciones 

y prioridades verticales, sino desde un abordaje in-
tegral que permite identificar cuáles son las accio-
nes de atención 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 táctica operativa (la visita familiar in-
tegral), un conjunto de medidas priorizadas por el 
MSPAS con relación a diferentes programas de sa-
lud, así como el componente de vigilancia epide-

META/PRIORIDAD INDIVIDUAL FAMILIAR COMUNITARIO

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

Identificación y atención 
clínica de VBG y VIF

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

Referencia a Programa Fa-
miliar para seguimiento 

Referencia a otro nivel 
o institución específica 
para atención psicoso-
cial y/o seguimiento le-
gal (según el caso)

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

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

Consejería de primera 
respuesta, información 
sobre denuncia y oferta 
de referencia

Visita de seguimiento fa-
miliar inmediata (antes 
de 8 días) para dialogar 
plan y compromisos fa-
miliares

Registro, notificación y 
seguimiento como caso 
especial familiar (En re-
unión de vigilancia sema-
nal semanal)

Visitas familiares de se-
guimiento según el caso.

Vigilancia y captación de 
casos por fuente indirecta 
o rumor comunitario

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

Abordaje de violencia en 
salas situacionales con 
COCODES 

Análisis, seguimiento y 
coordinación con tera-
peutas mayas y populares 
y abuelas comadronas 

Tabla 2: Ejemplo de horizontalización programática por nivel de análisis-acción 
Programa Nacional de Salud Mental
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miológica activa; y además, permite aproximarse a 
un diagnóstico familiar y a un plan de acción para 
cada familia según criterios de dispensarización. 
Esto ha llevado a la necesidad de desarrollar pro-
tocolos y guías de trabajo que ayuden al personal 
de salud a lograr dicha acción integral. 

No está demás señalar que el abordaje por ciclos 
de vida también se fortalece, pues permite brindar 
una atención a las personas tomando en cuenta 
y accionando en las familias y comunidades a las 
que pertenecen. Esto proporciona al personal de 
salud una visión muy clara y contextualizada de la 
situación social, económica y sociocultural, entre 
otras, de la población que atiende. 

3.	 Implementar una atención 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 
incorporación de una cultura de análisis y vigilan-
cia en salud en los mismos. Tradicionalmente, la 
atención 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 está desvinculada de las ac-
tividades de atención, lo que se traduce en la ino-
perancia del sistema nacional de vigilancia epide-
miológica y el incumplimiento de sus protocolos.

En la Estrategia las diferentes acciones de vigilancia 
en salud se encuentran integradas a las activida-
des de atención regular en lo programático opera-
tivo y son desarrolladas sistemáticamente por los 
equipos de trabajo del primer nivel de atención. 
Dicha integración favorece el fortalecimiento gra-
dual de competencias por parte del personal en 
aquellas acciones que tienen que ver con la iden-
tificación de casos o eventos, su notificación y ruta 
de actuación.

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

análisis y la toma de decisiones. Por ejemplo: a 
nivel individual están normadas acciones de vi-
gilancia pasiva de eventos priorizados mientras 
que en el nivel familiar se desarrolla el compo-
nente de vigilancia activa. Por su parte, la fuente 
de información comunitaria (incluido el rumor) 
también es de suma importancia para la vigilan-
cia en salud. La información relevante surgida 
diariamente en estos niveles es analizada en las 
reuniones semanales de vigilancia, y si se trata de 
casos específicos de personas, familias o comuni-
dades, se deberán tomar decisiones sobre pau-
tas de intervención. Un momento más amplio 
de análisis se verifica en la reunión mensual y los 
análisis de situación de salud anuales. 

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

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

La Estrategia ha garantizado la cobertura y acceso 
equitativo de todos los ciclos de vida mediante la 
organización 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 atención 
continua intra y extramuros; así como con el desa-
rrollo de una atención integral e incluyente en lo 
individual, familiar y comunitario.

Adicionalmente, desde la atención integral y uni-
versal se responde satisfactoriamente a las priori-
dades nacionales de salud sobre reducción de la 
mortalidad materna y neonatal. Esta estrategia ha 
probado ser efectiva en la reducción de la morta-
lidad materna y de la mortalidad infantil por dia-
rrea, gracias a la articulación real que logra con las 
personas, familias, abuelas comadronas y otros ac-
tores comunitarios. También se logra la atención 
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n de niños y niñas con desnutrición a partir de una 

identificación y seguimiento oportuno de casos 
agudos y crónicos, mediante acciones de preven-
ción según normas nacionales, así como a partir 
de la identificación y seguimiento de riesgos fami-
liares relacionados con la alimentación mediante 
la visita familiar integral.

5.	 Implementar mecanismos operativos que 
aseguren el diálogo, la articulación y la com-
plementación de saberes y prácticas entre el 
modelo biomédico y los modelos maya, po-
pular y de autoatención.

El Sistema Público de salud actualmente se en-
cuentra anclado al modelo médico hegemóni-
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 la Estrategia, es que el modelo bio-
médico sea complementado y enriquecido con 
modelos alternativos subordinados como el ma-
ya-popular y el modelo de autoatención. Explicitar 
estos modelos como parte del sistema de salud 
permite mantener acciones dirigidas a favorecer 
su inclusión, salvando las dificultades históricas de 
falta de acercamiento y acceso cultural de la po-
blación al sistema, así como la discriminación en 
los servicios contra las capacidades y potencialida-
des de la población en el campo de la salud. 

A largo de estos años, la Estrategia ha evidenciado 
que es posible una coordinación horizontal, respe-
tuosa y de aprendizaje recíproco con las/os actores 
de los modelos maya y popular, mediante la cual 
se ha constatado tanto la vigencia de sus saberes 
y prácticas, como su importante contribución a la 
resolución de problemas de salud. Las principales 
actividades desarrolladas para ello son:

-	 Identificación de terapeutas mayas (entre ellos 
abuelas comadronas) y terapeutas populares; y ela-
boración 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 atención ins-
titucional se realiza la detección de casos sos-
pechosos de enfermedades atendidas por el 
modelo maya y popular y se hace una referencia 
al terapeuta maya o popular que corresponda, 
según especialidad. Los casos son confirmados 
por estos terapeutas.

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

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

-	 Atención clínica integral a terapeutas maya-
populares y abuelas comadronas.

Por otra parte, la Estrategia tiene definidas accio-
nes concretas para la incorporación de conoci-
mientos de los modelos maya, popular y de autoa-
tención; así como para su puesta en práctica en la 
vigilancia en salud, el diagnóstico, la terapéutica, 
la identificación de riesgos y factores protectores. 
Entre ellas:

-	 Formación y selección de personal de salud lo-
cal, lo que favorece que comparta algunas lógi-
cas socioculturales y puede brindar la atención 
en el mismo idioma.

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

-	 Guías de abordaje para la atención, así como ho-
jas guía para la atención integral que incorporan 
opciones de tratamientos naturales, así como 
orientación y consejería tomando en cuenta el 
autodiagnóstico y otras lógicas socioculturales.
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-	 Identificación de riesgos familiares vinculados 
con la autoatención y de aspectos psicosociales.

-	 Participación de la familia para la construcción y 
activación de los Planes de Emergencia Familiar.

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

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

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

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

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 política y programá-
ticos, algunas veces desde enfoques restringidos 
y otras desde visiones más 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 programática, el ciclo administrativo, 
y el clima organizacional, ha provocado que los 
equipos de trabajo encuentren sentido a lo que 
éstas postulan y las asuman como principios para 
la acción tanto internamente como en la relación 
con la población a la que se le brinda atención 
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 atención en salud. Para el caso 
de la perspectiva de género y la pertinencia in-
tercultural, se ha transitado progresivamente a 
relaciones más equitativas y de respeto dentro 

del personal, y se ha generado compromiso, con-
fianza y cercanía con la población. Entre algunos 
ejemplos relevantes de operacionalización 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 población.

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

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

7.	 Suprimir el enfoque instrumental de parti-
cipación que traslada responsabilidades y 
costos a la población, para impulsar la arti-
culación del ámbito institucional y comuni-
tario con pertinencia, en apoyo a la organi-
zación comunitaria.

En Guatemala y otros países de la región, y debi-
do a políticas de focalización hacia la población 
pobre y rural, se han impulsado en el campo de 
la salud intervenciones limitadas a paquetes míni-
mos de servicios de bajo costo, para los cuales se 
ha recurrido a un voluntariado comunitario sobre 
el que recaen acciones sanitarias, justificando esta 
situación como una modalidad de participación 
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 están trasladando cos-
tos en forma indirecta; se considera que la partici-
pación comunitaria no debe consistir en normar la 
participación colaborativa de la población con los 
servicios de salud. 
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n 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 diferenciación del ámbito 
institucional y del ámbito comunitario, con sus 
especificidades propias, así como implementar 
las perspectivas de interculturalidad y género de 
acuerdo al contexto, han permitido un acerca-
miento progresivo a las lógicas de pensamiento y 
acción de la población con la que se trabaja. 

Se ha impulsado el respeto y la consideración 
sobre la validez e importancia del conocimiento 
maya-popular local. Esto ha significado que las au-
toridades, líderes, 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 
curar y prevenir la enfermedad en las comunidades, 
o la atención a una situación de carácter psicosocial 
como abuso sexual o violencia intrafamiliar, genera 
una percepción comunitaria del beneficio y com-
promiso del personal en su desempeño. En el plano 
comunitario, reconocer y apoyar los intereses de los 
líderes y organizaciones comunitarias, no inducien-
do organizaciones nuevas, sino trabajando con las 
ya establecidas, ha permitido una cercanía cada vez 
mayor con la comunidad.

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

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

va la atención en salud. Tomarse el tiempo para la 
inducción resulta altamente útil pues se genera 
una relación que facilita el trabajo institucional y 
empodera el trabajo comunitario. 

Es importante concretar las salas situacionales co-
munitarias y apoyar los diagnósticos comunitarios 
a iniciativa de los actores locales, con la informa-
ción que se tenga a nivel institucional y según los 
requerimientos de las organizaciones comunita-
rias. Igualmente, cualquier proceso de recolección 
de información o de investigación de campo, debe 
contemplar la fase de devolución de información 
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 
población y al poder local. 

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

El trabajo en equipo y el polifuncionalismo son la 
clave para el éxito de acciones integradoras y de 
calidad en la atención brindadas en la Estrategia, 
además 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 según 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-
ducción de los programas. 

En los equipos a los que hacemos referencia, am-
bas características de la gestión del personal de 
salud son sinérgicas para el buen desempeño del 
mismo. En los ECOS, el polifuncionalismo se con-
creta en la rotación semanal de los(as) Auxiliares 
de Enfermería Comunitaria –AEC- en cada uno 
de los programas operativos, así como en la dis-
tribución rotativa de otras tareas de gestión. En la 
práctica, los(as) AEC se perciben a sí mismos como 
una unidad de acción para el logro de objetivos 
sanitarios y, en esa medida, se fortalece el equipo 
de trabajo.
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9.	 Impulsar un cambio de enfoque en la ges-
tión y formación del personal.

En la Estrategia, se desarrolla la gestión del 
personal basada en la selección de personal 
local, formación permanente y descentralizada 
específica para los equipos operativos(EAPAS 
y ECOS), y acompañamiento 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 
indígena o grupo étnico. Con ello se facilita 
la pertinencia intercultural y la calidad de la 
atención, y se mejora la sostenibilidad técnica 
y social al permanecer en su puesto de trabajo 
por varios años.
 
Desde el punto de vista del contenido y la 
metodologías de formación de personal, los 
programas deben seguir superando los en-
foques biologicista, reduccionista y focali-
zado de la salud. Se requiere el abordaje de 
concepciones más amplias para el entendi-
miento de múltiples modelos de salud, de la 
transdisciplina, los enfoques poblacionales e 
integrales, el trabajo en equipo y el polifun-
cionalismo, en un contexto de integración 
programática operativa. Asimismo, esta for-
mación debe establecer las bases para una 
relación horizontal con la población, recono-
ciendo su diversidad e inequidades genéri-
cas y étnicas, entre otras. Especialmente dar 
cuenta de la dinámica de la población y la im-
portancia de comprender sus lógicas de con-
cebir y actuar sobre sus problemas, riesgos 
y condicionantes de la salud, en los niveles 
individuales, familiares y colectivos. 

El aspecto más relevante es generar un nivel 
de compromiso basado en principios y valores, 
que tenga como eje la humanización del tra-
bajo de la salud. Cabe destacar, la importancia 
que tienen la inducción del personal a todos 
los niveles y el acompañamiento 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-
ción, análisis, acción y evaluación.

El concepto de vigilancia sociocultural de la salud 
implica una visión más amplia y compleja que lo 
que tradicionalmente se concibe desde la epide-
miología clásica. En la implementación de la Es-
trategia se ha logrado aplicar de dos maneras. La 
primera de ellas está vinculada a un análisis que 
involucra dimensiones sociales, de género y cul-
turales que generalmente no se toman en con-
sideración para los problemas biomédicos de la 
salud pública; también, abre la visión a procesos 
como la autoatención u otros riesgos familiares, 
o a la atención de problemas no considerados 
prioritarios dentro de la salud pública, como por 
ejemplo el dolor de cabeza o problemas osteo-
musculares en las mujeres. 

El segundo, es el acercamiento a la epidemio-
logía de las enfermedades específicas recono-
cidas y atendidas por otros modelos de salud, 
como sería el caso del análisis cualitativo y pos-
teriormente cuantitativo de las enfermedades 
atendidas por el modelo maya y popular. Esta 
perspectiva epidemiológica, sumada a una 
oferta sostenida y atención a la demanda, ge-
nera el acercamiento de los servicios a la epi-
demiología local tantas veces planteada en los 
libros de texto de salud pública. Esto influye 
positivamente en diferentes proceso difíciles 
de enumerar pero relacionados con aspectos 
como la cobertura, el acceso, la calidad y la per-
tinencia de la atención.

Sin duda, los aspectos socioculturales impulsan 
una epidemiología que revela otros procesos 
más 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 espíritu, 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 
incorporación de estos problemas de salud en 
los análisis epidemiológicos tiene el potencial de 
mejorar la eficacia del accionar sanitario. 
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del MSPAS para la vigilancia de enfermedades 
transmisibles, instrumentos básicos 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, 
así como los instrumentos para la investiga-
ción de muertes en menores de 5 años y en 
población general. 

Asimismo, incorpora un proceso de análisis de la 
información generada por los servicios de salud 
del primer nivel retroalimentando al personal 
en aspectos positivos y negativos identificados 
en términos de la clasificación y codificación de 
casos, la identificación de causas y consecuen-
cias de la situación encontrada, cumplimiento 
de normas y calidad de atención, lo que permi-
te la mejora continua de la calidad del dato re-
gistrado y especialmente, la calidad del análisis 
realizado. Ello favorece el desarrollo de una cul-
tura analítica y de uso de la información para la 
planificación y ejecución de intervenciones en 
el corto, mediano y largo plazo, en el espacio y 
por el personal que se genera. 

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

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

-	 Análisis periódicos de sala situacional de sa-
lud en ECOS, EAPAS, con terapeutas mayas, 
terapeutas populares y abuelas comadronas, 
así como con los COCODES, para abordar 
morbilidad prioritaria, enfermedades maya-
populares, mortalidad, riesgos familiares y el 
desempeño.

-	 Análisis de Situación de Salud (ASIS) cada 
año, para revisar morbilidad y enfermedades 
maya-populares, mortalidad, riesgos familia-
res, producción de los servicios y la evalua-
ción de estrategias.

El ciclo de la vigilancia se cierra con la devolu-
ción y divulgación de dicha información a la 
comunidad representada en sus líderes y orga-
nizaciones a través de Salas Situacionales y acti-
vidades de socialización. El sistema de vigilancia 
sociocultural de la salud aporta de manera im-
portante a la gestión del primer nivel de aten-
ción en salud al recolectar, procesar y analizar 
la información para la toma de decisiones y de-
finición de estrategias, así como para evaluar la 
efectividad de las acciones.

11.	 Contar con un subsistema de información 
del Sistema de Información gerencial en 
salud –SIGSA- que facilite el análisis y pro-
cesamiento de datos para la gestión local 
del primer nivel de atención.

El sistema de información concebido como he-
rramienta fundamental y medio para la vigilan-
cia sociocultural y la gestión del primer nivel, ha 
sido desarrollado con el propósito 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 módulos que integran 
la información desde la ubicación en el croquis 
de las personas, las familias y la comunidad, los 
casos y eventos que son prioridades epidemio-
lógicas y de los programas, hasta permitir el uso 
de la información de la población a partir de su 
ingreso con el nacimiento (SIGSA 1), dando se-
guimiento a lo largo de su vida con su historial 
clínico, familiar y comunitario y su inactivación 
por defunción o traslado a otra localidad. 

Cuenta con reportes dinámicos y de generación 
automática que facilita al personal su uso en el 
análisis, con la posibilidad de cruces de varia-
bles mediante cubos de información, lo que lo 
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constituye en una herramienta gerencial que 
responde a las necesidades de información des-
de el nivel operativo al político, 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 periódica y flexible la situación 
de salud de la población y de la producción de 
servicios, por lo que resulta una gran herramien-
ta gerencial para el primer nivel. La experiencia 
con la implementación de la Estrategia indica 
que se requieren de grandes esfuerzos técnicos 
para desarrollar un sistema de información de 
estas características, pero a cambio se obtienen 
grandes beneficios al facilitar las decisiones y 
evaluación de la atención y la gestión.

12.	 Asegurar la eficiencia del gasto público en 
salud y la reducción 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 público en salud. 
Los estudios de Cuentas Nacionales1 reportan 
un incremento sostenido del gasto en salud a 
expensas del gasto de bolsillo de los hogares 
que, por un lado, es altamente ineficiente al di-
rigirse a la curación (gastos hospitalarios, con-
sultas, exámenes y medicamentos); y por otro 
es sumamente inequitativo para las familias con 
poca o nula capacidad de pago. 

La Estrategia se plantea como una inversión de 
calidad debido a la sostenibilidad técnica y social 

lograda, así como por los resultados y beneficios 
obtenidos, constituyéndose en un modelo para 
atender efectivamente a la población. Un resul-
tado importante es haber logrado una inversión 
eficiente al reducir el gasto de bolsillo de las fa-
milias y contribuir a la mejora de su estado de 
salud, mediante la generación de importantes 
servicios de promoción y prevención, así como 
la provisión de una fuerte atención curativa sin 
barreras económicas, culturales o geográficas 
entre otras. 

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

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

-	 La inversión 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 población), 
y servicios intermedios como capacitación, 
supervisión, logística, mantenimiento y vigi-
lancia en salud (especialmente a cargo de los 
niveles distritales). 

-	 Al generarse una cobertura y acceso efectivos 
y equitativos a una atención 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 están destinados. En general, un primer 
nivel de atención 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 más óptima posible. 

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

Nuestro país padece grandes problemas de salud 
que se explican por nuestra historia de discrimi-
nación, pobreza2 y desigualdad social. El sistema 
de salud del país tiene grandes dificultades para 
brindar una atención en salud adecuada a sus ne-
cesidades y acorde a sus características socioeco-
nómicas y culturales particulares.

Dentro de las limitaciones del sistema de salud 
está la debilidad de instituciones que se dedican 
al trabajo en salud, especialmente de institucio-
nes estatales como el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social (MSPAS). Aun cuando se han 
impulsado diferentes iniciativas para fortalecer 
los servicios públicos 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 atención, la formación y gestión del personal de 
salud, la generación de información y conocimien-
to, y la administración de otros recursos.

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

mala, la Instancia Nacional de Salud3 (INS) publi-
ca en el año 2002 el documento “Hacia un primer 
nivel de atención en salud incluyente –bases y li-
neamientos–”. Este documento es el resultado de 
una investigación participativa y transdisciplinaria 
que duró dos años, y en él se presenta el Modelo 
Incluyente en Salud (MIS) como propuesta para 
fortalecer el primer nivel de atención en salud. Es 
de particular interés el Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social, ya que la transformación de su 
primer nivel de atención en salud puede generar 
cambios positivos en el resto del sistema público 
de salud.

Con la intención de validar el MIS, a partir del año 
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 
Ixtahuacán y Nahualá, en el departamento de So-
lolá, y (b) en el municipio de San Juan Ostuncalco 
del departamento de Quetzaltenango. La imple-
mentación se ha realizado a través de organiza-
ciones locales, contando con el apoyo financiero 
de organismos internacionales de cooperación4, 
y en relación constante con el MSPAS, tanto con 
el nivel central como con los niveles operativos 
locales. (4)

Capitulo 1

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer 
Nivel de Atención: una reseña general

El presente capítulo tiene como finalidad introducir de forma general a la Estrategia de 
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención, sus antecedentes, conceptos 
básicos y lineamientos operativos generales.

2- Según la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI), para el año 2006 el 51% de la población guatemalteca era pobre.  
Se consideró pobres a aquellas personas cuyo consumo estuviera por debajo del valor de la línea de pobreza general, estimada en 
Q. 6,574.00 quetzales por persona al año.
3- La Instancia Nacional de Salud (INS) fue una coalición política de organizaciones no gubernamentales, grupos comunitarios, 
trabajadores(as) y pastorales de salud.  En el año en que se publicó la propuesta de primer nivel de atención, la INS estaba conforma-
da por 30 organizaciones.
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salud y la atención, se proponen cambios de 
mentalidad y maneras diferentes de organizar la 
atención, asignar los recursos y coordinarse con 
la población. Llevado a la práctica, el modelo ha 
tenido resultados importantes en la población 
con la que se trabaja, entre los que se puede 
mencionar: la atención a todos los ciclos de vida 
en el idioma local, logro de las metas de aten-
ción de grupos prioritarios, acciones preventi-
vas y de promoción con familias y organizacio-
nes comunitarias, vidas salvadas, y tendencias 
favorables en la reducción de muertes maternas 
y de muertes por diarrea en niños(as) menores 
de 5 años. (4)

Además de los logros obtenidos en la atención en 
salud, existen otros aportes generados en el desa-
rrollo del MIS en áreas como investigación e infor-
mación, formación de personal en salud, vigilancia 
epidemiológica y análisis 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, políticas, públicas 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 Pública y Asistencia 
Social (MSPAS), y a la Comisión Interinstitucional 
de Cohesión Social de la administración 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 Áreas de 
Salud (DAS)en las que se generó un fuerte interés 
por el MIS, destacándose la motivación de Baja Ve-
rapaz y Zacapa, con las que se llevaron a cabo los 
ejercicios de sectorización, establecimientos de 
brechas, planes técnicos y financieros, para estimar 
los recursos necesarios para su implementación.

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 públicos de los pilotajes 
históricos de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenan-
go, y Guineales, en la Boca Costa de Sololá, por lo 
que en julio de 2,011 se concreta el proceso de 
transferencia de los mismos al MSPAS. 

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

II	 Puntos de partida de la Estrategia: 
conceptos y reflexiones

Tanto en su formulación como en su implemen-
tación, la Estrategia ha buscado romper con ideas 
y enfoques tradicionales, y a partir de nuevas re-
flexiones teóricas propone un pensamiento distin-
to alrededor de la salud y la atención. Se ha logrado 
construir una base conceptual que ha orientado 
las estrategias y acciones operativas, mantenien-
do una coherencia entre ellas para brindar una 
atención integral e incluyente.

Dentro de esta base teórica se incluye, entre otros, 
un concepto multidimensional de la salud-enfer-
medad, una redefinición de qué es el primer nivel 
de atención, las perspectivas y los niveles de análi-
sis-acción para el trabajo de salud. (1)

4- Para el proyecto piloto de San Juan Ostuncalco se contó en un inicio con la participación de la Asociación PIES de Occidente, y des-
pués quedó a cargo de la Asociación IDEI.  En el caso de la Boca Costa, el proyecto piloto fue implementado por la Clínica Maxeña 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 Unión Europea (UE), el Gobierno de Navarra y otros ayuntamientos.
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A.	 Una concepción 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 
condición biológica, limitada a nuestro cuerpo, 
es muy probable que nuestras acciones estén 
dirigidas a los aspectos biológicos de nuestros 
cuerpos. Por otro lado, si la salud-enfermedad se 
comprende de manera más amplia y compleja, es 
muy posible que nuestras intervenciones se am-
plíen a otros aspectos que consideramos impor-
tantes para la salud.

En el sistema de salud del país, es posible identifi-
car un predominio de conceptos biológicos 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 educación 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 básicos 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 estático -como un estado que se alcanza o 
se pierde-, más bien es dinámica en las personas y 
colectividades, y en ella participan muchos facto-
res: sociales, económicos, culturales, geográficos, 
psicológicos, políticos, espirituales y energéticos 
—además de los biológicos— teniendo algunos 
mayor influencia que otros. Estas ideas más am-
plias sobre la salud-enfermedad conllevan, por lo 
tanto, acciones que toman en cuenta o se realizan 
en los ámbitos sociales, económicos, culturales, 
geográficos, políticos, psicológicos, espirituales, 
energéticos y biológicos. (1)

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

pendiendo de cómo se manejan los factores men-
cionados en el párrafo 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 q’eqchi’, 
adulto mayor, viudo, evangélico, con escolaridad 
de estudios superiores, que vive en un área urbana 
y trabaja en comercio, tendrá una forma de enten-
der y de atender su salud-enfermedad diferente de 
una mujer q’eqchi’, joven, casada, madre, católica, 
con un nivel escolar primario, que vive en un área 
rural y se dedica a labores domésticas y agrícolas.

Que existan muchas ideas sobre qué es la salud-
enfermedad significa que hay diferentes abordajes 
y prácticas de atención, incluso hay enfermedades 
distintas. A modo de ilustración 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 niño o 
niña 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 población y que resuelven efecti-
vamente este otro tipo de problemas.

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

Manejar una concepción multidimensional de la 
salud implica que se tomen en cuenta los conoci-
mientos, saberes y prácticas de la población. A la 
vez, debe reflexionarse sobre cómo un sistema de 
salud debe incluir y articular, en la atención 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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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 obligación de generar condiciones sociales 
para que la población goce del mejor nivel po-
sible de salud, así como garantizar la atención 
integral, universal y de calidad a la población. 
Asimismo, esta perspectiva orienta a promover 
la ciudadanía social, apoyando el papel activo 
de la población en la toma de decisiones sobre 
políticas de salud y la auditoría 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 discriminación, es-
pecialmente contra las mujeres. Las construc-
ciones sociales de género condicionan y de-
terminan la salud-enfermedad de hombres y 
mujeres, afectándoles de forma diferenciada. 
La perspectiva de género ayuda a comprender 
cómo viven, enferman y mueren los hombres y 
las mujeres, orientándose a atender sus necesi-
dades específicas 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 además la diversidad de terapeutas, 
conceptos, saberes, recursos y prácticas, en sa-

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

4.	 Medio ambiente-Madre Naturaleza. La forma 
como se utilizan, conservan y protegen los re-
cursos naturales depende de cómo se entiende 
la relación de la humanidad con la naturaleza. 
Desde la Estrategia se propone construir una 
visión holística 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, más 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 última se construyó y 
desarrolló posteriormente.

Todas las perspectivas han tenido un plantea-
miento conceptual, pero en la implementación de 
la Estrategia ha sido necesario crear mecanismos 
para que puedan llevarse a la práctica. Las pers-
pectivas están presentes en las decisiones estraté-
gicas, programáticas, tácticas y operativas, y para 
poder ponerlas en práctica ha sido necesario ela-
borar protocolos, guías de trabajo y abordaje, ins-
trumentos de supervisión, indicadores y normas 
de clima organizacional.

En esta ocasión no se hará una revisión detenida 
de las perspectivas, ya que cada una de ellas es 
desarrollada en un documento específico en el 
que se da a conocer su planteamiento teórico, así 
como la manera en que se expresa en la práctica.
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C.	 El primer nivel de atención en salud, clave 
para la transformación del sistema de salud

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

Con la organización por niveles se espera que los 
problemas de salud más frecuentes y menos com-
plejos sean atendidos en los establecimientos del 
primer nivel de atención. Cuando el personal del 
primer nivel de atención se enfrenta a un proble-
ma más 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-
ción en salud, entonces es necesario que se valore 
y asignen los recursos necesarios para tener este 
nivel fortalecido. Su transformación y mejora pue-
de generar cambios positivos sobre el segundo y 
tercer niveles de atención, y sobre el sistema de 
salud en su conjunto. (1)

Si bien los niveles de atención sirven para orga-
nizar los servicios institucionales, en la Estrategia 
el primer nivel de atención va más allá del ámbito 
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 prácticas efectivas. Por 
esto, el primer nivel de atención debe entenderse 
de manera más amplia, como la articulación de los 
conocimientos y las prácticas del ámbito institu-

cional y del ámbito comunitario local. Se trata de 
complementar los esfuerzos y las experiencias de 
promoción, prevención, curación y rehabilitación 
que realizan la institución y la comunidad, sin olvi-
dar que la responsabilidad de brindar la atención 
es del ámbito institucional. (1, 2)

Nivel Tipo de establecimientos
Primer nivel de atención, servicios básicos de salud Puesto de Salud y Centro Comunitario de Salud.

Segundo nivel de atención, servicios ampliados 
de salud

Centros de Salud, Centros de Atención Materno-
Infantil, Hospitales Generales o Distritales, Clínicas 
Periféricas, entre otros.

Tercer nivel de atención, servicios de alta comple-
jidad

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

Tabla No. 1
Niveles de atención y tipo de establecimientos del MSPAS

Fuente: Elaboración propia de acuerdo al Reglamento Orgánico Interno del MSPAS.

Figura No. 1. Niveles de atención en salud

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



18

tr
a

n
sf

o
r

m
a

n
d

o
 e

l 
si

st
em

a
 p

ú
b

li
c

o
 d

e 
sa

lu
d

 d
es

d
e 

el
 p

r
im

er
 n

iv
el

 d
e 

a
te

n
c

ió
n En esta articulación institución-comunidad es 

importante señalar que el ámbito institucional 
tiene una naturaleza diferente al ámbito comu-
nitario. Por ejemplo, en el ámbito institucional 
pueden definirse normas, reglas y estándares, 
organizar actividades regulares, horarios y plani-
ficación, establecer competencias, obligaciones, 
jerarquías y salarios. (1)

Por su parte, el ámbito comunitario se refiere a un 
espacio poblacional local y que, además del aspec-
to geográfico, incluye relaciones y procesos epide-
miológicos, demográficos, tecnológicos, económi-
cos, sociales, culturales y políticos particulares. La 
idea de comunidad con la que se trabaja debe tras-
cender esa percepción 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 población heterogénea y plural, 
con convergencias y divergencias. El trabajo en el 
ámbito comunitario se basa en la construcción de 
acuerdos, según intereses y relaciones de confian-
za. Las dinámicas 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 análisis-acción para el trabajo  
en salud

Para poder implementar una atención integral y 
adecuada, la Estrategia reconoce tres niveles de 
análisis acción:

	 1.	I ndividuo,
	 2.	 Familia y
	 3.	C omunidad

Estos tres espacios nos permiten, en primer lugar, 
identificar los principales aspectos sociales, eco-
nómicos, culturales, geográficos y políticos 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 característica de estos niveles de análisis-ac-
ción es la estrecha relación entre sí. Mientras que 
las personas forman parte de una familia, las fa-

milias están contenidas en las comunidades. Esto 
significa que las acciones de salud que se realizan 
en las personas tendrán influencia en las familias 
y comunidades, aquellas que se realicen con las 
familias beneficiarán a las personas y sobre la co-
munidad, y las que se realicen en las comunidades 
impactarán a familias y personas. (1)

Figura No. 3. Niveles de análisis-acción de la Estrategia 
de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de 

Atención en Salud

Es precisamente por lo anterior que las acciones 
de la Estrategia se organizan en programas de 
acuerdo a estos niveles de análisis-acción, como 
se verá más adelante.

III	 Componentes operativos de  
la Estrategia

Organizar un primer nivel de atención que fa-
cilite la articulación institucional-comunitaria, 
implica plantear procesos básicos de ordena-
miento territorial, conformación de equipos 
operativos y de apoyo, un diseño programático 
para la atención integral, y los sistemas de infor-
mación y de vigilancia sociocultural de la salud. 
Estos procesos son líneas generales de funcio-
namiento que han resultado clave para poner la 
Estrategia en la práctica y que permiten cumplir, 
además, con las normas y requerimientos del 
Ministerio de Salud. (1, 4)
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A.	 La organización territorial y la asignación 
equitativa de recursos

Para definir la asignación equitativa de recursos 
como infraestructura, vehículos, insumos, equipo 
y el personal, el área de trabajo se ha dividido en:

1.	 Sectores. Un sector se refiere a un espacio geo-
gráfico del municipio o Distrito de Salud, com-
puesto por un grupo de comunidades. El sector 
se conforma a partir de criterios de accesibilidad, 
vías de comunicación, topografía del terreno, 
aspectos geográficos y climáticos, y población 
(número de habitantes y familias). En cada sector 
se ubica un puesto de salud y tiene asignado un 
Equipo Comunitario de Salud (ECOS).

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 Atención (EAPAS), con su res-
pectiva sede u oficina de trabajo. La cantidad 
de sectores de un territorio se establece toman-
do en cuenta la cercanía y accesibilidad entre sí, 
y aspectos como la dispersión, accidentes geo-
gráficos, vías de comunicación y topografía, de 
tal manera que el EAPAS asignado pueda cubrir 

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

Figura No. 5. Territorios de la Estrategia de 
fortalecimiento al primer nivel de atención

La organización 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 atención 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 atención incluyente, integral y de calidad. 
Como se mencionó en líneas 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-
mería Comunitaria (AEC)5, de ambos sexos, pro-
venientes de las mismas comunidades o región, 

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

nivel de atención

5- En la implementación de la Estrategia en proyectos los (as) integrantes de los ECOS se denominaron Agentes de Salud Comunitaria 
(ASC).  Este personal pasó por un proceso de formación intensiva, formación permanente y supervisión formativa, y fue acreditado 
posteriormente como Auxiliares de Enfermería Comunitaria (AEC).
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n que brindan la atención en el idioma local, y es-

tán 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 atención 
en salud. (1, 4)

2.	 Equipo de Apoyo al Primer Nivel de Atención 
(EAPAS). Para cada territorio, se cuenta con este 
equipo de apoyo, con funciones predominan-
temente de gestión y apoyo a los ECOS. Este 
equipo es multidisciplinario, idealmente de con-
formación mixta (hombres y mujeres) la mayo-
ría de sus integrantes habla el idioma local y es 
personal remunerado a tiempo completo. Cada 
EAPAS está 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 
están 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 atención. 
Además, realiza junto con los ECOS actividades de 
planificación, supervisión y monitoreo, formación 
permanente, análisis de información y toma de 
decisiones en salud, así como para la gestión 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. Además, 
facilita que las actividades sean coherentes entre sí y 
se logre dar una atención integral. Los EAPAS y ECOS 
son los elementos institucionales que se articulan con 
las organizaciones comunitarias como los Consejos 

Coordinador(a) 

Médico(a) 

Enfermero(a) Profesional 

Animador(a) familiar 

Asistente(s) de información 

Contador(a) logista 

Consejos y 
 comités comunitarios 

Escuelas 

Cooperativas y 
organizaciones agrícolas 

Iglesias 

Principales y líderes locales 

Terapeutas mayas y populares 

Abuelas Comadronas 

Promotores 
de salud 

3 AEC 

2 AEC 

4 AEC 

3 AEC 

ÁMBITO INSTITUCIONAL ÁMBITO COMUNITARIO 
Figura No. 6. Actores del ámbito institucional y ámbito comunitario en la Estrategia
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Comunitarios de Desarrollo (COCODES), terapeutas 
locales, escuelas, cooperativas, iglesias -entre otros-, 
conformando juntos el primer nivel de atención. (1, 4)

 
C.	 Los programas operativos y los subprogra-

mas de la Estrategia

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

1.	P rograma Comunitario de Salud (PCOS)
2.	 Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS) 
3.	P rograma Individual de Atención en Salud (PIAS)

Estos programas permiten que la atención sea 
integral ya que en ellos se realizan acciones de 
promoción, prevención, curación y rehabilita-
ción de forma complementaria. Las acciones de 
promoción de la salud son aquellas que aportan 
a mejorar las condiciones sociales, económicas 
y organizativas de la población, por lo que se 
observan especialmente en el PCOS, con las 
organizaciones comunitarias existentes. El tra-
bajo de prevención 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 atención curativa a través de la consulta 
clínica a las personas. (1, 4)

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, e) Hombre, y f ) 
Persona adulta mayor. Tomar en cuenta los ciclos 
de vida ayuda a adecuar mejor la atención según 
necesidades culturales, sociales y biológicas más 
específicas, y asegura atención integral para toda 
la población. (1, 4)

D.	 Vigilancia sociocultural de la salud y sistema 
de información

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

se realizan las actividades de atención individual, 
familiar y comunitaria, los ECOS registran informa-
ción en formularios ya diseñados. La mayoría de 
esta información es digitada para su ingreso en el 
sistema de información, de esta manera los datos 
se manejan más rápidamente.

Periódicamente (semanal, mensual y anualmente), 
los ECOS y EAPAS en el Distrito de Salud analizan 
la información para poder tomar decisiones sobre 
cómo resolver problemas que se hayan identifica-
do y mejorar las condiciones de salud. (4)
 

Figura No. 7. Atención integral a partir de los programas de la Estrategia
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Listado de siglas y abreviaturas

AEC	A uxiliar de Enfermería Comuni-
taria

BC	B oca Costa (de Sololá)

COCODE	C onsejo Comunitario de Desa-
rrollo

CORDAID	O rganización Católica de 
Cooperación para el Desarrollo 
(siglas en inglés)

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer 
Nivel de Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

ENCOVI	E ncuesta Nacional de Condi-
ciones de Vida

IDEI	A sociación de Investigación, 
Desarrollo y Educación Integral

INS	I nstancia Nacional de Salud

La Estrategia	E strategia de fortalecimiento 
institucional de primer nivel de 
atención en salud

MIS	M odelo Incluyente en Salud

MMN	M edicus Mundi Navarra

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y 
Asistencia Social

PCOS	P rograma Comunitario de Salud

PFAS	P rograma Familiar de Atención 
en Salud

PIAS	P rograma Individual de Aten-
ción en Salud

PS	P uesto de Salud

UE	U nión Europea
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en salud incluyente –bases y lineamientos–. 
Guatemala: Instancia Nacional de Salud. 133p.

3.	 Instituto de Salud Incluyente (2009). Perspecti-
va Medio Ambiente y Salud (Marco conceptual 
abreviado). Documento borrador. Guatemala: 
ISIS.

4.	 Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… 
Los avances de un primer nivel de atención en 
salud incluyente. Guatemala: Medicus Mundi, 
CORDAID, Unión Europea.

5.	 Reglamento Orgánico Interno del Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social. Acuerdo Gu-
bernativo No. 115-99.
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I.	 Reflexión sobre el sistema de salud 
del país

Como se explica en otros documentos de esta co-
lección, la salud-enfermedad es un proceso rela-
cionado con las condiciones sociales, económicas, 
políticas y culturales de las personas y colectivida-
des. Debido a la desigualdad en la distribución de 
los recursos del país, la pobreza, la discriminación, 
la violencia, la participación social limitada, los 
bajos niveles de escolaridad y otros problemas so-
ciales, económicos y políticos, las condiciones de 
salud del país son poco alentadoras.

Cuando se compara a Guatemala con otros países 
de América Latina, resalta la gran cantidad de pro-
blemas de salud que padece nuestra población. 
Por ejemplo, somos uno de los países en donde 
más niños y niñas sufren desnutrición crónica, y 
mueren muchos infantes antes de cumplir un año 
de edad por diarrea o neumonía. También se ob-
serva que muchas mujeres tienen complicaciones 
o mueren, mientras están embarazadas o duran-

te el parto. A esto se agregan los homicidios, ac-
cidentes y otras enfermedades como el cáncer, la 
diabetes o la presión arterial elevada que afectan 
cada vez más a hombres y mujeres, jóvenes, 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 prácticas en salud. Las relaciones 
entre estos actores constituyen el sistema de 
salud de un país. Estos actores pueden ser priva-
dos, comunitarios o públicos, 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 población.

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

Capitulo 2

La perspectiva del derecho a la salud

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención —la 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 capítulo desarrolla la 
primera de ellas, e inicia con una breve reflexión 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 práctica esta perspectiva.
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El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 
además de ser el principal prestador de servicios 
en el país, también es la institución 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 público-
privada, que se refiere a las organizaciones que 
pertenecen al subsector privado pero que reciben 
financiamiento por parte de una institución públi-
ca, por ejemplo, en el Programa de Extensión de 
Cobertura el MSPAS contrata y paga a organiza-
ciones no gubernamentales para que brinden un 

paquete de servicios básicos a la población, en es-
pecial a la población materno-infantil.

Las capacidades o debilidades del sistema de sa-
lud de un país se construyen a lo largo de su histo-
ria. En el caso de Guatemala, su pasado y presente 
se caracterizan por la distribución desigual de los 
recursos, la discriminación, dictaduras militares, 
represión política y un conflicto armado interno 
reciente que duró 36 años; para el Estado de Gua-
temala las políticas sociales (incluyendo la salud) 
no han sido priorizadas. De esta cuenta, el Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia Social ha tenido 

Subsector Institución, organización o actor Ejemplo de servicios

Subsector
público

Ministerio de Salud Pública y Asistencia social 
(MSPAS)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
(IGSS)

Servicios de salud para trabajadores del Estado

Municipalidades

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

Unidades periféricas, policlínicas, 
hospitales

Hospital militar (Ministerio de la 
Defensa)

Hospital de la Policía Nacional Ci-
vil (Ministerio de Gobernación).

Dispensarios, clínicas.

Mezcla
pública-privada

Programa de extensión de cobertura (MSPAS-
Organizaciones no gubernamentales -ONG-)

Hospitales especializados
(MSPAS-fundaciones privadas)

Prestadoras de servicios de salud
Administradoras de servicios de 
salud.

Unidad de Oncología Pediátrica 
(UNOP), Unidad de Cirugía Car-
diovascular (UNICAR), Instituto 
Nacional de Cancerología (IN-
CAN).

Subsector
privado

No lucrativo (no genera ganancia)

Lucrativo (sí genera ganancia)

Organizaciones no gubernamen-
tales, clínicas parroquiales.

Consultorios, clínicas, farmacias 
privadas.

Subsector
comunitario

Curadores(as) mayas y populares

Curadores(as) de otros modelos alternativos, reli-
giosos y populares

Familias y personas

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

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

Autoatención a nivel individual y 
familiar.

Tabla No. 1
Instituciones y servicios de atención del sistema de salud de Guatemala
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dificultades para coordinarse con otros actores del 
sistema de salud, y para asegurar la atención a la 
población. A continuación se mencionan algunos 
ejemplos sobre los problemas que enfrentan el 
MSPAS y el sistema de salud:

1.	 Concepción limitada de la salud-enfermedad, 
se le considera predominantemente como un 
asunto individual y biológico, sin considerar 
otros aspectos colectivos, políticos, sociales, eco-
nómicos o energéticos, entre otros.

2.	 Negación 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 atención.

3.	 Énfasis curativo en la atención. Los esfuerzos de 
salud escasamente incluyen acciones de pro-
moción (mejorar condiciones de vida) o de pre-
vención colectiva (p.ej. saneamiento ambiental, 
agua potable), y se centran en la curación de en-
fermedades o en la prevención clínica-biológica 
individual (p.ej. control de embarazo, vacuna-
ción).

4.	 Atención focalizada. El MSPAS con frecuencia 
atiende sólo algunos problemas de ciertos gru-
pos de población (p.ej. diarreas y neumonías en 
niños(as), aspectos reproductivos de mujeres) y 
deja de atender a otros problemas importantes 
de salud y otros grupos de población (p.ej. hom-
bres, personas adultas mayores, jóvenes, o pro-
blemas no reproductivos de mujeres,).

5.	 Servicios de salud en los que no se habla el idio-
ma local y atención no adecuada a las caracterís-
ticas culturales de la población.

6.	 Escasez de personal en salud.
7.	 Poca investigación sobre el la situación de salud 

del país.

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 más 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-
ción gratuita a toda la población, 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 atención, 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 atención 
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 condición social.

La salud, entendida como derecho de la población, 
aún no se cumple en Guatemala. La mayoría de 
los problemas de salud del país tienen su origen 
principal en las condiciones sociales, económicas 
y políticas 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 atención universal adecuada al con-
texto y a las características de la población.

II.	 Ideas básicas para comprender el 
derecho a la salud

A.	 La salud es un derecho humano

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

1.	E stán garantizados por normas internacionales y 
leyes nacionales.

2.	 Están protegidos por la ley.
3.	S e centran en la dignidad del ser humano.
4.	 Protegen a las personas y a los grupos de personas.
5.	 Tienen carácter vinculante para los Estados y los 

agentes estatales. Es decir que son obligatorios 
para los Estados, sus instituciones y trabajadores.
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cionados entre sí. Tienen la misma importancia 
para la dignidad humana.

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

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

Es importante señalar 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 
raíz de estas diferencias. Cuando existen personas 
o grupos de personas que se encuentran en una 
situación social en desventaja, deben generarse 
estrategias o acciones que permitan disminuir 
estas desigualdades sociales, buscándose de esta 
manera la equidad.

Los Estados de los países que han suscrito los 
convenios y pactos internacionales de derechos 
humanos están 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 políticos, y en derechos económicos, 
sociales y culturales. La siguiente tabla muestra 
ejemplos de estos derechos. (14, 16)

Derechos Civiles y Políticos Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales

•	 Derecho a la vida
•	 Participación política
•	 Libre expresión
•	 Libertad de credo
•	 Protección contra penas o tratos crueles, inhumanos 

o degradantes
•	 Prohibición de la esclavitud

•	 Libre determinación de los pueblos
•	 Educación
•	 Trabajo
•	 Seguridad social
•	 Alimentación, vestido y vivienda
•	 Salud

Tabla No. 2
Clasificación de Derechos Humanos

Como puede observarse, la salud está consi-
derada como un derecho económico, social y 
cultural, por tanto, el derecho a la salud es un 
derecho humano, dado que: El goce del grado 
máximo de salud que se pueda lograr es uno de 
los derechos fundamentales de todo ser humano 
sin distinción de raza, religión, ideología política o 
condición económica o social. (2)

Al igual que con los demás derechos humanos, 
el Estado es responsable de garantizar el dere-
cho a la salud. El cumplimiento del derecho a la 
salud está estrechamente vinculado, e incluso 
depende, del cumplimiento de los demás de-

rechos humanos. Entre estos derechos pueden 
mencionarse el derecho a la alimentación, a la 
vivienda, al trabajo, a la participación, al disfru-
te de los beneficios del progreso científico, a 
la educación, a la igualdad, al acceso a la infor-
mación, 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 protección del medio am-
biente. Es de esta manera que se garantizan las 
condiciones sociales que favorecen la salud de 
la población. (14)
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Así también, el Estado debe garantizar el acceso a 
la atención en salud siguiendo los siguientes cua-
tro criterios:

1.	D isponibilidad
2.	 Accesibilidad
3.	A ceptabilidad
4.	 Calidad

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

Cuando se habla de derechos humanos se está 
planteando el tipo de relación 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 obligación 
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 auditoría y fiscalización social, así 
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 ciudadanía también adquiere debe-
res en la medida que debe velar por respetar 
el derecho de las demás personas.

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

Tal como se mencionó anteriormente, los dere-
chos humanos cuentan con una normativa inter-
nacional que los respalda y cada país 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 Constitución Política de la República de Gua-
temala, promulgada en 1985, la salud se reconoce 
como un derecho del ser humano, planteándose 
lo siguiente (3):

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

Artículo 94.-Obligación del Estado, sobre sa-
lud y asistencia social. El Estado velará por la 
salud y la asistencia social de todos los habitan-
tes. Desarrollará, a través de sus instituciones, 
acciones de prevención, promoción, recupe-
ración, rehabilitación, coordinación y las com-
plementarias pertinentes a fin de procurarles el 
más completo bienestar físico, mental y social. 

Artículo 95.- La salud, bien público. La salud 
de los habitantes de la Nación es un bien pú-
blico. Todas las personas e instituciones están 
obligadas a velar por su conservación y resta-
blecimiento.

La Constitución Política de la República también 
explica la responsabilidad del Estado guatemal-
teco de proteger la salud de ciertos grupos es-
pecíficos como menores y ancianos, condiciones 
adecuadas de salud, seguridad y previsión social a 
los(as) trabajadores(as), alimentación y nutrición 
mínima para la población. Establece también la 
obligación del Estado el asegurar la calidad de 
los productos que se consumen para mantener 
la salud. (3)

Por su lado, el Código de Salud, Decreto Legisla-
tivo 90-1997, como ley específica en esta materia 
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Estado, como sigue (1):

Artículo 1. Del Derecho a la Salud. Todos los 
habitantes de la República tienen derecho a la 
prevención, promoción, recuperación y rehabi-
litación de su salud, sin discriminación alguna.

Artículo 2. Definición. La salud es un producto 
social resultante de la interacción entre el nivel 
de desarrollo del país, las condiciones de vida 
de las poblaciones y la participación social, a ni-
vel individual y colectivo, a fin de procurar a los 
habitantes del país el más completo bienestar 
físico, mental y social.

Artículo 4. Obligación Del Estado (artículo re-
formado en 2003). El Estado, en cumplimiento 
de su obligación de velar por la salud de los ha-
bitantes y manteniendo los principios de equi-
dad, solidaridad y subsidiaridad, desarrollará a 
través del Ministerio de Salud Pública y Asisten-
cia Social y en coordinación con las institucio-
nes estatales, entidades descentralizadas y au-
tónomas, comunidades organizadas y privadas, 
acciones de promoción, prevención, recupera-
ción y rehabilitación de la salud, así como las 
complementarias pertinentes, a fin de procurar 
a los guatemaltecos el más completo bienestar 
físico, mental y social. 

Artículo 18: Modelo de atención Integral en 
salud. El Ministerio de Salud debe definir un 
modelo de atención en salud, que promueva 
la participación de las demás instituciones sec-
toriales y de la comunidad y de la comunidad 
organizada que priorice las acciones de promo-
ción y prevención de la salud, garantizando la 
atención integral en salud en los diferentes ni-
veles de atención y escalones de complejidad 
del sistema tomando en cuenta el contexto na-
cional, multiétnico pluricultural y multilingüe.

Con esta finalidad, el Estado, a través del Ministe-
rio de Salud Pública y demás instituciones públi-
cas, velará porque se garantice la prestación del 
servicio de salud a toda persona guatemalteca, en 
forma gratuita.

Queda claro entonces que el Estado de Guate-
mala está obligado a cumplir con el derecho a la 
salud de la población, tanto en la generación de 
condiciones sociales que permitan gozar del me-
jor nivel posible de salud, así como brindar aten-
ción en salud, realizando acciones de promoción, 
prevención, recuperación y rehabilitación. Señala 
además al Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social como la principal entidad responsable de la 
rectoría del sistema de salud y garante de la pres-
tación gratuita de servicios para todos(as). (1)

Respecto al ejercicio de la ciudadanía en salud, la 
Constitución Política de la República en su artículo 
98 indica (3):

Artículo 98. Participación de las comunida-
des en programas de salud. Las comunidades 
tienen el derecho y el deber de participar ac-
tivamente en la planificación, ejecución y eva-
luación de los programas de salud.

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

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

Artículo 5. Participación de la comunidad 
(artículo reformado en 2003). El Estado garanti-
zará el derecho de participación de las comuni-
dades, en los programas y servicios de salud, en 
lo que respecta a la planificación, organización, 
control y fiscalización social.

La atención sanitaria no debe considerarse un 
favor o una caridad que brindan las institucio-
nes públicas de salud y por la que la población 
debe sentirse “agradecida”. Más bien, las perso-
nas y colectividades tienen la facultad de exigir 
al Estado que cumpla con la atención en salud, 
y pueden establecer los mecanismos locales y 
comunitarios para llevar a cabo la fiscalización y 
auditoría social en salud. Lo anterior, sin olvidar 
que la población también participa en la genera-
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ción de las condiciones saludables, que pueden 
realizarse a través de estrategias de promoción 
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 a la salud

Además de las leyes del país, 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-
ción Universal de Derechos Humanos, el Pacto 
Internacional de Derechos Civiles y Políticos y 
el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales, y que ya fueron menciona-
dos anteriormente.

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

Declaración de Alma Ata, 1978. Con esta de-
claración se impulsa la Estrategia de Atención 
Primaria de Salud (APS) con la cual deben pres-
tarse servicios de promoción, prevención, cu-
ración y rehabilitación para resolver los princi-
pales problemas de las comunidades. Implica 
la participación del sector sanitario, así como 
de todos los demás sectores relacionados con 
el desarrollo nacional y comunitario; incluye en 
la atención a personal médico y de enfermería, 
auxiliares y trabajadores(as) de la comunidad, 
así como de personas que practican la medicina 
tradicional. (5)

Convenio 169 sobre los Pueblos Indígenas 
y Tribales en Países Independientes, de la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT), 
Ginebra, 1989. La parte V de este convenio, se 
refiere a la seguridad social y salud, plantean-
do que los regímenes de seguridad social de-
berán extenderse progresivamente a los pue-
blos interesados y aplicarse sin discriminación 
alguna. Establece que los gobiernos pongan a 
disposición de los pueblos servicios de salud 

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

Resolución sobre la Iniciativa de Salud para 
los Pueblos Indígenas de América (SAPIA), 
Winnipeg, Canadá, 1993. Desde esta resolu-
ción la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) insta a los gobiernos a establecer meca-
nismos de concertación para la formulación de 
políticas y estrategias, y el desarrollo de activi-
dades de salud y medio ambiente para pobla-
ciones indígenas específicas. También a que se 
promueva la transformación de los sistemas de 
salud y se apoye el desarrollo de modelos alter-
nativos de atención de la población indígena, 
incluyendo la medicina tradicional y la investi-
gación. (16)

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), 
de la Declaración del Milenio de las Naciones 
Unidas, 2000. 189 países del mundo, incluyen-
do Guatemala, se comprometieron a cumplir 
con los siguientes objetivos: 1) Erradicar la po-
breza extrema y el hambre, 2) Lograr la enseñan-
za primaria universal, 3) Promover la igualdad 
de género y el empoderamiento de la mujer, 4) 
Reducir la mortalidad de los niños menores de 5 
años, 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 año 2015, y varios 
de ellos tienen relación 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 específicas de grupos de población (p.ej. 
pueblos indígenas, mujeres, niños, comunida-
des rurales).
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práctica 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 atención en sa-
lud e influyen en la institución en aspectos como 
la conformación 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, así como las concepciones, comporta-
mientos y prácticas relacionadas con la salud. A la 
vez, las perspectivas son útiles para impulsar ac-
ciones más adecuadas a las necesidades de salud, 
realizando acciones que atienden las necesidades 
más 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 
discriminación entre personas, grupos, institucio-
nes y entorno.

La relación 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 población que han 
sido excluidos y discriminados (p.ej. pueblos 
indígenas y mujeres), por lo que se necesitan 
acciones específicas que permitan mejorar sus 
condiciones sociales y de vida (acción 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 atención en salud, 
y recayendo la obligación en el Estado, por lo que 
es necesario definir los fundamentos y la organi-
zación de la atención en salud. Sobre la ciudada-
nía social, la Estrategia considera que la población 
debe jugar un papel activo en las decisiones sobre 
políticas de salud, traduciéndose en promoción 
de la organización, el empoderamiento, fortale-
cimiento de las capacidades de gestión, auditoría 

social y la participación 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) públi-
cos de salud se vean a sí mismos como garantes y 
portadores de derechos.

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

Reconocimiento de la rectoría de la Dirección 
del Área 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 atención institucional, es de-
cir en los puestos de salud del MSPAS, coordina-
do por el DMS que proporciona apoyo técnico y 
acompañamiento. 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-
ción de otras instituciones.

Organización y asignación equitativa en base 
a múltiples criterios. Con frecuencia, la construc-
ción de infraestructura, la asignación de personal 
y de recursos para los servicios de salud se basa en 
la cantidad de habitantes. Para la Estrategia, esta 
asignación no sólo debe tomar en cuenta la canti-
dad de población (habitantes y familias), sino tam-
bién otros aspectos como la dispersión geográfica 
de la población, las vías de acceso y de comunica-
ción, la topografía del terreno y el clima; en algu-
nos casos también debe considerarse la relación 
entre comunidades.

Estos aspectos permiten la conformación de secto-
res6 y definir la ubicación de los puestos de salud; 
ayudan a estimar adecuadamente la carga laboral 
para definir el número de trabajadores(as) que inte-
grarán los Equipos Comunitarios de Salud7 (ECOS), 
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la planificación de actividades, y las necesidades de 
equipamiento e insumos que necesitará el personal 
para brindar la atención. Se garantiza así 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 públicos de salud han desarrollado 
acciones limitadas o paquetes básicos de servi-
cios dirigidos casi exclusivamente a la población 
materno-infantil. Esto se traduce en que el resto 
de la población no es atendida o no se cuenta con 
suficientes recursos para su atención.

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

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

En el caso de las comunidades dispersas o de difí-
cil acceso, periódicamente se moviliza personal e 
insumos para la atención de personas, visitas a fa-

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

Integralidad. Aun cuando el sistema de salud rea-
liza diversas acciones de salud, el énfasis sigue sien-
do en la atención curativa, limitándose al tratamien-
to de enfermedades, pero sin abordar el verdadero 
origen de éstas. En la Estrategia la integralidad se re-
fiere a que la atención en salud incluya acciones de 
promoción, prevención, curación y rehabilitación, 
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 atención a las personas se toma en 
cuenta los aspectos sociales y biológicos 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 atención integral a las familias su-
pone conocer sus condiciones de vida, dinámica, 
prácticas de autocuidado, integrantes enfermos 
que afectan a la familia y otros riesgos. La aten-
ción integral a la comunidad se realiza a partir de 
la articulación 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 atención individual, las visitas familia-
res y el trabajo comunitario de un sector las realiza 
el mismo equipo de trabajo. Esto le da al personal 
un mayor conocimiento y comprensión sobre la 
población con la que trabajan, y permite adecuar 
la atención a las necesidades locales.

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

6- Un sector se refiere a un espacio geográfico del municipio o Distrito de Salud, compuesto por un grupo comunidades.  El sector 
se conforma a partir de criterios de accesibilidad, vías de comunicación, topografía del terreno, aspectos geográficos y climáticos, y 
población (número 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 enfermería, de ambos sexos, 
provenientes de la localidad o región, que brindan la atención en el idioma local, y están 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 atención en salud.
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n referencias a terapeutas mayas y terapeutas popu-

lares cuando se detectan enfermedades mayas y 
populares. Este sistema de referencia permite in-
tegrar la atención entre diferentes servicios, insti-
tuciones y modelos.

Calidad. Se cuenta con una infraestructura sanita-
ria y formal específica para el primer nivel de aten-
ción en salud (puestos de salud), necesaria para 
cumplir con las normas y la calidad de atención a 
la población. Esta infraestructura es el espacio en 
el que se brinda la consulta clínica, funciona como 
centro de trabajo del personal, sirve para reuniones 
con grupos comunitarios, resguarda y almacena 
los medicamentos, biológicos, equipo y mobiliario 
que se requiere para la atención. Existen experien-
cias en el país en el que se utiliza infraestructura 
prestada o no formal para la entrega de servicios, 
y que no brindan las condiciones adecuadas para 
la atención de la población.

La atención individual, familiar y comunitaria cum-
ple con las normas de atención y vigilancia de la 
salud establecidas por el MSPAS, y se incorporan 
otros procedimientos y estándares para asegurar la 
no discriminación, las relaciones de respeto y con-
fianza con los(as) usuarios, la detección de riesgos 
y otros problemas de salud. Los ECOS cuentan con 
el Equipo de Apoyo al Primer Nivel de Atención en 
Salud (EAPAS), desde el cual se realiza el monitoreo, 
la supervisión formativa y la formación permanente 
que refuerza los conocimientos del personal opera-
tivo y la calidad de la atención que brinda.

Articulación con grupos comunitarios y audi-
toría social en salud. Se han creado mensajes 
clave que se socializan con la población para que 
la atención de la salud sea reconocida como un de-
recho de la población 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 gestión 
de proyectos intersectoriales. Este tipo de trabajo 

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

En conclusión, 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 atención en salud de calidad, universal 
e integral, c) promoviendo y apoyando la exigibili-
dad del derecho a la salud por parte de la ciudada-
nía, y d) realizando acciones de promoción con la 
población que genere mejores condiciones socia-
les y una mejor situación de salud.

Para que el Estado logre cumplir con su obligación 
en la atención de la salud, debe contar con una ins-
titucionalidad pública sólida. De ahí que la Estra-
tegia, haya sido diseñada para ser implementada 
desde la institucionalidad del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social, dirigida a fortalecer los 
puestos de salud y los Distritos de Salud.

Si se espera que el MSPAS dé una atención in-
tegral (promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación de salud) a toda la población, de-
ben proveerse mayores recursos que le permitan 
salir del rezago histórico y mantener el funciona-
miento de la red de servicios tanto en personal, 
financiamiento, infraestructura, equipamiento, 
información e investigación. Asimismo, deben 
fortalecerse las capacidades de gestión y admi-
nistración 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 institución (atiende a la población y resuel-
ve problemas) ya que el primer nivel de atención 
es el más cercano a la población. 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 atención, 
que son los servicios más caros porque necesita 
de más recursos y personal especializado. (6, 11)

Así también, la Estrategia facilita el cumplimiento de 
los compromisos internacionales como la Declara-
ción de Alma-Ata sobre Atención Primaria en Salud, 
la iniciativa SAPIA, el Convenio 169 y los ODM.
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Listado de siglas y abreviaturas

AEC	A uxiliar de Enfermería Comunitaria

AIP	A tención Interprogramatica

APS	A tención Primaria de Salud

COCODES	C onsejo Comunitario de Desarrollo

COPEC	C omisión de Plan de Emergencia 
Comunitaria

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer Nivel 
de Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

IGSS	I nstituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social

INCAN	I nstituto Nacional de Cancerología

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asis-
tencia Social

ODM	O bjetivos de Desarrollo del Milenio

OIT	O rganización Internacional del 
Trabajo

OMS	O rganización Mundial de la Salud

OPS	O rganización Panamericana de la 
Salud

PEC	P lan de Emergencia Comunitaria

SAPIA	I niciativa de Salud para los Pueblos 
Indígenas de América

UNICAR	U nidad de Cirugía Cardiovascular

UNOP	U nidad Nacional de Oncología 
Pediátrica
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I.	 Conceptos básicos para comprender 
la interculturalidad

El término interculturalidad ha sido utilizado para 
referirse a las relaciones que se dan entre personas 
y grupos de diferentes raíces culturales; tomando 
en cuenta la diversidad social y cultural de Guate-
mala. En Guatemala dichas relaciones han estado 
marcadas históricamente por la desigualdad y la 
discriminación, 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 situación es de 
suma importancia para comprender mejor la reali-
dad social y de salud de este país.

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 cómo 
las personas piensan, sienten, actúan y se relacio-
nan con los demás y con el mundo que les rodea 
(capacidades, habilidades, hábitos y prácticas). 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 demás. (2, 3) La cultura no es una 
herencia biológica, 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-
grafía y clima (costa, montaña, frío, calor, etcétera), 
de tipo laboral, social o de otra índole, influye en 
la manera en que se comprende y vive la realidad. 
A la vez, la cultura determinará en gran medida la 
manera en que se hace uso de los recursos con los 
que se cuenta. (2)

La cultura está relacionada con la identidad (“quien 
yo siento que soy”), pues surge una identificación 
con un grupo con el que se comparten rasgos cul-
turales (hay un sentido de que se pertenece a un 
colectivo), en oposición 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 múltiples identidades, referi-
das a diferentes dimensiones de su vida social. Estas 
identidades coexisten simultáneamente y no son 
excluyentes entre sí, ni tienen por qué constituirse 
en fuente de conflicto. Estas identidades pueden 
estar dadas por la etnicidad, la religión, la espiritua-
lidad, el género, la edad, el territorio, la orientación 
sexual, la clase social, la nación, entre otras. Por 
ejemplo, una misma persona puede identificarse 
como mujer, k'iche', madre, viuda, comerciante, de 
clase económica media y católica a la vez, lo cual 
refleja sus múltiples dimensiones sociales. (6)

Capitulo 3

La pertinencia intercultural

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud —la 
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 capítu-
lo desarrolla la perspectiva de pertinencia intercultural, presentando algunos concep-
tos para una comprensión básica de ésta, su relación con la salud y la manera en que se 
ha operativizado en la Estrategia.
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diversidad guatemalteca se identifican inicialmente 
dos grandes raíces o matrices culturales: la maya (in-
dígena) y la española (o criolla) que se han relaciona-
do desde hace varios siglos. Estas matrices culturales 
no se han mantenido estáticas ni iguales por lo que, 
aunque marcan una primera diferenciación cultural, 
no es lo único a tomar en cuenta. Las identidades y 
los elementos culturales son producto de procesos 
históricos; cada cambio se da siempre sobre la cultu-
ra previamente existente, de una forma acumulativa, 
por lo que la cultura siempre está 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 sí, por eso no es correcto hablar de una 
cultura maya o una cultura española como conjun-
tos eternos, inmóviles y completos. (3, 6)

En Guatemala, la cultura de quienes son considera-
dos indígenas tiene elementos de la raíz española, 
mientras que parte de los llamados “ladinos” o mes-
tizos muestran rasgos de origen amerindio. Nues-
tras identidades y culturas están marcadas fuerte-
mente por las raíces 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 econó-
micas, el género, los cambios tecnológicos, políti-
cos, sociales, los procesos de migración, la religión, 
la ocupación, 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 
señalarse que el racismo es un problema estructural 
en Guatemala, en donde se toma como base aspec-
tos biológicos para generar una discriminación social 
contra las personas, independientemente de otras 
características económicas, de género, nivel escolar, 
entre otras. Por ejemplo: Rigoberta Menchú, a pesar 
de ser reconocida como premio Nóbel de la Paz de 
1992, fue objeto de insultos y maltratos por parte de 
integrantes de un partido político, quienes utilizaron 
expresiones como “andá a vender tomates a la Termi-

nal” e “india”. A otras mujeres indígenas, 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 está presente cuando se ana-
liza que en los lugares en donde la población es 
mayoritariamente indígena se observan las peores 
condiciones de alfabetismo, escolaridad, servicios 
públicos, carreteras, vivienda, agua potable, pro-
piedad de tierra, entre otros. (3)

La discriminación se da cuando un grupo se consi-
dera superior a otros, y se establece una posición 
en la sociedad que le permite disfrutar de privile-
gios y subordinar a los demás grupos sociales. En 
otras palabras, se establece una sociedad jerárqui-
ca en la que unos grupos están “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 
que unos sean mejores que otros. Por esto, la per-
tinencia intercultural promueve las relaciones de 
respeto, convivencia y el desarrollo humano desde 
la equidad y la diversidad. (2)

A.	 Pertinencia Intercultural y salud

La cultura y la salud están estrechamente relacio-
nadas. La cultura influye en la manera en que se 
hace uso de los recursos, las prácticas, los compor-
tamientos y actitudes, estableciendo condiciones 
de vida y de salud. Además, 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-
cándose —por ejemplo— los siguientes:

•	 Mágico 
•	 Religioso
•	 Ecológico
•	 Sociológico
•	 Biológico 
•	 Holístico 
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Puede creerse que cada concepción menciona-
da está relacionada con un momento específico 
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 simultánea en la 
población, e incluso en cada una de las personas, 
pues se responde a las múltiples dimensiones de 
las personas y del proceso salud-enfermedad. (8)

Por lo anterior, es útil retomar la noción incluyente 
de salud de la Estrategia, desde la cual se reconoce 
que no hay un concepto único de salud, por lo que 

se considera que la salud-enfermedad se explica 
de diversas maneras, y que es también un proceso 
dinámico multidimensional en el que influyen di-
ferentes aspectos sociales, económicos, políticos, 
ambientales, culturales, energéticos, además de 
los biológicos. (2)

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

B.	 Modelos de salud

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

Para comprender mejor esto último, en salud públi-
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 sólo es 
posible reconocer una pequeña porción de toda la 
pieza. Otra imagen que se propone para el contexto 
nacional es la de un xpëc (significa sapo en k’iche’) 
que al estar en el agua sólo podrán observarse los 
ojos en la superficie, mientras que el resto del cuer-
po se encuentra escondido bajo el agua. (2, 3)

Figura No. 1. Relación entre matrices culturales,
modelos de atención y lógicas socioculturales en salud
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Muchos de los problemas de salud de la población 
no llegan a identificarse por los servicios de salud, 
pues la mayoría son atendidos y resueltos por las 
personas y las familias. Pero también debe tomar-
se en cuenta que los servicios públicos de salud 
se manejan desde el enfoque de la medicina con-
vencional u occidental, identificando apenas en-
fermedades más bien biológicas 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 prácticas, asociados éstos con matrices 
culturales. En casi todas las sociedades, coexisten 
al menos 3 modelos de salud, los cuales han sido 
descritos por el antropólogo Eduardo Menéndez. 
El primer modelo, que Menéndez llama Modelo 
Médico Hegemónico (MMH), está relacionado con 
la matriz cultural occidental (criolla), que está legi-
timado jurídicamente y predomina en los espacios 

académicos como las universidades, y en las insti-
tuciones públicas y privadas formales de salud. Es 
además el más difundido en el mundo, y se le co-
noce también como modelo biomédico pues basa 
su conocimiento en la biología 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 prácticas 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 carácter más integral 
como la acupuntura, la medicina ayurvédica o el 
modelo de salud maya(2).

El tercer modelo, al que Menéndez llama Modelo 
de Autoatención, está 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 
autoatención se caracteriza por ser el único que 
no tiene establecida la figura de un “curador” o “te-
rapeuta” reconocido. En este modelo las personas 

Figura No. 2. El xpëc de la enfermedad
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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 autoatención, por lo que Menéndez plantea 
que éste debería ser considerado como el verda-
dero primer nivel de atención.

Si bien cada modelo de salud posee características 
propias, tanto el modelo hegemónico como los 
modelos alternativos mantienen una permanente 
transacción de conocimientos y prácticas, 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 
prácticas para brindar una atención en salud más 
adecuada a la población. (2)

Para el caso de Guatemala, el modelo de salud 
maya y popular es el modelo médico subordina-
do más importante, pues forma parte de la matriz 
cultural mayoritaria y se encuentra presente en 
mayor o menor medida en los diferentes grupos 
sociales del país, incluso en aquellos que no nece-
sariamente se identifican como indígenas. Para el 
modelo de salud maya y popular, el concepto de 
salud se refiere a la relación en armonía 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 cosmopercepción maya. El concepto de salud 
desde la cosmopercepción 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 biológico, fisiológico, anató-
mico y mecánico, su equilibrio se mantiene con 
alimentación saludable, vivienda adecuada, estilo 
de vida saludable, acceso a tierra suficiente, medio 
ambiente en equilibrio. Lo energético lo forman 
las 9 energías principales de cada ser humano, 
que constituye su código 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 alimentán-
dole permanentemente. La dimensión social del 
ser humano lo forman los árboles, los animales, los 
ríos, 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 baterías; los 
minerales, los cerros, las nubes, la misma casa, los 
insectos, las energías 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 demás. El equili-
brio en las tres dimensiones, es salud.

Los problemas de salud se presentan por la ruptu-
ra de la armonía y del equilibrio en las relaciones 
y dimensiones mencionadas, por lo que las enfer-
medades (P.ej. ojeado, susto, caída de mollera o 
empacho) que se presentan serán diferentes de 
aquellas reconocidas por la medicina oficial. (2) 
Esta última 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, sabidurías, prácticas, 
formas de comprender o entender y prácticas 
ancestrales, provenientes de las culturas mayas 
prehispánicas, y también prácticas y conocimien-
tos sincréticos que surgen del mestizaje entre las 
matrices maya y española. Con base en esto últi-
mo podría decirse que existirán tanto terapeutas 
mayas como terapeutas populares. En la práctica, 
este modelo utiliza predominantemente recursos 
naturales, locales o regionales, mecanismos y téc-
nicas mayas y populares para el diagnóstico y el 
tratamiento; aun cuando está presente y extendi-
do en las comunidades de todo el país, no ha sido 
incorporado de manera formal y estándar en las 
instituciones del sistema de salud. (5)

Aunque no se incluyan en el modelo maya y po-
pular, vale la pena señalar que existen otras prácti-
cas muy arraigadas en la población que provienen 
tanto de la experiencia como de la promoción de 
medicamentos por parte de empresas y merolicos. 
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n Entre estas prácticas 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.	 Lógicas socioculturales en salud

Las lógicas socioculturales en salud pueden en-
tenderse como la relación dinámica entre las con-
cepciones y las prácticas en salud, y que pueden 
ser varias según las características de la diversidad 
de grupos o conjuntos en la población. El conocer 
estas lógicas socioculturales facilita la articulación 
de la atención institucional y la comunidad, pues la 
institución 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 población. Por otra parte, también 
se reconocen y promueven aquellos conocimien-
tos, sabidurías, prácticas, formas de comprender o 
entender y recursos del ámbito comunitario, con 
los cuales se mejoran las acciones de promoción, 
prevención, curación y rehabilitación de salud. Las 
lógicas socioculturales se expresan a través de las 
personas, familias y comunidades.

Las lógicas socioculturales en el ámbito comu-
nitario. Las ideas existentes sobre la salud-enfer-
medad se reconocen en los espacios y maneras 
de socializar en el ámbito comunitario como por 
ejemplo la escuela, los espacios de trabajo, las 
iglesias, los grupos organizados, el comercio, los 
deportes o las áreas de recreación. En estos mo-
mentos y espacios se reproducen los significados y 
símbolos que construyen constantemente la iden-
tidad de los grupos y la comunidad en general. En 
estos espacios también se observa la socialización 
de conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de 
comprender o entender y prácticas preventivas y 
curativas, redes comunitarias, estilos de vida y ele-
mentos que aportan a la autoatención. (2)

Es necesario comprender que las lógicas sociocul-
turales están determinadas por sus procesos socia-
les e históricos, que tienen condiciones materiales 
específicas, y que cada comunidad es portadora 
de experiencias, conocimientos y sabiduría para 

su contexto particular. Así también deben forta-
lecerse y aprovecharse los conocimientos, sabidu-
rías, prácticas, formas de comprender o entender 
y recursos locales dirigidos al mejoramiento de las 
condiciones de salud, como parte del trabajo de 
promoción de la salud (gestión comunitaria, audi-
toría social, participación, acción política). (4)

Las lógicas socioculturales en el ámbito familiar. 
Según el grupo social y cultural al que pertenezca 
la familia así serán las concepciones y significados 
que tenga sobre la salud y sobre determinadas 
enfermedades. La familia es uno de los principa-
les espacios de atención en salud, es en donde se 
generan condiciones favorables o desfavorables 
para la salud y en donde las personas adquieren 
los primeros conocimientos y prácticas 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 atención en salud, permite fortalecer redes y or-
ganizaciones comunitarias al promover unidades 
domésticas con mayores conocimientos y capa-
cidades para aprovechar al máximo las oportuni-
dades que se tienen en el ámbito local y nacional. 
Al mismo tiempo, el ámbito familiar puede ser es-
pacio de riesgo para la salud cuando se reprodu-
cen prácticas dañinas, las condiciones materiales 
y económicas son precarias, o existen dinámicas 
conflictivas en la unidad familiar. (1, 2)

Las lógicas socioculturales de las familias tienen 
relación con aspectos fundamentales en la aten-
ción en salud como el “camino del enfermo” y la 
autoatención, pero están determinadas también 
por las condiciones materiales y económicas de 
las personas y la familia en su conjunto, así como 
por las redes sociales o de apoyo con las que 
cuentan. (2)

Las lógicas socioculturales en el ámbito indivi-
dual. Cada individuo se percibe y se cuida según 
los conceptos y conocimientos sobre la salud-en-
fermedad, que a su vez influyen en sus prácticas y 



41

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

En la atención 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 biológicos de sus problemas y abordar 
su situación social dentro de la familia, la comuni-
dad y la sociedad en general. (2)

Para conocer mejor las lógicas socioculturales de 
las personas y familias es útil tener un mayor en-
tendimiento sobre la autoatención y el camino del 
enfermo por el que un(a) paciente ha transcurrido, 
y que permite un proceso de atención más perti-
nente a la lógica 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 lógica 
sociocultural de la familia y sus integrantes, a par-
tir de la cual interpretan el problema, establecen, 
definen y asumen las opciones de diagnóstico y 
tratamiento. Este camino del enfermo también 
está condicionado por los conocimientos e in-
formación que poseen las personas y familias, su 
ubicación geográfica y medios de comunicación, 
el tiempo disponible y los recursos materiales y 
económicos, entre otros. (2)

La autoatención se entiende como la atención 
que una persona se brinda a sí misma o que se da 
en el seno de la familia, y es la primera acción que 
se realiza ante la enfermedad. Esta autoatención se 
desarrolla sin intervención de un terapeuta de la 
medicina profesional o del modelo maya y popu-
lar, y es considerada como de carácter estructural 
en las sociedades. En la autoatención se articulan 
las diferentes concepciones y prácticas existentes 
respecto al proceso salud-enfermedad, con las 
que ha estado en contacto la población. (2)

Al presentarse un problema de salud –un resfriado, 
por ejemplo-, la primera acción de una persona o 
de su familia no será acudir con un profesional de 
la salud, terapeuta maya o terapeuta popular. La 
persona afectada y su familia harán un primer 
diagnóstico 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 sí solo), utilizar alguna planta medicinal o 
medicamento químico que ha funcionado antes 
para la persona o para alguien cercano, e incluso 
rezar alguna oración pidiendo a Dios una pronta 
recuperación. Si el problema no se resuelve o si se 
complica, entonces la persona y su familia harán 
una revisión sobre las opciones de atención exis-
tentes y a las que tienen acceso como por ejemplo 
una farmacia, terapeuta comunitario, algún otro 
servicio de salud o profesional, decidiéndose y 
acudiendo a alguna de estas opciones. (1)

La autoatención 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 continúa o no con el trata-
miento, la combinación del tratamiento prescrito 
con otras prácticas, las actividades permitidas o 
no permitidas para la persona enferma, o la deci-
sión 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 o esposa. (1)

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

•	 Las características culturales (religión, género, 
étnicas, políticas) del grupo social, la familia y 
el individuo.

•	 Las condiciones de vida, educación, los recur-
sos económicos.

•	 Disponibilidad y el acceso a servicios de salud.
•	 Cantidad y conocimiento de alternativas.
•	 Costo (tiempo y dinero) de la búsqueda de 

atención.
•	 Quién se enferma, quién cuida.
•	 Características de la enfermedad.
•	 Experiencias previas (propias y ajenas).
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n D.	 Algunas afirmaciones no compartidas por 

la Estrategia en relación a pertinencia inter-
cultural y salud

En la atención 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 continuación. (4)

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

Tal afirmación no es compartida por la Estrategia, 
ya que según 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 consideración el contexto 
cultural donde se desarrollan, si es que aspiran a 
tener aceptación por parte de la población y cum-
plir con sus objetivos de salud.

2. Se piensa que la pertinencia intercultural sólo hace 
referencia a la cosmogonía y medicina maya, en don-
de sus costumbres y tradiciones se mantienen sin 
cambios en el tiempo, o que los terapeutas mayas 
son los únicos portadores de conocimientos, sabidu-
rías, prácticas, formas de comprender o entender.

Esta afirmación 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 prácticas, 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. Además, estos conocimien-
tos, recursos o prácticas son parte de la percepción 
y formas de trabajar la salud-enfermedad por parte 
de la población (personas y familias desde el mode-
lo de auto-atención) y no únicamente por terapeu-
tas especialistas específicos.

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

Esta afirmación tampoco es compartida, ya que 
la Estrategia plantea que aplicar el enfoque de 
pertinencia intercultural resulta valioso para com-
prender las dinámicas comunitarias e impulsar ac-
ciones de promoción de la salud, es decir que se 
dirijan a fortalecer las capacidades comunitarias 
para mejorar las condiciones políticas, sociales y 
económicas de su población.

II.	 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 a la salud, género y medio ambiente. 
Las perspectivas son los ejes transversales de la Es-
trategia, es decir que orientan todas las decisiones 
sobre atención en salud e influyen en el MSPAS en 
aspectos como la conformación 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, así como las concepciones, comporta-
mientos y prácticas relacionadas con la salud. A la 
vez, las perspectivas son útiles para impulsar ac-
ciones más adecuadas a las necesidades de salud, 
realizando acciones que atienden las necesidades 
más 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 
discriminación entre personas, grupos, institucio-
nes y entorno.

Como se planteó en el inicio del capítulo, intercul-
turalidad significa que hay una relación o relaciona-
miento entre personas y grupos de diferentes raíces 
culturales. Por esto, puede decirse que la intercul-
turalidad ha existido siempre; el reto es cambiar la 
desigualdad histórica 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-
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pectiva de pertinencia intercultural es la búsqueda 
de un relacionamiento equitativo entre personas y 
grupos de diferentes raíces culturales, es decir de 
igual a igual, sin discriminación. (2, 7)

A.	 Pertinencia intercultural en el primer nivel 
de atención 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 adecuación de las 
intervenciones sanitarias a la cultura local, que 
implica la complementación, articulación y forta-
lecimiento de los diferentes marcos conceptuales 
y prácticas en salud. (2)

La pertinencia intercultural está presente en la de-
finición de primer nivel de atención en salud que 
plantea la Estrategia, respecto a la articulación de 
los conocimientos y prácticas de salud del ámbito 
institucional y el ámbito comunitario. En esta re-
lación complementaria, el personal de salud debe 
adecuar la atención a las necesidades y caracterís-
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, 
sabidurías, formas de comprender o entender y 
prácticas que provienen de diferentes matrices 
culturales, y la coordinación del personal institu-
cional de salud y con terapeutas locales. (2)

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

•	 Reconocer los conocimientos, sabidurías, prác-
ticas, formas de comprender o entender y ex-
periencias de trabajo en su propio contexto. 
Respeto a la organización y dinámica comuni-
taria existente.

•	 Organización y fortalecimiento de la organiza-
ción de los(as) terapeutas mayas y terapeutas 
populares.

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

•	 Hacer efectiva la participación comunitaria ha-
ciendo de sus experiencias y conocimientos la 

base del desarrollo humano y de la salud.
•	 Coordinar esfuerzos y apoyos desde el ámbito 

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 autoatención, los 
cuidados y prácticas comunitarias.

•	 Hacer de la educación sanitaria un espacio de in-
tercambio de experiencias y aprendizaje mutuo.

Mientras que algunos conceptos teóricos de inter-
culturalidad promueven solamente el “respeto” o 
“tolerancia”, desde la Estrategia estos enfoques son 
insuficientes para construir una relación intercul-
tural equitativa. Por lo tanto, lo que se promueve 
es el conocimiento, la comprensión, la aceptación 
de la validez de los conocimientos, sabidurías y 
prácticas, provenientes de aquellas culturas que 
han sido históricamente discriminadas. (7)

Conocimiento quiere decir que antes de rechazar 
otro tipo de conocimientos, sabidurías, prácticas, 
formas de comprender o entender, se debe obtener 
información, estudiar y conocer lo que otro enfoque 
cultural puede aportar. Comprensión significa que 
además de conocer, debe comprenderse cuál es la 
situación actual de esos conocimientos y prácticas, 
el porqué de su existencia y las razones históricas de 
esa realidad actual. La aceptación de la validez impli-
ca que, como punto de partida, se debe reconocer y 
aceptar la validez de otros conocimientos y prácticas 
que no provienen del campo científico, pues la va-
lidez es otorgada por otras formas y razones como 
la experiencia y los resultados que han tenido en la 
población. Las reflexiones para el cuestionamiento o 
aceptación de las prácticas en salud deben realizar-
se tanto para el modelo biomédico como para otros 
modelos o lógicas socioculturales de salud. (7)

B.	 La coordinación en paralelo

Para lograr llevar a la práctica la pertinencia in-
tercultural en el trabajo de salud, se ha construi-
do una estrategia denominada coordinación en 
paralelo, utilizando el lema “coordinados, pero no 
integrados”.
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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 atención y servi-
cios de salud comunitarios e institucionales para 
la población, la coordinación en paralelo no pro-
pone para estos momentos su integración, pues 
esto podría generar una subordinación de los co-
nocimientos y prácticas locales, comunitarias. Se 
plantea entonces una relación para que haya un 
reconocimiento, respeto y coordinación de esfuer-
zos, con el objetivo de resolver las necesidades y 
problemas de salud de la población. Así también 
habrá que tomar en cuenta las características y 
condiciones locales de la población, sus lógicas 
socioculturales de salud para una adecuación de 
la atención. (2, 7)

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

Conocimiento y comprensión de otros modelos 
de salud. Un elemento que facilita el acercamiento 
del ámbito 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 región. Esto, además de permitir que la 
atención se brinde en el idioma local, propicia una 
mejor comunicación y entendimiento por tener re-
ferentes o características culturales comunes.

En la atención a las personas en la consulta clínica 
se busca conocer cómo las personas se explican 
sus problemas de salud (sus modelos explicativos) 
preguntando y registrando el autodiagnóstico y 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 útiles para 
la comprensión del problema, el diagnóstico, la 
negociación del tratamiento y el intercambio edu-
cacional con pertinencia intercultural.

En el desarrollo de la validación de la Estrategia, los 
autodiagnósticos registrados permitieron la iden-
tificación de las siete enfermedades atendidas por 
el modelo de salud maya y popular (cinco de ellas 
por ser las más frecuentes y las otras dos por su 
alta letalidad) en las comunidades con las que se 
trabaja. Estas enfermedades son: empacho, molle-
ra caída, aire o calambres, susto, caída 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¬¬– provocó la muerte, así como la ruta de 
atención previa al fallecimiento y las enferme-
dades atendidas por el modelo de salud maya y 
popular, que pueden estar asociadas a la causa de 
defunción.

Identificación de perfiles epidemiológicos9 so-
cioculturales. Al realizar el análisis de las condi-
ciones de salud se incorpora toda la información 
recolectada durante la atención individual, fami-
liar y comunitaria. En el análisis 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, económicos y políticos, para explicarse 
las condiciones de salud.

Los perfiles epidemiológicos 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 epidemiológica  que contienen las defini-
ciones de caso sospechoso y confirmado, en las 

9-  El perfil epidemiológico se refiere tradicionalmente a las características demográficas, sociales y económicas de una población y 
territorio específicos, 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 población.
10- La vigilancia epidemiológica es la recolección sistemática, continua, oportuna y confiable de información relevante y necesaria 
sobre algunas condiciones de salud de la población.  El análisis e interpretación de los datos debe proporcionar bases para la toma 
de decisiones y ser utilizada para su difusión. 
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que se plantean cuáles son los criterios para de-
tectar cada una de estas enfermedades y registrar-
las como impresión clínica en una consulta.

El registro de información ha resultado útil para 
conocer cómo se comportan las enfermedades 
según lugar, sexo y grupo de edad. El hechizo (o 
mal hecho) y el ojeado son considerados enfer-
medades de notificación obligatoria y de vigi-
lancia epidemiológica semanal. En los lugares de 
validación de la Estrategia se ha observado que 
el hechizo está asociado a enfermedades de alta 
letalidad, mientras que el ojeado está relacionado 
con la muertes infantiles, por lo que merecen una 
atención especial.

Adecuación de la atención individual, familiar 
y de los conjuntos socioculturales. Para facilitar 
la atención individual con perspectiva de perti-
nencia intercultural en salud por parte del perso-
nal, en la Estrategia se cuenta con las “Guías de 
abordaje” de la atención a personas mayores de 
5 años”, así como las hojas guía para la atención 
integral (para menores de dos meses, hombres 
–adolescentes y adultos– y personas adultas ma-
yores). Estas guías para la atención de las perso-
nas incluyen las normas de atención 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 orientación y consejería tomando en 
cuenta el autodiagnóstico y otras lógicas de sa-
lud como el desequilibrio frío-caliente.

Las guías de abordaje tienen información adicio-
nal de utilidad como un listado de plantas y recur-
sos de medicina natural, las formas de uso y pre-
paración de las plantas medicinales, recetas con 
plantas medicinales, una guía rápida de alimentos 
más encontrados en la dieta de la población y su 
relación con el equilibrio frío-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 atención y seguimiento que requiere 
la unidad familiar. Algunos de los riesgos que se 
buscan están relacionados con las capacidades 

de autoatención o de aislamiento como el recha-
zo a la vacunación, a los controles preventivos o 
a la atención, los problemas para detectar signos 
de peligro, el no contar con redes de apoyo, o ni-
ños o adultos mayores en situación de abandono. 
Otros riesgos están vinculados a aspectos socia-
les y económicos de la familia como niños(as) que 
no acuden a la escuela por migración, trabajo o 
falta de recursos. También se identifican aspectos 
psicosociales como violencia intrafamiliar, adic-
ciones o alcoholismo, violación o abuso sexual, a 
los cuales se da seguimiento.

Con la participación de las familias se construyen 
los Planes de Emergencia Familiar (PEF), los cua-
les son parte importante de la autoatención. 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 atención de la 
salud. En estos huertos se encuentran las plantas 
cuyo uso está normado en las guías de atención y 
las que puedan hallarse y cultivarse según el mi-
croclima local.

El trabajo con la comunidad y sus organizaciones, 
implica reconocer los conocimientos, sabidurías, 
prácticas, 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-
tación de los servicios institucionales a las lógicas 
organizativas y procesos locales, y trabajándose en 
base a la negociación y no a la imposición.

C.	 Organización de terapeutas mayas y tera-
peutas populares e intercambio horizontal 
de conocimientos y prácticas de salud

En la Estrategia se brinda apoyo desde el espacio 
institucional para fortalecer las capacidades de or-
ganización de los(as) terapeutas mayas y terapeu-
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de estos actores comunitarios, pueden entonces 
generarse espacios para el reconocimiento social, 
la participación y el desarrollo de su trabajo. Dado 
el respeto a sus necesidades y dinámicas 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 implementación 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 información personal, 
el tipo de trabajo que realizan, las personas que 
más acuden con ellos(as), las principales dificulta-
des en su trabajo y sus recomendaciones para la 
comunicación futura con el personal.

Con la información recolectada se elabora un di-
rectorio que caracteriza a los terapeutas mayas y 
terapeutas populares y a las abuelas comadronas, 
según su ubicación y especialidad. Dentro de las 
especialidades pueden encontrarse: At’i’t, Iyom 
–(Abuela, “Comadrona”), Ajyuqunel – chapol’ baq’ 
(Relajador de Huesos, restablece el equilibrio del 
tejido óseo “compone huesos”), Ajk’ixabi’ (el que 
restablece energías perdidas, “curador de susto”), 
rowinaq’ (restablece el equilibrio energético - cura 
mal de ojo), 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 comunicación di-
recta con el padre Sol); entre otros.

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

Con la Estrategia “Unidad de Atención” o “Puesto de 
Salud” amigo de abuelas comadronas y terapeutas 
mayas/terapeutas populares, se ofrece atención 
clínica 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 presentación y discusión 
de la situación 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, así como otros tipos de atención. El ins-
trumento ha sido validado con los(as) terapeutas y 
abuelas comadronas, hace uso de fotografías y di-
bujos, y el registro puede ser por anotación o a tra-
vés de la colocación de semillas de maíz o frijol en 
bolsillos, según el nivel de alfabetismo en el idioma 
español o de escolaridad de cada terapeuta.

El uso del instrumento ha tenido una gran acepta-
ción, pues hay un reconocimiento y valoración del 
trabajo que ellos(as) realizan. De esta cuenta, se 
ha logrado identificar qué tipos de atención brin-
dan. Además de tratar enfermedades atendidas 
por el modelo de salud maya y popular como el 
empacho, la caída de mollera, el ojeado o el susto, 
también dan otros apoyos como los trabajos que 
realizan para agradecer la producción o agradecer 
el agua potable, para poder pasar y trabajar en Es-
tados Unidos, o para resolver algún problema de 
pareja, así como ceremonias mayas de protección 
o por asuntos comunitarios.

Trabajo con abuelas comadronas. Como se men-
cionó en líneas 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 mayoría 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 niños, 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 últimas han 
sido capacitadas para la atención del embarazo, 
parto y puerperio, pero no provienen de una ini-
ciación propia de su cultura. (7)
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Con las abuelas comadronas se mantiene una 
relación muy cercana y constante, debido a 
que su trabajo converge mucho con el trabajo 
institucional por la atención que brindan en el 
período prenatal, el parto, el puerperio y los cui-
dados a los(as) recién nacidos(as). No obstante, 
la posición en la Estrategia es que ni las abue-
las comadronas (ni otros(as) terapeutas deben 
ser vistos como “recursos aprovechables” pues 
esa es una visión 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, 
además 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 relación 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-
mación y manejo, según su especialidad. Los casos 

de enfermedad maya y/o popular sólo 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 está refiriendo a la 
persona. Las imágenes facilitan la interpretación 
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 atención 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 acompañan a la 
persona a la consulta en el puesto de salud. La co-
ordinación en paralelo se impulsa a partir del res-
peto y potenciación de los conocimientos de las 
comunidades, las familias y las personas, la rela-
ción positiva entre terapeutas de los ámbitos insti-
tucional y comunitario; así como fortaleciendo las 
capacidades de todos(as) para el mejoramiento de 
las condiciones de salud.
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I.	 Conceptos básicos 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 
comunicación, 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 cómo se rela-
cionan las mujeres y los hombres.

Capitulo 4

La perspectiva de género

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud 
—la 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 capítulo 
explica qué es el género, presenta cómo esto influye en la población guatemalteca y en 
la salud, y explica cómo se ha desarrollado la perspectiva de género en la Estrategia.

Sexo Género
Conjunto de diferencias biológicas 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, útero, 

trompas de Falopio, ovarios.
•	 Desarrollo de los senos.
•	 Posibilidad de embarazarse, parir y dar lac-

tancia.

Hombres
•	 Aparato reproductor externo: testículos, 
pene.
•	 No pueden embarazarse, parir ni dar lactan-
cia.

Diferencias principales
•	 Cromosomas XX o XY
•	 Anatómicas: sistema reproductor, caracteres 

sexuales secundarios (P.ej. senos, voz, vello)
•	 Fisiológicas: diferencias hormonales. Varo-

nes-testosterona, Mujeres-estrógeno y pro-
gesterona.

La sociedad define cómo 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)
•	 Mujer: falda o corte, pelo largo.
•	 Hombre: pantalón, pelo corto.

Diferentes roles, funciones o trabajos (ejemplos)
•	 Mujer: 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)

Tabla No. 1
Diferencias entre sexo y género
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Para hombres y mujeres Para hombres Para mujeres
•	 Ser trabajadores(as), honrados(as) 

y fieles.
•	 Ser líderes, respetuosos con los 

abuelos, tomar decisiones.
•	 No robar, no faltar a la palabra.
•	 No llorar (aunque se permite en 

caso de fallecimiento de seres 
queridos o en momentos de con-
sumo de alcohol).

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

•	 Saber perdonar.
•	 Llegar vírgenes al matrimonio, casarse 

con el primer novio.
•	 No hablar en voz alta,   no quedarse pla-

ticando en el camino

Tabla No. 2
Mandatos de género

El género es lo que las diferentes sociedades y 
culturas establecen sobre cómo 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-
racterísticas biológicas (se nace con un sexo), el 
género es una construcción 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 según 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 último (que el género es 
algo que se construye en la sociedad y se aprende) 
pues esto significa que puede transformarse.

La otra equivocación es pensar que hablar de gé-
nero equivale a hablar sólo sobre las mujeres y los 
problemas que las afectan. Si bien es cierto que las 
mujeres son un grupo de población 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 útil para comprender mejor las relacio-
nes de desigualdad entre hombres y mujeres sobre 
la discriminación en la distribución de recursos, las 
responsabilidades y el poder. Estas desigualdades 

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

Desde el momento en que nace una persona y 
se le reconoce como niño o niña, se le empieza 
a educar para que cumpla con ciertos mandatos 
de género. Los mandatos de género son ideas co-
múnmente aceptadas por la mayoría 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 sanción social. (1)

En un estudio de caracterización de género reali-
zado en comunidades de la Boca Costa de Sololá 
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)

Como puede verse, se encontraron expectativas 
diferentes de cómo 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 comunicación, y demás. A partir 
de las ideas sobre cómo deben ser los hombres y 
las mujeres en cada sociedad o cultura se pueden 

Fuente: Caracterización de género en comunidades de la Boca Costa de Sololá y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup, 
Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)
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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 opinión 
que se crea sin conocer la situación específica o sin 
tener información. Por ejemplo: Juana no debe de-
bería estar en el Consejo Comunitario de Desarrollo 
porque las mujeres no saben sobre la organización 
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 cómo son, cómo actúan o cómo piensan las 
personas de un grupo determinado. De esta for-
ma, los estereotipos son ideas equivocadas pues 
las características 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 más 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; así como lo que no debe 
ni puede hacer, pensar, decir o desear. El género 
es determinante en cada persona pues influye en 
todos los ámbitos de su vida (aunque no lo note), 
en la forma en que comprende el mundo, la ma-
nera en que se percibe a sí misma y su cuerpo, 

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

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

Lo anterior muestra como el género, además influir 
en la formación de cada persona, es también uno 
de los principales ejes sobre los que se organiza la 
vida social, estableciéndose jerarquías (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 simbólico 
de “la mujer es inferior” o “los hombres son más 
importantes” en la sociedad pesa tanto, que aun 
cuando las mujeres trabajan en múltiples jornadas 
(trabajo remunerado, trabajo doméstico, trabajo 
voluntario-comunitario) no por eso ganan más es-
pacios de participación o son más valoradas.

Con un estatus o posición de subordinación en 
la sociedad, las mujeres son discriminadas en 
su vida cotidiana, y en los ámbitos económicos, 

Identidad femenina Identidad masculina
•	 Emocional, subjetiva
•	 Frágil, debe cuidarse y protegerse
•	 A cargo del trabajo en casa, la reproducción y la crianza de 

hijos(as)
•	 Debe ser obediente, subordinación
•	 Restricción de su sexualidad, debe ser fiel y recatada
•	 Dependiente
•	 Capacidad de sacrificio y en función de los demás

•	 Racional, objetivo
•	 Fuerte, puede tomar riesgos y pelear
•	 A cargo del trabajo fuera de casa y la provisión del hogar
•	 Debe tomar decisiones, dominio
•	 Sexualmente impulsivo, debe ser viril y conquistar
•	 Independiente
•	 Responsables de sí mismos y de su vida

Tabla No.3
Identidades de género

Fuente: Caracterización de género en comunidades de la Boca Costa de Sololá y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup, 
Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)
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ciona con el acceso y control de los recursos, así 
como el poder y la participación en la toma de 
decisiones. (10) No puede dejar de señalarse 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 homofobia11.

El género debe verse también en combinación 
con otras condiciones sociales que generan gran-
des desigualdades y discriminación (P.ej. clase 
socioeconómica, etnia, edad, urbano/rural) para 
así lograr una comprensión más 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 discriminación 
múltiple (P.ej. mujer, indígena, pobre y rural), así 
como procesos de potencialidad diferentes para 
unos y otras. (5)

II.	 Género y condiciones sociales de la 
realidad guatemalteca

Guatemala es una sociedad patriarcal, en donde el 
poder y la toma de decisiones, así como el acceso y 
control de los recursos en Guatemala es diferente 
para hombres y mujeres, y genera desigualdades 
importantes. Las relaciones de género que existen 
en el país afectan las condiciones en las que vive 
su población, especialmente las mujeres. De cada 
100 personas en el país, 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 económi-
cos, sociales y políticos. Algunos ejemplos de estas 
diferencias se presentan en este apartado.

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

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

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

Al revisar la situación de alfabetismo en el país 
(personas de 15 años o más edad que pueden leer 
y escribir), resulta necesario mejorar esta condición 
para toda la población, pero la situación es aún 
peor en las mujeres. Para el año 2006, en todo el 
país, 82 de cada 100 hombres sabían leer y escribir, 
pero apenas eran 69 de cada 100 mujeres quienes 
podían hacerlo. En algunos departamentos como 
el Quiché el alfabetismo es aún más bajo, pues 
únicamente 66 de cada 100 hombres, y 38 de cada 
100 mujeres podían leer y escribir. Estos números 
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 migración. 
De todas las personas que reciben remesas, pro-
venientes de migrantes en Estados Unidos, la ma-
yoría (55%) son mujeres. La mayoría de las perso-
nas que salen de Guatemala para ir a trabajar en 
el extranjero son hombres en edad de trabajar (20 
años y más). Aunque cada vez hay más mujeres 
que migran, los hombres migran tres veces más 
que ellas. (9)

En el caso de la participación política y la repre-
sentatividad, puede afirmarse que el Congreso del 
país ha sido ocupado primordialmente por hom-
bres. En el Congreso, para el período 2008-2012, 

11- De acuerdo a la Real Academia Española, la homofobia se define como “Aversión obsesiva hacia las personas homosexuales”.
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de los 158 escaños existentes únicamente 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 proporción ma-
yor de mujeres entre las personas pobres y extre-
madamente pobres . Para el año 2006, de todas las 
personas pobres el 52% eran mujeres y de todas 
las personas extremadamente pobres12 el 51% 
eran mujeres. (4) El género, es útil sin embargo 
para analizar diferencias entre hombres y mujeres: 
por qué las mujeres tienen menos oportunidades 
de estudiar, tienen menos ingresos mensuales, o 
participación política limitada, o por qué son los 
hombres quienes más migran para buscar trabajo. 
Las ideas que hay respecto a cómo deben ser las 
mujeres y los hombres permiten explicar en gran 
medida la exclusión y discriminación que han pre-
valecido en Guatemala.

III.	Género en la vida cotidiana

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

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

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

Para exponer algunos ejemplos, se tomarán los 
resultados del estudio “Caracterización de géne-
ro en comunidades de la Boca Costa de Sololá 
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 permitió conocer mejor las formas de 
pensar y actuar de hombres y mujeres en dos es-
pacios culturales distintos (la Boca Costa es área 
k’ich’e, y San Juan Ostuncalco es área 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 atención 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 múltiples jornadas 
laborales, pocos momentos para el descanso y la 
recreación, entre otros. Además tienen un mayor 
riesgo de sufrir violencia o agresiones sexuales, 
al mismo tiempo que se espera una mayor res-
tricción de su sexualidad en comparación con 
los hombres. 

IV.	Género y salud

A.	 El género y las condiciones de salud

Las diferencias biológicas entre hombres y mu-
jeres, generan por sí 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 
cómo 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 párrafos se presentan algunos aspec-

12- La pobreza se refiere a aquellas personas que alcanzan a cubrir el costo del consumo mínimo de alimentos, no así el costo mí-
nimo adicional para otros servicios básicos.  La pobreza extrema se refiere a aquellas personas que no alcanzan a cubrir el costo de 
consumo mínimo de alimentos.
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Desigualdad de género 
identificada

Hombres Mujeres

Carga laboral

Tienen principalmente dos carga laborales:
•	 Trabajo agrícola
•	 Trabajo comunitario (sobre todo los lí-

deres)

Tienen principalmente tres cargas laborales:
•	 Trabajo doméstico
•	 Trabajo agrícola
•	 Trabajo de apoyo al trabajo comunitario

Y frecuentemente otras: tejido, ventas, etc

Toma de decisiones

Toman las decisiones importantes relacio-
nadas con:
•	 Venta de terreno
•	 Venta de ganado 
•	 Distribución de los ingresos
•	 Educación
Nota. Aún si fue la mujer la que heredó la 

tierra, las decisiones sobre la misma las 
toma el hombre

Toman decisiones sobre la administración 
del hogar:
•	 Compra y distribución de alimentos
•	 Animales de corral
•	 Cuidado de hijos/as en enfermedad

Descanso y recreación

Recreación:
•	 Jugar futbol
•	 Tomarse un agua en la tienda y platicar 

con amigos

Descanso:
•	 Dormir después de la jornada de trabajo

Recreación:
•	 Estar con sus hijos
•	 Ir al culto
•	 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:
•	 Están de post parto 
•	 Están enfermas

Participación comunitaria

Presencia mayoritaria en organizaciones 
comunitarias

Causas:
•	 Mayor nivel de estudio y manejo del 

castellano
•	 Idea de que tienen mayor capacidad

Presencia reducida o nula

Causas:
•	 Carga laboral y cuidado de hijos
•	 Monolingüismo y analfabetismo
•	 Idea equivocada de que tienen menos 

capacidades que los hombres

Violencia de género

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

(No siempre se reconoce la violencia, pues se cree que sólo son golpes y no el maltrato 
o desvalorización)

Se observó que los grupos religiosos 
están jugando un papel positivo importante en promover los cambios de actitudes y com-
portamientos violentos

Tabla No.4
Desigualdades de género identificadas

Fuente: Caracterización de género en comunidades de la Boca Costa de Sololá y de San Juan Ostuncalco, Quetzaltenango.Los casos de: Pasaquijuyup, 
Pasac, Las Barrancas y El Tizate. (2005-2006)
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tos que impactan la salud-enfermedad de forma 
distinta en hombres y mujeres:

Percepción 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-
ción. 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 imposición 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 
subordinación de la mujer. (8)

En el caso de los hombres, su cuerpo está relacio-
nado a ideas de dureza, fuerza y violencia que tiene 
consecuencias negativas para la salud. La identidad 
masculina expone a los hombres a más 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 más 
aceptados en la sociedad, pudiéndose mencionar 
como ejemplos el consumo de sustancias nocivas 
como alcohol, tabaco o drogas, así como con-
ductas sexuales de alto riesgo, y mayor violencia. 
También, por la idea de que son “fuertes” los hom-
bres no buscan atención clínica. En el caso de las 
mujeres es más probable que estas intenten no 
exponerse, por lo que puede ser un elemento de 
protección. (8)

Roles y noción de cuidados. 
La identidad femenina está asociada a proveer 
cuidados y atención 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 función de 
otros(as) integrantes de la familia. En el caso de los 
hombres, éstos reciben una fuerte presión 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 represión o restricción, 
mientras que para los hombres hay ideas de res-
paldo o permisividad. Mientras que los mandatos 
para las mujeres pueden generar insatisfacciones 
o frustración, para los hombres se generan riesgos 
hacia su salud por establecerse contactos sexuales 
sin protección y/o con múltiples parejas. (8)

Los roles productivo y reproductivo. 
Además del trabajo reproductivo (embarazo, 
parto, lactancia, cuidados y crianza), el trabajo 
doméstico y otras actividades productivas que 
realizan las mujeres conllevan un desgaste físico 
de importancia. Éstas, aunadas con problemas de 
alimentación, maternidad y participación 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 múltiples jornadas sin oportu-
nidades para el descanso y la recreación.

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

Identidad masculina como riesgo para sí mis-
mo, así como para mujeres y niños. 
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 productiva y en los cuidados 
que los hombres se proveen a sí mismos. También 
se asocia a un mayor consumo y dependencia del 
alcohol, mayores problemas por infecciones de 
transmisión sexual, incluyendo la infección por el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Así 
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mayor agresividad, competencia y conductas te-
merarias que se convierten un riesgo para muje-
res, niños(as), otros hombres y para sí mismos. (8)

En la problemática de violencia doméstica se ob-
serva que las personas principalmente más afec-
tadas son las mujeres y los(as) niños(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 
participación o resistencia del hombre a utilizar 
métodos de anticoncepción, así como su involu-
cramiento el embarazo, parto y paternidad.

Para el año 2004 en Guatemala, la esperanza de 
vida al nacer13 de las mujeres era de 70 años, mien-
tras que para los hombres fue de 64 años. (11) En 
la mayoría de países, incluyendo Guatemala, las 
mujeres viven más que los hombres tanto por as-
pectos biológicos como por aspectos sociales y de 
género. Pero vivir más no significa vivir mejor, pues 
a lo largo de la vida de las mujeres padecen más 
trastornos agudos, más enfermedades crónicas no 
mortales y niveles más altos de discapacidad en el 
corto y largo plazo. (3) Cuando se pregunta a las 
personas sobre algún problema de salud en los 
últimos 30 días, las mujeres reportan una mayor 
ocurrencia de enfermedad, accidente o quebranto 
de salud que los hombres. Este reporte está aso-
ciado con una mayor frecuencia real de enferme-
dad y consultas a los servicios de salud y puede 
deberse a la función reproductiva que cumplen las 
mujeres y que amerita un mayor conocimiento de 
los servicios y mayor número de consultas. (2)

De todas las muertes registradas en el año 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 neumonías y bronconeumonías, 
diarrea y desnutrición (problemas vinculados con 
carencias económicas y falta de acceso a servicios 

de salud). En las primeras diez causas de muerte 
de mujeres destacan la diabetes, los infartos del 
corazón y la hipertensión (presión 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 discriminación social que 
viven las mujeres. (3)

En las defunciones de los hombres llaman la 
atención las muertes por violencia, accidentes y 
problemas del hígado (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 más las sufren, pero también quie-
nes más la ejercen.

B.	 El género y la atención de la salud

Los cuidados, así como la respuesta cuando se 
presenta un problema de salud, son diferentes en 
hombres y mujeres. Cuando se echa un vistazo a 
cómo se distribuyen las responsabilidades y el 
trabajo, las mujeres representan una porción ma-
yoritaria de la fuerza laboral en salud y en el vo-
luntariado comunitario. Las mujeres son, además, 
las principales gestoras y proveedoras de atención 
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, niñas(as), y personas con enfermedades 
crónicas. (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 búsqueda de atención en 
servicios de salud, y predomina la idea que los ser-
vicios de salud son para mujeres y niños(as). (8) Las 
causas por las cuales los hombres buscan atención 
están vinculadas con sus actividades de trabajo 

13- La esperanza de vida al nacer es el número promedio de años que puede preverse que vivirán los bebés recién nacidos teniendo 
en cuenta las condiciones actuales de salud.
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(accidentes o desgaste físico), 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 infección de transmi-
sión sexual por sus comportamientos de riesgo, 
los hombres buscan otros medios para resolver el 
problema como la atención en farmacias y no en 
clínicas o consultorios.

Las mujeres, en promedio, tienden a utilizar los 
servicios de salud más frecuentemente que los 
hombres, pero esto no representa necesariamente 
una ventaja. En Guatemala, por ejemplo, la aten-
ción que proveen los servicios públicos de salud 
se enfoca en los aspectos de salud reproductiva 
como los métodos de planificación familiar, el em-
barazo, parto y postparto, y algunas acciones para 
la detección temprana del cáncer 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 atención más 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 participación 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 atención en salud e influyen en la institución 
en aspectos como la conformación 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, así como las concepciones, comporta-

mientos y prácticas relacionadas con la salud. A la 
vez, las perspectivas son útiles para impulsar ac-
ciones más adecuadas a las necesidades de salud, 
realizando acciones que atienden las necesidades 
más 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 
discriminación entre personas, grupos, institucio-
nes y 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 clínico 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 
además invisibilizan las necesidades de salud de 
los hombres. (7)

Se advierte que la mayoría 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 
que hay entre hombres y mujeres. (7)

Para superar los enfoques parciales, la Estrategia plantea 
tres aspectos básicos 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-
minación y opresión de estas últimas. La Estrate-
gia reconoce la igualdad de derechos de todas las 
personas, pero impulsa acciones específicas para 
transformar las relaciones entre hombres y muje-
res. (7) Por ejemplo, aunque la atención se brinda 
a hombres y mujeres, para las mujeres se brinda 
atención y consejería sobre sus derechos sexuales 
y reproductivos.

La perspectiva de género toma en cuenta el 
contexto histórico y social. 
Esto significa que debe considerar que las iden-
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n tidades y las relaciones de género son diferentes 

según el momento y los aspectos culturales. Esta 
consideración evita la imposición de ideas des-
de una lógica occidental o “ladina” dominantes, 
pero también tiene el cuidado de no justificar 
desigualdades bajo el pretexto de la “tradición 
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 
condición 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 cómo 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 características na-
turales, significa que estas identidades y manda-
tos pueden cambiarse, y promover relaciones más 
justas entre hombres y mujeres. Este es un desafío 
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 específicas 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 atención in-
tegral a las personas, familias y comunidades, en 
el sistema de vigilancia y de información, y en la 
organización y clima laboral, como se presenta a 
continuación:

Atención integral a hombres y mujeres. 
La Estrategia brinda atención tanto a mujeres como 
a hombres. Debido a que los hombres consultan 
menos, se realiza la promoción sistemática de la 
atención para los hombres, tanto en las consultas 
clínicas, las visitas familiares y a través de grupos 

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

Para la atención de las mujeres se consideran los 
aspectos reproductivos y los no reproductivos. 
Cuando las mujeres acompañan a otra persona en 
las consultas, se les pregunta acerca de su salud. 
Desde la Estrategia se han elaborado guías para la 
consulta en las que se destacan los problemas más 
comunes de la mujer más allá de los problemas re-
productivos.

También se han elaborado guías para brindar 
atención a hombres y personas adultas mayores, 
que facilitan la identificación de los problemas 
más frecuentes según su ciclo de vida y sexo, e in-
formación para brindar la consejería y orientación 
adecuadas a las personas. (7)

Dada la cercanía con algunas organizaciones co-
munitarias, desde la Estrategia se ofrece atención 
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 sistemática de atención, y bajo ninguna 
condición se niega información sobre derechos 
sexuales y de planificación familiar a mujeres y 
hombres.

Atención integral a la familia, con perspectiva 
de género. 
Durante las visitas a las familias se identifican ries-
gos diferenciados por ciclo de vida y sexo, así como 
la búsqueda de problemas de violencia, adiccio-
nes o abuso sexual. Para los riesgos y problemas 
que se detectan están establecidas las acciones 
inmediatas y de seguimiento.

Como parte de la atención 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 
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caso sea necesario trasladar a la mujer a algún 
servicio de salud por alguna complicación del 
embarazo, parto o período postparto, o de un(a) 
niño(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 atención durante el embarazo, se identifica y 
trabaja con las personas que toman decisiones 
(hombres y mujeres) para que los PEF se activen 
cuando surja alguna emergencia. (7)

Participación 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 atención en salud a través de la consejería. Al 
mismo tiempo, se promueve la participación de 
los hombres en la autoatención y el cuidado de 
niñas(os) a través de mensajes clave y material vi-
sual (carteles y fotografías) 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 jó-
venes. La Estrategia contempla el desarrollo de re-
uniones con jóvenes (hombres y mujeres) para la 
prevención de la violencia basada en género. En 
estas actividades, las y los jóvenes discuten prin-
cipalmente temáticas relacionadas con derechos 
sexuales y reproductivos, expresión de emociones, 
paternidad responsable, violencia y adicciones; 
además, se ha mostrado apertura para debatir otros 
tópicos propuestos por las y los participantes y que 
estén más relacionados con su realidad local. Todos 
los temas son abordados desde una perspectiva de 
género y con pertinencia intercultural.

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

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

Existen algunas metas específicas que se monito-
rean como por ejemplo las consultas que se dan a 
mujeres de 15 años o más por motivos no repro-
ductivos, la proporción de consultas para hombres, 
el número de hombres y mujeres convencidas en 
implementación de PEF, entre otros. (7)

Organización y clima laboral. Trabajar bajo la pers-
pectiva de género es un desafío pues requiere de 
cambios en la organización de la institución que 
provee la atención. En el trabajo, la Estrategia im-
pulsa la conformación de equipos mixtos (hombres 
y mujeres), la distribución 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), así como la 
definición 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 formación permanente.

Se hace necesario normar y verificar en la práctica que 
las conductas y actitudes del personal proyecten la pers-
pectiva de género; en la medida que el ejemplo arrastra, 
se facilita el abordaje de la perspectiva cuando se tra-
baja con las personas, familias y comunidades. (7) En la 
organización no existe una comisión específica 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.
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SIDA	S índrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida
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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 demás 
organismos, pudiéndose extender hasta otros 
elementos fuera de la tierra como la luna, el sol 
y el universo en general. Pero más allá 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 demás) como 
parte del medio ambiente. (2, 8) Muchos son los 
elementos que integran el medio ambiente, al-
gunos se mencionan a continuación:

•	 El aire y la atmósfera.
•	 El espacio exterior, la Luna, el Sol, otros plane-

tas, estrellas y galaxias.
•	 La tierra, el suelo y subsuelo, minerales y rocas, 

volcanes y montañas.
•	 La biodiversidad con diferentes especies de 

fauna (animales) y flora (plantas), así como 
otros tipos de organismos como virus, bacte-
rias, hongos.

•	 El agua, incluyendo los ríos, lagos, océanos y 
sus corrientes, lluvia y demás.

•	 El clima y los elementos y factores que lo deter-
minan, como la traslación y rotación de la Tie-

rra, la latitud y altitud, topografía del terreno, 
presión atmosférica.

•	 Procesos ecológicos como la fotosíntesis, la re-
generación de los suelos, purificación natural 
de las aguas y el reciclado espontáneo 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 vehículos, los cultivos y las fábricas, son 
parte del medio ambiente.

Para abordar el tema ambiental es importante 
comprender que todos los elementos del medio 
ambiente están relacionados entre sí, directa o in-
directamente, y que es necesario mantener estas 
relaciones en armonía. 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 
demás partes se verán afectadas. (1)

Los siguientes son algunos ejemplos de cómo es-
tán 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-

Capitulo 5

La perspectiva de medio ambiente 

La Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud 
—la 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 capí-
tulo desarrolla la perspectiva de medio ambiente, que presenta inicialmente algunas 
ideas que faciliten la comprensión del medio ambiente, explica algunos de los proble-
mas ambientales más importantes en la actualidad según el ámbito de incidencia y su 
relación con la salud, y presenta la manera en que esta perspectiva se ha desarrollado 
en la Estrategia.
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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 último los organismos descomponedores que 
son los que actúan sobre los organismos muertos, 
degradan la materia orgánica y devuelven a la tierra 
elementos como el nitrógeno y a la atmósfera sus-
tancias como el dióxido de carbono.

A modo de ilustración 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 águila, y cuando el águila muere se 
desintegra en el suelo por la acción 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 proliferación excesiva de 
animales porque no hay otros que se los coman, 
como lo que sucedió 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 
población tanto porque consumían alimentos y 
granos de las personas, así como por las enferme-
dades que transmitían. (13)

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

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

can las estaciones del año (invierno, primavera, 
verano y otoño, lluviosa/seca); éstas son impor-
tantes para los diferentes cultivos, plantas, ani-
males y demás. Además, cuando la Tierra gira 
sobre su propio eje (rotación), una parte del pla-
neta recibe la luz del Sol (está en el día) y otra 
parte del planeta queda en la sombra (está de 
noche).

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

El ciclo de la materia orgánica. 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 raíces. Los anima-
les, al alimentarse de las plantas, aprovechan los 
nutrientes que la planta tomó del suelo. A su vez, 
los animales aportan nutrientes al suelo, pues la 
orina, el estiércol e incluso sus cadáveres, cuando 
se descomponen, pueden funcionar como abono 
para la tierra.

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

En Guatemala, debido a su variedad geográfica 
pueden encontrarse diferentes ecosistemas ve-
getales entre los que se mencionan los bosques 
latifoliados (árboles que cambian de hojas y 
color), bosques de coníferas (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 demás elementos ambientales pues de 
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aquí toman todo lo que necesitan para vivir. A su 
vez, los seres humanos modifican de forma impor-
tante el medio ambiente y, dependiendo de cómo 
se relacionan en él, pueden impactar en el equili-
brio y armonías existentes.

II.	 Problemas ambientales actuales

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

Los cambios ambientales se producen por las diná-
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 acompaña de una lógica de 
producción y consumo, en donde se hace un uso 
y explotación irracional de estos elementos am-
bientales con alto poder de degradación, conta-
minación y destrucción.

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

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

•	 Globales
•	 Regionales o trasnacionales
•	 Nacionales
•	 Locales

Esta clasificación 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 están 
relacionados entre sí. Es así 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 
solución 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 actúan en mayor o 
menor medida en el bienestar de toda la humani-
dad Son muchos (o todos) los países que sufren 
las consecuencias, y aunque también son muchos 
los países responsables de los problemas pueden 
identificarse algunos que “contribuyen más” a ge-
nerarlos. Para alcanzar alguna solución, es nece-
sario contar con todos o la mayoría de los países, 
crear acuerdos y mecanismos que obliguen a los 
países 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 debería de 
salir del planeta. Sin embargo, debido a acciones 
humanas, (como el uso de combustibles (petróleo, 
biodiesel) en máquinas, vehículos, motores, etc.) 
se generan gases invernadero (vapor de agua, 
dióxido de carbono, óxido nitroso, clorofluorocar-
bonos) que no permiten que salga el calor del sol 
de la Tierra (10). Así, 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 más agua a los mares, aumentando el nivel del 
mar y cubriendo las zonas de la costa y orillas de 
los ríos. También se altera el ciclo del agua, por lo 
que la lluvia cae de manera irregular. Mientras en 
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n algunos lugares llueve en exceso y se producen 

inundaciones, en otras partes del mundo se sufren 
sequías. Por esto se dice que muchos fenómenos 
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 existían, como por ejemplo el aumento 
de insectos que transmiten enfermedades como 
el paludismo, el dengue y Chagas.

Destrucción de la capa de ozono. 
El ozono es un gas que forma parte de la atmós-
fera de la Tierra y sirve como filtro de la luz del 
Sol, pues absorbe las radiaciones ultravioleta. Con 
la emisión de gases de clorofluorocarbono (CFC) 
(usados en refrigeración, aire acondicionado o 
aerosoles) se ha generado una destrucción 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 
climático, 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 aparición de cáncer, disminuir las capacida-
des del sistema inmunológico o deteriorar órga-
nos sensibles como los ojos y la piel.

La pérdida de la diversidad biológica. 
La diversidad biológica 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 aún desconocidas. Actualmente más de 
30,000 especies de plantas y 5,000 especies de 
animales están en peligro de extinción, estimán-
dose que cada día se extinguen 20 a 75 especies. 
La extinción de una especie es irreversible, y afec-
ta negativamente a otras especies y a ecosiste-
mas enteros, debido a la interrelación e interde-
pendencia que existe entre todos los elementos 
del medio ambiente. (9)

El origen de la destrucción de la diversidad bioló-
gica se encuentra en las poblaciones humanas e 

instituciones con sus lógicas culturales y económi-
cas que no valoran adecuadamente el ambiente 
y sus componentes, promoviéndose la caza y ex-
plotación destructiva, reduciéndose los hábitats y 
ecosistemas necesarios para la biodiversidad. (10) 
La ingeniería 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 nitrógeno.
 El nitrógeno 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 nitrógeno 
con el cual se “moviliza” y equilibra el nitrógeno 
entre el aire, el suelo y los organismos. El nitró-
geno también se encuentra de forma combinada 
en otras sustancias como la urea, el ácido úrico o 
el amoníaco. 

Diferentes actividades humanas han alterado el 
ciclo natural del nitrógeno: utilización de fertili-
zantes en producción agrícola intensiva, la que-
ma de combustibles fósiles (petróleo, gas y car-
bón), el cultivo de leguminosas, uso de ciertos 
jabones y detergentes. Estas actividades, entre 
otras, promueven que el nitrógeno se deposi-
te en los ecosistemas acuáticos y terrestres con 
graves consecuencias como: crecimiento exce-
sivo de plantas, algas y mareas rojas, muerte de 
peces en los sistemas acuáticos; alteración de la 
calidad de agua; contaminación atmosférica y 
lluvia ácida; aumento de la acidez en los suelos 
y disminución de nutrientes; daño a raíces de los 
árboles y plantas. (10)

En Guatemala pueden observarse varios casos de 
cómo la carga de nitrógeno puede afectar los eco-
sistemas acuáticos, pudiendo mencionar como 
ejemplos lo que sucede con el lago de Amatitlán 
y el lago de Atitlán. Ambos lagos reciben ríos con-
taminados con desechos humanos, desechos de 
animales, desechos industriales, detergentes, fer-
tilizantes y agroquímicos de cultivos cercanos, lo 
cual ha generado mayor presencia de nitrógeno 
con el consecuente aumento de algas y bacterias 
(cianobacterias).
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El agotamiento y contaminación de los elemen-
tos y sistemas de los mares extra-continentales. 
Los océanos y mares son fuente de diversidad bio-
lógica, y de estos tomamos diferentes elementos 
para la alimentación, recreación, comunicación y 
sobrevivencia humanas, como peces, mariscos, 
arena, sal, rocas o combustible. Actualmente se 
observan varios problemas creados por la huma-
nidad debido a la concentración de la población 
mundial en las franjas costeras, contaminación de 
las aguas marinas por utilizarlas como vertederos 
de desechos, contaminación por derrames de bu-
ques que transportan combustibles y químicos, 
sobreexplotación pesquera. (10) 

B.	 Problemas regionales o trasnacionales del 
medio ambiente

Estos problemas hacen referencia a que su impac-
to se manifiesta en una región del planeta que in-
volucra a más de un país. Debido a que existe un 
menor número de países afectados (comparado 
con los problemas globales) y que están cercanos, 
debiera de facilitarse la adopción de soluciones en 
conjunto, así como la creación de un marco insti-
tucional. (10)

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

•	La contaminación atmosférica
•	La lluvia ácida
•	La contaminación hídrica
•	La deforestación

Un problema transnacional que afecta el continen-
te americano, así como a Asia y Oceanía es el fenó-
meno de “El Niño”. El Niño es un fenómeno más o 
menos cíclico (cada 3 a 7 años) y natural, aunque 
podría estar influenciado por el calentamiento 
global acortándose el ciclo y produciéndose más 
frecuentemente. Se refiere al calentamiento de las 
aguas marinas de Perú y Chile con efectos sobre 
muchos otros países, particularmente los de Cen-
troamérica. Recibe el nombre de Corriente de El 
Niño, pues se inicia en la época de Navidad, cuan-
do se conmemora el nacimiento del niño Jesús, y 
perdura por varios meses. (18, 19)

El calentamiento de las aguas del Pacífico genera 
cambios en la circulación atmosférica global y los 
efectos pueden ser variables, golpeando a pobla-
ciones con sequías, inundaciones, olas de calor y 
otros cambios que desorganizan la agricultura, 
la pesca, el medio ambiente, la salud, la deman-
da de energía, la calidad del aire. Las áreas más 
afectadas por lluvias son la costa del Pacífico en 
Sudamérica, la costa del Golfo de México, el cen-
tro de Argentina y 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 están limitados al ámbito 
de un país. 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-
nómico y social, así como voluntad política. Uno 
de los ejemplos más notorios de los problemas 
nacionales de medio ambiente es el agotamiento 
de los elementos hídricos (agua), la explotación 
minera o petrolera. (10)

Los problemas locales son aquellos cuyo nivel de 
dispersión geográfica es limitado, y sus efectos 
se concentran en un espacio más bien reducido. 
Dentro de estos problemas pueden mencionarse 
la contaminación acústica (ruido) y lumínica (luz), 
así como algunas manifestaciones de contamina-
ción del aire, agua y suelos.

Aquí 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 distribución de 
agua, o el contacto inadecuado con animales.
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n Los problemas ambientales nacionales y locales de 

Guatemala son muy variados, y no debe perderse 
de vista que están relacionados entre sí y vincu-
lados con los problemas ambientales regionales 
y globales. Algunos de los problemas nacionales 
que deben mencionarse son (14, 17):

Deforestación, pérdida de selva y bosques 
primarios. 
Los bosques son primordiales para los procesos 
naturales pues son hábitat 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, nitrógeno y otros ele-
mentos. Son también fuente de beneficios para 
las poblaciones humanas pues proveen plantas 
medicinales, suelo fértil, energía, materiales para 
el trabajo, alimento, además de ser considerados 
como lugares sagrados y de espiritualidad.

La destrucción y pérdida de los bosques de Gua-
temala se ha acelerado en las últimas décadas y 
se calcula que cada año se pierden más de 73,000 
hectáreas de bosque, esto equivale a perder una 
extensión de 200 campos de fútbol al día. Las zo-
nas del país en donde se da la mayor pérdida de 
bosques son las Verapaces, Izabal y Petén. Esta 
destrucción se da principalmente por actividades 
humanas como los cambios en el uso del suelo, la 
tala de árboles para su comercio y venta industrial, 
la creación y expansión de asentamientos huma-
nos, los incendios provocados o accidentales, en-
tre otros.

Agua y saneamiento. 
Debido a la deforestación, las actividades agroin-
dustriales, industriales, urbanas, producción de 
desechos sólidos (basura) y el drenaje sin trata-
miento de aguas negras, se ha ocasionado la de-
gradación, pérdida y contaminación de las fuentes 
de agua del país. Más del 90% de las aguas nacio-
nales presentan algún grado de contaminación 
que genera efectos negativos sobre los ecosiste-
mas y las poblaciones humanas, además que las 
fuentes de agua se han reducido en cantidad y 
volumen del líquido.

La distribución del agua va a la par de la distribu-
ción de la riqueza, y se observa en muchos países 

en desarrollo que la población más pobre tiene 
menos acceso a agua en cantidad y calidad, pero 
además paga entre 5 y 10 veces más por cada litro 
de agua que la población 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 más barata y que 
están conectados a los hogares de forma directa. 
Aquellas familias que no tienen esta conexión 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 energía 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 áreas urbanas 
tienen mayor acceso a fuentes de abastecimiento, 
en el área rural sólo 64% de la población tiene ac-
ceso a agua entubada; 12% de la población aún 
obtiene el agua de ríos, lagos o manantiales. Hay 
que considerar, sin embargo, que las conexiones 
de agua entubada no aseguran el abastecimiento 
efectivo del líquido ni su calidad; con frecuencia el 
agua está disponible sólo por algunas horas al día, 
y no es agua que ha sido tratada para garantizar 
que es potable y segura.

Los servicios de saneamiento todavía son defici-
tarios en el país. Al año 2006 sólo 55% de los ho-
gares tenían 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 algún tipo de servicio sanita-
rio, pero en el área rural las carencias son mayores 
pues apenas 22% de los hogares tenían acceso a 
saneamiento mejorado y 17% no contaban con un 
sistema de eliminación de excretas.

Monocultivos agrícolas intensivos, la palma afri-
cana y la caña de azúcar. 
La caña de azúcar es uno de los principales cultivos 
en la costa sur de Guatemala, pero se ha ido intro-
duciendo más recientemente en la región 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-
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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 exportación y no a generar alimentos 
para la población guatemalteca. Por otro lado, 
se dan prácticas negativas como el uso excesivo 
del agua que compite con las necesidades de los 
pueblos, la quema (en el caso de la caña), y la uti-
lización extrema de agroquímicos, plaguicidas o 
madurantes.

Minería metálica y petróleo. 
La minería metálica 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 extracción de oro, plata 
y níquel, especialmente en áreas habitadas por co-
munidades mayoritariamente indígenas. A pesar 
del rechazo expresado por muchas de estas comu-
nidades, esto no ha evitado la explotación minera 
en sus localidades, llevándose a cabo la compra 
forzada de tierras, la destrucción de bosques, así 
como la apertura de brechas y caminos que alte-
ran hábitats naturales.

La minería metálica requiere de grandes cantida-
des de agua y conlleva el uso de productos quími-
cos y tóxicos (P.ej. el cianuro para la extracción del 
oro) que contaminan el agua, aire y suelo, y expo-
niendo a las poblaciones cercanas a intoxicaciones 
agudas y crónicas.

Mientras que la quema de combustibles fósiles 
es la principal causa del calentamiento global, las 
actividades para obtener petróleo han llevado a 
la destrucción de ecosistemas, contaminación de 
agua y conflictos sociales. En el caso de Guatema-
la, la actividad petrolera ha generado el deterioro y 
destrucción de diversas zonas, incluyendo áreas de 
conservación como el Parque Nacional Laguna del 
Tigre, tanto por la apertura de caminos, instalación 
de oleoductos y contaminación por desechos.

Otros problemas ambientales que deben tomarse 
en cuenta son las condiciones inadecuadas de la 
vivienda, la caza de animales y recolección de plan-
tas que están en peligro de extinción, los desechos 
sólidos, el uso local de agroquímicos (plaguicidas 
y fertilizantes), y la contaminación del aire.

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

III.	Medio ambiente y salud

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

Toda satisfacción de las necesidades básicas 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 población 
también tiene, dentro del proceso de consumo, 
necesidades de recreación en espacios ambienta-
les específicos. (5)

El medio ambiente incluye muchas de las dimen-
siones (políticas, culturales, económicas, espiritua-
les, energéticas y más) 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 sequías, el agotamiento del 
suelo, bosques y mares genera una escasez de 
alimentos que profundiza problemas carencia-
les como la desnutrición crónica y aguda.

•	La alteración de hábitats promueven la expan-
sión de plagas que afectan cultivos, así como la 
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vectores (P.ej. paludismo, dengue) o aparición 
de enfermedades zoonóticas (P.ej. gripe aviar).

•	La contaminación 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-
nías, resfriados).

•	La exposición a radiaciones, así como la con-
taminación del agua, el aire y el suelo por sus-
tancias tóxicas pueden generar la aparición de 
cáncer, alergias, problemas reproductivos o de-
generativos.

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

•	La pérdida de áreas verdes disminuye las opor-
tunidades para el ocio, el descanso y la recrea-
ción, 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 relación 
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 climático, contaminación, 
desechos, agotamiento de la biodiversidad, des-
aparición de ecosistemas y demás, 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 atención 
en salud e influyen en la institución en aspec-
tos como el clima organizacional y los proce-
sos de gestión.

Originalmente en la Estrategia, el medio ambiente 
era uno de los subprogramas, formando parte de 
la atención de los programas individual, familiar y 
comunitario. Sin embargo, a medida en que se fue 
desarrollando la Estrategia en la práctica, fue acla-
rándose que el medio ambiente debía ser aborda-
do de manera más amplia pues atraviesa todas las 
dimensiones, componentes y acciones de una ins-
titución 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 
más maduro en las otras perspectivas. No obs-
tante, el medio ambiente, cumple con las carac-
terísticas de las demás perspectivas pues facilita 
la comprensión de la salud-enfermedad de las 
personas y colectividades al analizar las determi-
nantes y condicionantes de la salud, los riesgos y 
problemas principales, así como las concepciones, 
comportamientos, prácticas y recursos relaciona-
dos con la salud.

Las perspectivas son útiles también para impulsar 
actuaciones más adecuadas a las características 
locales, impulsando acciones para atender nece-
sidades más 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 discriminación entre personas, grupos, 
instituciones y contexto.

A.	 Marco conceptual, principios básicos 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 (visión 
económica o utilitarista), o en donde el medio 
ambiente se limita a “todo lo que nos rodea” o 
que es el espacio donde se desarrolla la vida de 
los seres humanos (visión reduccionista). En la 
Estrategia se propone un concepto mucho más 
amplio de medio ambiente que abarca a los se-
res humanos y lo que les rodea, y se manejan 
dos principios básicos sobre la perspectiva de 
medio ambiente (5):
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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 sí solas. El holismo enfatiza que 
el todo es más 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 están 
penetrados por el soplo de vida, y es necesaria 
una experiencia de unión de los(as) humanos con 
la naturaleza.

El medio ambiente incide en las condiciones de 
vida y salud de la población. La forma en que se 
entiende la relación 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 sólo como fuente 
de recursos naturales, la perspectiva de medio 
ambiente de la Estrategia se aproxima a la concep-
ción de la Madre Tierra de la cosmovisión maya, 
visualizada como ser vivo con la que debe existir 
relación de armonía. (5) La cosmovisión maya in-
corpora los principios de biocentrismo y holismo, 
así como el de interdependencia: “la relación con 
la madre naturaleza nos recuerda y conmemora 
que El Creador nos dio la sabiduría, nuestra inte-
ligencia y los conocimientos necesarios para vivir 
en armonía y respeto con la Naturaleza. Por estar 
dotados de esa inteligencia y razón, al hombre y a 
la mujer compete la promoción del respeto a todo 
lo que existe”. (20)

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

ideas que se impulsan sobre el desarrollo, la pro-
ducción 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 producción y avances tecnológicos se 
llevan de manera desenfrenada a costa de daños al 
medio ambiente, además que los beneficios, bienes 
y servicios que puedan producirse se distribuyen 
de manera desigual en la población por lo que el 
desarrollo nunca se hace realidad. (5)

En una sociedad en donde predomina una lógica 
de generación de ganancias, con frecuencia ésta se 
realiza a costa de lo que sea: explotación de los(as) 
trabajadores(as), daño ambiental, consumo de pro-
ductos innecesarios, corrupción e imposiciones. El 
consumo es un proceso clave en la sociedad pues 
es el motor del modelo económico 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? ¿Cómo se ven afectadas los espacios 
y la población local por la producción de estos bie-
nes? ¿Cuáles son las consecuencias ambientales de 
estas actividades? (5, 16)

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

Consumo crítico y ético. 
Se refiere a ser críticos ante la publicidad y cuestio-
nar lo que nos intentan vender, sin ligar la adquisi-
ción de productos a valores familiares o aspectos 
como la felicidad. Se necesita buscar información 
e informar sobre productos dañinos tales como 
los alimentos procesados, los alimentos transgéni-
cos, aparatos electrónicos, entre otros. Debe incor-
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lo que se necesita, es decir que debe reducirse el 
consumo como opción ética y ecológica, optando 
por un modelo de bienestar y felicidad que no se 
base en la posesión de bienes materiales.

Consumo ecológico. 
Hay que asegurar que las cosas adquiridas afec-
tan lo menos posible a la naturaleza, esto se logra 
exigiendo información 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 producción, uso y desecho. 

Consumo solidario. 
Practicar un consumo socialmente justo, respe-
tuoso de las personas y las culturas, en donde la 
producción no se base en la discriminación ni en 
la explotación. Este consumo es posible al pa-
gar y recibir un precio justo, apoyar y comprar a 
productores(as) locales, respaldar iniciativas de 
agricultura ecológica u orgánica y comercio justo.

Aplicación 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 están empacados en plástico o nylon, que 
están hechos total o en parte de plástico o que son 
de materiales tóxicos (P.ej. PVC, duroport); 4) Re-
ducir: disminuir el volumen total de la basura que 
producimos cada día; 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 plástico.

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

B.	 Lineamientos y normativa institucional

La perspectiva de medio ambiente se aplica en el 
ámbito institucional incluyendo en los manuales 
administrativos y financieros criterios para aplicar, 

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

Estos criterios aplican para oficinas y estableci-
mientos para la atención en salud, e incluyen la 
adquisición justificada de insumos y materiales; 
el ahorro de energía, agua, combustible y papel; 
el uso eficiente y prolongación del tiempo de vida 
del equipo; la no utilización de platos, contenedo-
res de comida, vasos y cubiertos desechables; re-
visión de los vertederos de aguas residuales; ade-
cuación del mobiliario, salas de espera o salones 
de reunión según el contexto cultural de los(as) 
usuarios(as); evitar la introducción 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 atención en salud, lo cual permite generar 
hábitos y acciones de protección a los(as) trabaja-
dores de la salud, brindar una atención más limpia 
y segura a la población, y manejar de forma segura 
los desechos para evitar problemas de salud en el 
personal, la población y el entorno.

C.	 Atención a la salud y el medio ambiente

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

Con los censos y la actualización 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-
ción de plaguicidas, la falta o no uso de letrina, la 
presencia de vectores (zancudos, moscas), uso de 
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cedazo o mosquitero, fuego abierto en el suelo, 
cocina en el dormitorio, así como el consumo de 
alimentos. Al reconocer alguno de estos riesgos 
se desarrollan acciones de consejería en el mismo 
momento, y se establecen planes de seguimiento 
ya sea con la familia, con grupos de familias o es-
trategias para la atención comunitaria.

Un ejemplo de esto último es que a partir del análi-
sis de las visitas familiares, en la Boca Costa de Solo-
lá se observó que uno de los principales problemas 
es el manejo inadecuado de basura, mientras que 
en San Juan Ostuncalco se observó un manejo in-
adecuado de plaguicidas. En cada lugar se definió 
una estrategia específica impulsada desde el pro-
grama comunitario; en San Juan Ostuncalco se ha 
impulsado un proceso de reflexión 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 
producción agrícola orgánica. En la Boca Costa de 
Sololá se ha impulsado la clasificación y tratamien-
to de la basura en comunidades seleccionadas. (6)

En los croquis comunitarios se identifican aque-
llas viviendas que se encuentran en algún área de 
riesgo como deslaves o inundaciones pero. Ade-
más, se trabaja en la conformación y preparación 
de Comisiones de Plan de Emergencia Comunita-
ria (COPEC) y Planes de Emergencia Comunitaria 
(PEC) que permitan prevenir un desastre o activar 
una respuesta rápida en el caso que se dé.

Las actividades de saneamiento ambiental son 
parte de la atención comunitaria e incluyen la 
toma y procesamiento de muestras de agua para 
la identificación de microbios contaminantes, y la 
coordinación 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-
ción antirrábica para perros y gatos. (6)

Para la Estrategia de comunicación e información 
en salud con personas, familias y grupos, se dise-
ñan mensajes clave y materiales sobre el tema am-
biental, y sobre el rescate de la concepción maya y 
el aprendizaje de prácticas culturales de respeto y 
cuidado de la naturaleza. (5)

Como parte de la atención 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 
cuáles son las plantas que ya existen en la locali-
dad o que pueden cultivarse en ella según el cli-
ma, la altura y el suelo. (6)

Listado de siglas y abreviaturas

CFC	 Gases de clorofluorocarbono

COCODES	C onsejo Comunitario de Desarrollo

COPEC	C omisión de Plan de Emergencia 
Comunitaria

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asis-
tencia Social

PEC	P lan de Emergencia Comunitaria
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I.	 Diseño Programático

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

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

Las perspectivas que han orientado el diseño e im-
plementación 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 dimensión so-
cial y política, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aquí la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la población. Además de brindar 
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participación 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, así como con-
cepciones de salud, enfermedad y prácticas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemónico. Lo anterior implica la promoción 
sistemática y gradual, desde el Estado y la socie-

dad civil, de espacios y procesos de interacción 
positiva, en donde se construyen relaciones de 
confianza, reconocimiento mutuo, comunicación 
efectiva, diálogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes históricas y sociales en torno al sexo de las 
personas, así 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 crítica explícita a los 
aspectos opresivos de la organización social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquización 
política de las personas según su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente 
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con 
su desarrollo e implementación, se comprendió 
la necesidad de considerar al medio ambiente 
de una manera más amplia, relacionándolo con 
todas las dimensiones, componentes, programas 
y acciones. Esta perspectiva se conceptualiza a 
partir de los principios básicos 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, además de asumir una 
postura crítica ante las ideas que se impulsan so-
bre el desarrollo, la producción y el consumo, se 
proponen cambios que favorezcan el consumo 
responsable y se impulsan acciones de atención 
a personas, familias y comunidades, relacionadas 
con el medio ambiente.

Capitulo 6

Programa Individual de Atención en Salud—PIAS— 

El presente capítulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructura 
programática de la Estrategia y aborda características, espíritu y elementos que ope-
rativizan el Programa Individual de Atención en Salud (PIAS).
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n B.	 Comprensión 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 biológicas, otras 
características como etnia, tipo de trabajo, ingreso 
económico, escolaridad, acceso a servicios básicos, 
religión, cosmovisión, etc., todas, agrupadas en los 
llamados condicionantes y determinantes de la sa-
lud enfermedad. En 1998 la Organización Mundial 
de la salud (OMS) con respecto a los determinantes 
planteaba: “Sin la paz y la justicia social, sin un apro-
visionamiento suficiente de alimentos y de agua, sin 
educación y vivienda conveniente, en fin, si no se le 
da a cada uno y a todos un papel útil en la sociedad y 
un ingreso adecuado, no puede haber salud para la 
población.” (Tomado de Gómez Zamudio, 1998).

De la misma forma, estas realidades explicativas 
—factores biológicos, condicionantes y deter-
minantes— deben considerarse al momento de 
planificar y emprender acciones en el campo de 
la salud. Así, a la acción de actuar frente a causas 
que condicionan y determinan el proceso salud 
enfermedad se le conoce como promoción de la 
salud; ésta toma en consideración aspectos indi-
viduales, ambientales, sociales, económicos, cul-
turales, políticos, etc., que permiten el desarrollo 
de condiciones favorables de salud. La promoción 
de la salud se define entonces como “Resultado del 
desarrollo armónico de la sociedad en su conjunto, 
el cual brinda a los ciudadanos las mejores opciones 
políticas, económicas, legales, ambientales, educati-
vas, de bienes y servicios, de ingreso, de empleo, de 
recreación y participación social, entre otros para 
que individual y colectivamente desarrollen su po-
tencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promoción de 
la salud debe estimular a los individuos y comu-
nidades para que puedan intervenir y controlar 
condicionantes y determinantes, fortaleciendo la 
responsabilidad social (empoderamiento14), me-

diante la organización y gestión comunitaria, que 
les permita alcanzar el desarrollo en procesos su-
cesivos, cada vez más óptimos, de bienestar, cali-
dad de vida y condiciones saludables. Esto último 
se refleja en la Carta de Ottawa (1986) “La promo-
ción 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 promoción de la salud se trata de 
crear el poder o condiciones para que individuos 
y grupos postergados adquieran capacidad de 
decisión y control sobre sus asuntos mediante la 
búsqueda de soluciones. De la misma forma se 
busca empoderar a los tomadores de decisión (lí-
deres políticos, 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 daños en salud, 
expresados en casos de enfermedad, discapaci-
dad o muerte. Los factores de riesgo pueden ser 
de diversa índole 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 algún 
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 prevención de 
la enfermedad a las acciones que permiten pro-
teger a los individuos y grupos de los factores de 
riesgo que favorecen un proceso mórbido. Difiere 
de la promoción de la salud, en que ésta última 
trabaja con las poblaciones buscando cambios 
más profundos en condicionantes y determinan-

14- En 1992, Wallerstein define así empoderamiento: “proceso de acción-social que promueve la participación de las personas, orga-
nizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia política, mejora de la calidad de 
vida en comunidad y justicia social”.
  Elaboración propia con base a Dever, 1991: 9; y Gómez, 1998: 12.
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tes. Algunos ejemplos de las acciones de preven-
ción son los siguientes: educación sobre el uso del 
mosquitero para prevenir la picadura de mosquito 
transmisor de paludismo, la fluorización de la sal 
de consumo humano para evitar la caries dental.

Cuando las acciones de promoción y prevención 
están ausentes o son insuficientes, aparecen los 
daños a la salud. Estos daños se manifestarán en 
un individuo como signos y síntomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un 
diagnóstico que permita el tratamiento adecuado. 
A las acciones que se realizan frente a un daño ya 
establecido le llamamos curación o reparación, 
y resultan ser medidas en individuos orientadas a 
detener o retardar el progreso de una enfermedad 
en cualquier estadio de su evolución. 

Para la atención adecuada de una enfermedad 
resulta esencial tanto el diagnóstico y captación 
oportuna, como la autoatención, que requerirá la 
consejería y toda la información, educación y co-
municación necesarias para que la familia actúe 
al presentarse complicaciones. Algunos ejemplos 
de curación pueden ser la atención oportuna de 
diarreas e infecciones respiratorias en niños, el tra-
tamiento acortado estrictamente supervisado en 
pacientes con tuberculosis y la sutura de una heri-
da cortante en cuero cabelludo. La curación exige 
que el personal de salud capte tempranamente los 
casos y controle a la población ya afectada, para 

evitar o retardar la aparición de complicaciones, 
secuelas o daños definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava, 

se producirán estados crónicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades 
como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitación, acción que debe 
abarcar la recuperación integral del paciente, en 
su componente físico, psicológico y social y que 
busca su reinserción en la comunidad.

La Organización Panamericana de la salud (OPS) 
define la rehabilitación como “el proceso continuo 
y coordinado, tendiente a obtener la restauración 
máxima de la persona con discapacidad en el as-
pecto funcional, físico, psíquico, educacional, social, 
profesional y ocupacional, con el fin de reintegrar-
la como miembro productivo a la comunidad, así 
como promover las medidas que busquen prevenir 
la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitación más de tipo 
individual por causas biológicas, restaurando has-
ta donde es posible a personas con secuelas físicas 
de distintas causas. Sin embargo, existe otra reha-
bilitación más colectiva, como la que requieren los 
problemas psicosociales que pueden presentarse 

Figura 1. Enfoque epidemiológico y tipo de atención en salud 
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n en los casos de una mujer abusada o violentada, 

o 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-
rías de diversas disciplinas, iglesias, y otros.

C.	 Niveles de análisis-acción: individuo, familia 
y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso salud 
enfermedad en tres niveles de análisis-acción: el 
individuo, la familia y la comunidad. Es en estos es-
pacios naturales de población 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 promoción, 
prevención, curación y rehabilitación.

Una característica de estos niveles de análisis-ac-
ción es su estrecha relación entre sí, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas están 
incorporadas dentro de comunidades. De aquí, 
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendrán repercusiones en las familias y comu-

nidades, aquellas que se ejecuten con las familias 
beneficiarán a las personas y comunidades y, las 
que se implementen en las comunidades impac-
tarán a familias y personas.

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

1.	P rograma Individual de Atención en Salud (PIAS).
2.	 Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS).
3.	P rograma 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 así 
como la estructura programática, para adecuar las 
acciones que se desarrollen, incorpora, además 
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
lógicos de los ciclos de vida. 

Esta estructura programática permite una aten-
ción integral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promoción, prevención, curación 
y rehabilitación de forma complementaria. En la 
siguiente figura se integran las acciones dentro de 
cada uno de los programas de la Estrategia.

Figura 2. Integralidad de la atención en la estructura programática de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud
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El Programa Individual de Atención en Salud im-
plementa acciones de prevención, curación y re-
habilitación, priorizando las causas de enfermar y 
morir de acuerdo a factores de riesgo, frecuencia, 
distribución y severidad de los casos, para actuar 
con eficacia, precisión y oportunidad. Este progra-
ma realiza acciones de atención integral a la de-
manda en los puestos de salud (PS) con el equipo 
local, mediante consultas clínicas, atención 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 interprogramáticas (AIP)16. 

EL Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS) 
realiza acciones integrales, enfatizando en la pre-
vención y promoción de la salud, y enfocándose en 
la atención de las familias, con el propósito de pro-
tegerlas mediante la identificación y abordaje de 
diversos factores protectores, riesgos y problemas 
a nivel familiar. Este programa realiza visitas a las 
familias, identificando cinco posibles diagnósticos 
familiares (rojo, anaranjado, amarillo, celeste y ver-
de); y las condiciones que agravan el diagnóstico 
familiar (extrema precariedad y vivienda insegura 
o en zona de riesgo). Además 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, jóvenes 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 daños, buscando a la vez potenciar factores 
protectores de la salud.

El Programa Comunitario de Salud (PCOS) con 
acciones de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad, dirige su atención a la trans-
formación de determinantes y condicionantes a 
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se 
identifican procesos sociales propios que com-
prendan lógicas, intereses y organizaciones que 
puedan influir en los perfiles de morbilidad y 
mortalidad sociocultural local, mediante la par-
ticipación 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 población aborde colectivamente los de-
terminantes y condicionantes identificados, me-
diante la gestión de proyectos, el saneamiento 
ambiental, la información y comunicación, que 
dé por resultado el empoderamiento individual 
y comunitario.

La estructura programática 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 atención por ciclo de 
vida del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social (MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructura 
programática de la Estrategia integra las normas 
de atención y vigilancia del MSPAS. Los progra-
mas horizontales, sub programas por ciclo de 
vida y las principales acciones de promoción de 
la salud, prevención de la enfermedad, curación 
y rehabilitación de la Estrategia, se desarrollan en 
concordancia con las normas de atención y vigi-
lancia del MSPAS.

16- Las atenciones interprogramáticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy difícil acceso que,  dependien-
do de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promoción de la salud.
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PROGRAMAS Y 
SUBPROGRAMAS 

Programa individual
de Atención en salud

P I A S

Programa familiar
De Atención en salud

P F A S

Programa comunitario
de salud

P C O S
Subprograma

Infantil
Curación/prevención

Atención integral continua a 
demanda en PS (todos los ciclos 
de vida) 

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

Atención preventiva intra y ex-
tra muros a grupos prioritarios 
(embarazo, puerperio, RN , me-
nor de 5 años, 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 (crónicos, 
tb, hechizo, desnutrición ,neu-
monía, otros)

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

Prevención/promoción

Visita familiar integral (Diag-
nóstico familiar , vigilancia 
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 específicos de cada 
unidad familiar) 

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

Promoción/prevención

Fortalecimiento de organi-
zaciones y actores sociales 
comunitarios. (COCODES): 
organización,gestión e intersec-
torialidad

Relacionamiento y coordinación 
con líderes 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

Atención inter-programática en 
comunidades de difícil acceso

Subprograma
Preescolar y escolar

Subprograma
Adolescentes

Subprograma 
Mujeres

Subprograma
Hombres

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

Trabajo educativo preventivo con jóvenes (prevención de VBG y 
otras)

Trabajo con organizaciones comunitarias para abordaje de riesgos 
del medio y otros (promoción)

Comunicación e Información en salud : Trabajo educativo-preventi-
vo a nivel comunitario (escuelas y otros) a partir de necesidades iden-
tificadas en PFAS y PCOS.

Subprograma
Personas adultas 

mayores

Integración de la normativa de atención y vigilancia en salud del MSPAS

Figura 3
Estructura programática operativa de la Estrategia de Fortalecimiento 

Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud
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II	 El Programa Individual de Atención 
en Salud

El PIAS posee un carácter y espíritu propios 
que se fundamentan en las bases conceptuales 
propias de la Estrategia. Al mismo tiempo, su 
implementación dependerá del cumplimiento 
de objetivos, alcance de resultados esperados, 
desarrollo de tácticas, cumplimiento de normas 
de atención y utilización adecuada de los instru-
mentos de registro. A continuación veremos las 
características y espíritu del programa, así como 
los elementos que permiten su operativización.

A.	 Caracterización 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-
lógicos y la categoría de reproducción 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 atención en salud. 
Si bien los servicios institucionales de salud del 
país responden a esta demanda, sus acciones se 

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

Sin duda, resulta crucial conocer las caracterís-
ticas biológicas de la persona, ya que la enfer-
medad afecta órganos y sistemas del cuerpo. La 
clínica y la epidemiología han demostrado que 
los factores de riesgo y las afecciones de la salud 
se comportan de manera diferente, entre otras 
características, según: la etapa del ciclo de vida 
o 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 biológicos, deben reconocerse otros 
condicionantes y determinantes que expresan 
el carácter social de la salud.
Para analizar los condicionantes y determinan-
tes de la salud se utiliza la categoría de repro-
ducción social. Esta tiene un carácter histórico 
y es un proceso global y multidimensional que 
garantiza el mantenimiento, permanencia y 
realización de una colectividad. Para su enten-
dimiento, la reproducción social se divide en 
reproducción material y cultural. La primera in-
cluye los procesos de producción y consumo y la 
segunda se refiere a los procesos socio- cultura-
les. Entre estos tres procesos existe una estrecha 
relación, y cada uno media y afecta al otro.

Figura 4. Relación entre reproducción social y proceso salud enfermedad
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procesos laborales donde las personas están in-
sertas, que conllevan por sí mismos riesgos y en-
fermedades. Según el trabajo, y sus condiciones 
ambientales, las personas están expuestas a pe-
ligros y enfermedades específicas. Por ejemplo, 
el trabajo doméstico incorporará ciertas cargas 
y exposición a riesgos, diferentes a aquellos pro-
pios de labores agrícolas; de la misma forma, se 
identificarían 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 último contribuye a la re-
paración del desgaste sufrido.

En los procesos de consumo, las personas es-
tán sujetas a elementos y condiciones de vida 
que afectan positiva o negativamente su salud. 
Así como una buena alimentación, educación, 
descanso y recreación son benéficos para la sa-
lud, ciertas carencias o excesos también pueden 
resultar dañinos. Algunos ejemplos de elemen-
tos perjudiciales de consumo incluyen: la utili-
zación de sustancias adictivas, ingesta de agua 

o alimentos contaminados, exposición a plagui-
cidas y utilización de detergentes.

La consideración 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, prácticas de auto cuidado y 
auto atención, obedecen a su percepción del 
mundo, las experiencias de vida, su religión 
o espiritualidad; es decir, un proceso socio-
cultural propio moldea su salud. Por otro lado, 
una persona padece enfermedades de acuer-
do con sus raíces o lógicas socioculturales, 
que 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 visión amplia 
de la enfermedad, que es la que permite ana-
lizar los problemas de salud a nivel individual 
como producto de la íntima relación entre los 
tres procesos que se han venido describiendo 
—producción, consumo y socio-cultural—.

Figura 5. Dimensiones que explican la enfermedad
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Una mujer tiene diferentes factores de riesgo y 
enfermedades que un hombre, así como un niño 
padece una enfermedad de forma distinta a un 
adolescente; estas variaciones no se dan exclu-
sivamente por cuestiones de sexo o edad, sino 
que 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, así como el acceso a recursos y servicios, 
y la participación en la toma de decisiones en 
diferentes espacios, que al final mejoran o per-
judican la salud de una persona.

Por último, 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 situación familiar o comuni-
taria puede generar en el individuo un ambiente 
positivo o de riesgo para su salud. 

B.	 Espíritu del programa

Dentro del PIAS se reconoce que los problemas 
de salud que padece una persona provienen de la 
conjugación de varios elementos, y por ello, brin-
da una atención clínica integral, que considera el 
carácter multidimensional de la persona: factores 
biológicos y procesos de producción, consumo y 
socio-culturales. A través del programa se identi-
fican los factores de riesgo y potencialidades de 
cada individuo, según su acceso a recursos, lógi-
cas socioculturales, conocimientos, prácticas y su 
participación en espacios colectivos.

En la atención individual es posible identificar, en-
tre el (la) paciente y el (la) trabajador (a) de salud, 
percepciones disímiles de un mismo padecimien-
to. Así, las relaciones que se establezcan entre 
ambos actores deberán basarse en la confianza, y 
orientarse a la comprensión del otro, la tolerancia 
y el respeto. La atención clínica favorece un proce-
so de negociación que permite la potenciación de 
factores protectores, disminución de factores de 
riesgo y resolución efectiva de los problemas.

A través del PIAS se ejecutan acciones sanitarias 
de prevención, curación y rehabilitación que in-
tegran recursos sanitarios institucionales y comu-
nitarios con pertinencia intercultural, perspectiva 
de género, brindando asistencia clínica 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 atención con mayor capacidad 
resolutiva, como a terapeutas de distintos mode-
los de atención 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 atención en salud que compren-
den acciones de referencia y contrareferencia.

Por último, por medio del PIAS se integran acciones 
que toman en cuenta los tres niveles de análisis-
acción: individuo, familia y comunidad. Así como 
los problemas en una persona alertan de posibles 
factores de riesgo para su familia y comunidad, se 
intenta conocer la forma en que dinámicas familia-
res y comunitarias influyen en la salud individual, 
que ameriten intervenciones y/o seguimiento en 
estos otros ámbitos. Dado que el ámbito domésti-
co está 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 clínica integral, continua y de cali-
dad, para la resolución o disminución de problemá-
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 resolución se 
acuerdan conjuntamente entre paciente y tra-
bajador (a) de salud.
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n 2.	Se han detectado riesgos de condiciones de 

vida, laborales y socio-culturales que afectan a 
la persona y se han fortalecido sus capacidades 
de autocuidado.

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

E.	 Tácticas operativas

El PIAS incluye las siguientes tácticas operativas:

1.	Atención integral en consulta a demanda en  
los PS: 
•	 Atención diaria, preventiva y curativa, conti-

nua e integral a las personas según demanda 
y ciclo de vida; esto incluye: consultas clíni-
cas, atención de urgencias y otros servicios 
(curaciones, hipodermias, etc.)

2.	Atención preventiva intramuros y extramuros a 
grupos prioritarios: 
•	 Controles clínicos a embarazadas, puérpe-

ras, recién nacidos y niños (as) menores de 
cinco años. 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.

•	 Atención preventiva tanto en PS como en 
actividades extramuros (visitas familiares y 
por convocatoria), incluyendo administra-
ción de inmunobiológicos y micronutrien-
tes a mujeres en edad fértil y niños (as), así 
como desparasitante a niños (as).

•	 Se promueven y toman muestras citológi-
cas cérvico-vaginales (Papanicolaou) a las 
mujeres en edad fértil, haciendo énfasis en 
aquellas de 40 años o más.

•	 Se toman muestras para pruebas rápidas de 
laboratorio como tiras de orina, glucometrías, 
baciloscopías y pruebas de embarazo.

•	 Atención de las personas con enfermedad 
crónica en los PS a través del personal de 
los equipos locales. Al menos una vez al 
año 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 aplicación de hojas guía17:
•	 Con la elaboración e implementación de 

hojas guía, se ha fortalecido la integrali-
dad de las consultas, preventivas o cura-
tivas, en niños(as) menores de dos meses, 
hombres adolescentes y adultos de 10 a 
59 años y personas adultas mayores (60 
años y más).

4.	Seguimiento intra y extramuros de casos es-
peciales:
•	 Se consideran casos especiales aquellos ni-

ños (as) menores de 5 años con desnutri-
ción, diarrea con deshidratación o neumo-
nía 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 perío-
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, así como a los controles 
de puérperas y recién nacidos. 

17-   Las hojas guía promueven la realización de un examen físico completo, la detección de problemas y riesgos de salud más fre-
cuentes o relevantes, búsqueda de problemas psicosociales, consejería y acciones para la recuperación y prevención en salud.
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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 evaluación 
clínica de las personas y que pueden ir desde 
la entrega de un resultado de Papanicolaou 
o la aplicación 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 evolución. 

7.	Investigación del 100% de las muertes (todas 
las causas y todos los ciclos de vida):
•	 Es obligatoria la realización de visitas domi-

ciliarias para la investigación de toda muerte 
ocurrida en el territorio de cobertura, existien-
do un plazo de 7 días (para el caso de muertes 
maternas o en menores de 5 años) y 14 días 
para el resto de grupos a partir de su detec-
ción; con la finalidad de realizar un análisis de 
cada caso, establecer las lecciones aprendidas 
y tomar decisiones de seguimiento. 

F.	 Normas y protocolos de atención

Para su funcionamiento el programa individual 
cuenta con las siguientes normas y protocolos 
de atención:

1.	Guías de abordaje para la atención a menores 
de cinco años: consiste en el componente clí-

nico y comunitario de la Estrategia de atención 
integrada a las enfermedades prevalentes de 
la infancia (AIEPI).

Esta estrategia permite, a partir de la elabora-
ción de preguntas sencillas y la observación de 
señales de riesgo, clasificar problemas frecuen-
tes de la infancia y actuar mediante la atención, 
consejería y referencia de casos. 

2.	Guías de abordaje para la atención a perso-
nas mayores de cinco años: estas guías in-
corporan las Normas de Atención en Salud 
Integral para el Primero y Segundo Nivel 
del MSPAS, así como el abordaje sociocul-
tural para ofrecer tratamientos de medici-
na natural (exclusiva y complementaria18) , 
para las enfermedades y problemas de sa-
lud más frecuentes en este grupo. También 
incluyen la atención y consejería tomando 
en cuenta el autodiagnóstico y las lógicas 
socioculturales como el desequilibrio frío-
caliente.

Al mismo tiempo, poseen información adicio-
nal de utilidad, como un listado de plantas y 
recursos de medicina natural, las formas de 
uso y preparación de las plantas medicinales, 
recetas con plantas medícales y una guía rá-
pida de los alimentos más encontrados en la 
dieta de la población y su relación con el equi-
librio frío–caliente. 

18- Atender una enfermedad con tratamiento natural exclusivo implica usar únicamente medicamentos naturales; con tratamiento 
natural complementario implica combinar medicamentos químicos y naturales.
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alternativa al enfoque clásico de la atención clí-
nica por problema o motivo de consulta. Especí-
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 físico completo, búsqueda de los 
problemas o factores de riesgo más frecuentes o 
relevantes, consejería y atención psicosocial.

Las hojas guía incluyen preguntas y evaluación clí-
nica que permiten identificar los problemas más 
frecuentes o relevantes por ciclo de vida o sexo, así 
como consejería y orientación. Se aplican a los ci-
clos de vida específicos, independientemente del 
motivo de consulta.

A continuación se presenta como ejemplo una 
hoja guía para la atención integral de hombres 
adolescentes y adultos de 10 a 59 años:

PROBLEMAS A 
REVISAR

OBSERVE (investigue y compruebe) POSIBILIDAD DE 
IMPRESIÓN CLÍNICA

1. Tos o dificultad 
para respirar

-Secreción nasal
-Respiración rápida
-Tiraje intercostal
-Sibilancias
-Tos crónica
-3 Baciloscopias positivas

Resfriado
Neumonía 
Neumonía grave
Sintomático
Respiratorio
Tuberculosis

2. Oído y garganta

-Tumefacción atrás de la oreja
-Dolor de oído con o sin supuración visible
-Más de 14 días
-Puntos sépticos en amígdalas
-Ganglios linfáticos en el cuello
-Solo garganta roja
-Fiebre o escalofríos, gotea pus por la nariz

Mastoiditis
Otitis media aguda
Otitis media crónica
Faringoamigdalitis Bacteriana
Faringoamigdalitis Viral
Sinusitis

3. Diarrea

-Signos de deshidratación
-Diarrea sanguinolenta
-Más de 14 días

Diarrea:
con DHE grave,
con DHE,
sin DHE,
Disentería
Diarrea persistente

4. Fiebre
-Zona de alto riesgo de malaria o dengue, fiebre intermiten-
tes, dolor retroorbitario, Rash cutáneo, hemorragias
-Ictericia, heces blanquecinas, Orina café; adenopatía, hepa-
tomegalia

Malaria
Dengue
Hepatitis
Chagas

5. Piel y mucosas

-Nódulos
-Ulceras
-Granos
-Rash
-Ronchas
-Manchas rojas y/o blancas en forma de rueda en piel

Leishmaniasis,
Oncocercosis
Impétigo
Dermatitis
Micosis

6. Genitourinario

-Tira reactiva positiva
-Dolor o ardor al orinar,
-Secreción uretral
-Ulcera (bucales y/o) en los genitales externos y/o internos
-Dolor del área de lesión
-Tumefacción de los ganglios linfáticos inguinales
-Ganglios linfáticos inguinales hinchados y dolorosos, absce-
sos fluctuantes o fístulas
-Picazón intensa y excoriaciones en región genital, piel, ab-
domen y pezones
-Comezón intensa
-Puede observarse el parásito en vello púbico.
-Persona sospecha pudo haberse contagiado. Ver
chequear y aconsejar
-Fiebre constante, múltiples y repetidas infecciones, diarrea, 
pérdida de peso sin ninguna otra razón, etc.
-Realizar prueba rápida

Infección urinaria
Síndrome de
secreción uretral
Síndrome de ulcera
genital (Sífilis y
Chancroide)
Síndrome de bubón
Inguinal
Escabiosis
(Sarcoptiosis)
Pediculosis púbica
Sospecha de
VIH/SIDA
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7. Alimentación y 
estado nutricional

-Palidez palmar, conjuntivas y mucosas
de la boca
-Problemas de alimentación
-Peso inadecuado

Anemia grave
Anemia
Bajo peso
Sobrepeso,
obesidad

8. Signos de alerta 
en diabetes

Sed intensa, disminución de peso, aumento de apetito, orina 
frecuente, deshidratación

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

9. Signos alerta en 
hipertensión

Mayores de 40 a 
Signos de Insufi-
ciencia cardiaca.

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

Hipertensión arterial
Sospecha de insuficiencia
cardiaca

10. Signos de 
alerta en

diagnóstico pre-
coz de cáncer

-Tos crónica, ronquera inexplicable
-Baja de peso abrupto,
-Sangrados anormales,
-Masas, heces planas y delgadas
-Indigestiones o dificultad para tragar
-Fiebre sin causa aparente
-Masas
Ulceras (Boca)

Sospecha de
cáncer

11. Salud buco-
dental

-Caries
-Inflamación de encías
-Y lesiones destructivas avanzadas
-Ausencia de piezas

Caries dental
Gingivitis
Periodontitis

12. Visual

-Secreción purulenta, dolor en ojo (s)
-Ojo rojo
-Tiene blancas o grises las pupilas
-Le pican los ojos o siente como que tiene arenilla
-Disminución de agudeza visual

Conjuntivitis
Ojo rojo
Catarata senil
Pterigion
Disminución
agudeza visual

13. Falta de pro-
pósito, tristeza

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

Depresión
Cefalea

14. Enfermedad 
Maya Popular 

(EMP):

-Presencia en autodiagnóstico ó signos o síntomas en con-
sulta.

Aire: Cumatz o Can
Susto
Mal hecho

15. Necesidades 
de Planificación 

u orientación 
familiar. (Méto-
dos modernos o 

naturales)

-Necesidad de espaciar embarazo en la pareja,
-Deseo de no tener más hijos
-Cuando no hubo decisión de iniciar algún método

Atención para la anticoncep-
ción
(Planificación familiar temporal 
o definitiva)
Atención para la procreación

16. Otros:
-Discapacidad 

-Primeros auxi-
lios: Intoxicación, 
mordedura, etc.

-VIF

dentificación reciente por motivo consulta o referencia, etc.
- Abuso de bebidas alcohólicas, otras.
- Calcular la cantidad de bebidas/semana 
en los últimos 3 meses.

Discapacidad
auditiva, visual,
Primeros auxilios
Otra:
VIF
Alcoholismo
Tabaquismo
Parasitismo intestinal
Enfermedad péptica (Gastritis)
Lumbago

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

Las normas y procedimientos contienen las defi-
niciones de caso sospechoso y confirmado, que 
han resultado útiles para establecer impresio-
nes clínicas y realizar vigilancia epidemiológica 
por grupo etáreo y sexo. Por estar relacionada 
a una alta letalidad, el hechizo o mal hecho es 
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obligatoria semanal. 
A continuación se presenta como ejemplo la nor-
ma de detección del hechizo.

Código EM y P
Enfermedad o

síndrome
Mal hecho, hechizado, mal hechizo, daño, brujería. Itzi b
Pendiente otra denominación, o K wur in itzinimtzam: Mam de San Juan Ostuncalco.

Razón y/o bases
para la vigilancia

Una de las enfermedades de filiación cultural que no se encuentra dentro del grupo de las más 
frecuentes pero se presenta en todas las edades, especialmente en los mayores de 5 años, 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 física, mental, emocional y espiritual. Si 
no es tratada adecuadamente puede presentarse como un cuadro crónico 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 caracterización de los afectados (as), para el apoyo psico-social así como a 
la familia. La causa está relacionada con la teoría de las intervenciones sobrenaturales.

Definición de caso
recomendada

Definición de caso clínico:
Persona de cualquier edad, especialmente mayor de 5 años 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 crónicas, 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 crónico devastador o la muerte. (Siendo ésta la razón de 
vigilancia).
Otros criterios:
Mencionado por el enfermo-a o acompañantes, y registrado en la ficha clínica en autodiagnós-
tico, o en la ficha familiar.
Referido con tal denominación por el terapeuta maya-popular.
Clasificación de caso:
Sospechoso: Un caso que cumple con la definición de caso clínico y/o el tener el autodiagnós-
tico por parte de la enfermo-a o acompañantes (Registrado en la ficha clínica o familiar).
Confirmado: Un caso con denominación vertida durante la referencia o contrarreferencia (se-
guimiento) por el-la terapeuta especialista sacerdote o guía espiritual maya, curandero-a ge-
neral (Escribir nombre y apellidos).

Tipos de vigilancia
recomendados

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

Información
mínima a registrar

Datos de caso para notificación:
Impresión clínica o diagnóstica, edad, sexo, información geográfica.
Información recabada por responsables de sector con terapeutas maya o terapeuta popular 
sobre las referencias; asimismo la información por el seguimiento de casos especiales.

Análisis de datos,
presentación,

reportes
recomendados

-Enfermedad catalogada como fría tomar en cuenta en el manejo integral del caso. (Por ejem-
plo ver anexo 3 de guía rápida de alimentos frío-caliente en Guías de Abordaje).
-Estimar la frecuencia, mortalidad, y distribución de la enfermedad.
-Plan de suministro de tratamientos de primer auxilio en casos de detección de signos de do-
lor, fiebre, alto grado de desnutrición sin ser aquellos relacionados a otro cuadro patológico.
-Incluir medidas de prevención en planes de IEC; y en la formación del personal.
-Identificación temprana, intervención oportuna, prevención, apoyo a la familia.
-Descartar otras impresiones clínicas, realizar estudios de baciloscopía, VIH, pesquisa de cáncer, 
etc.
- Incluir en listado de casos especiales. (Aplicar la Guía cualitativa para Investigación y Segui-
miento de Casos Especiales de Personas con Hechizo.

Manejo integral
del caso

1. Enfatizar en el personal la búsqueda de signos de peligro en todas las edades, siendo la refe-
rencia de acuerdo a Normas de Atención del MSPAS (Y si fuera niño-a AIEPI).
2. Medidas de primer auxilio que acompañen 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, guías espirituales, 
o pastores de la iglesia a donde pertenece el enfermo-a, acorde a la creencia y decisión del 
enfermo-a y acompañantes.
3. Seguimiento semanal por responsable de sector, de casos especiales sea mal hecho sospe-
choso o confirmado.

Información para
referencia
adecuada

Ver directorio por sector o pilotaje de terapeutas con especialidad (o sub-especialidad) de sa-
cerdotes o guías espirituales mayas. Si referido a: Anotar en ficha clínica.
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Cuando se presentan problemas que, por su com-
plejidad o etiología, 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, a TM y TP 
o a servicios privados de salud.

G.	 Instrumentos de registro

Las actividades realizadas dentro del programa in-
dividual son registradas en distintos formularios, 
cada uno con instructivo y listados de códigos espe-
cíficos 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 situación de salud y moni-
torear con suficiente detalle las acciones realizadas. 
Es decir, que la información 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 clínica: en este instrumento se registra la 
información de la consulta y controles clínicos; 
se llena una ficha clínica por cada consulta19 o 
control realizado. La ficha clínica puede acom-
pañarse, en caso de atención a un (a) niño (a) 
menor de cinco años, de un instrumento de 
atención integrada a las enfermedades preva-
lentes en la infancia (AIEPI).

La ficha clínica debe ser llenada por el personal 
que brinda la atención (miembro del ECOS o de 
los equipos de apoyo para la atención en salud, 
EAPAS), no importando si la atención individual se 
da en PS, AIP o en visita familiar integral, puntual o 
de seguimiento. Para estandarizar y facilitar el lle-
nado se tienen los códigos de enfermedades en 
base a la décima clasificación internacional de en-
fermedades (CIE-10) y códigos para medicamen-
tos. Para el caso de enfermedades maya o popular 
–EMP- se cuenta con una codificación propia.

Una copia de la ficha clínica se queda en el PS y for-
mar parte del expediente clínico individual del pa-
ciente, otra, es enviada periódicamente para su digi-
tación en el sistema de información automatizado. 
Lo anterior permite tener en el PS un historial clínico 
completo de cada paciente y, a la vez, mantener ac-
tualizada la base de datos que generará los reportes 
necesarios para el análisis y monitoreo del PIAS.

2.	Cuaderno para menores de 5 años (Sistema de In-
formación Gerencial en Salud -SIGSA 5): este instru-
mento se genera a partir del sistema automatizado 
de información, e incluye los datos necesarios para 
la ubicación y seguimiento de población menor de 
cinco años registrada en cada comunidad y sector. 
En él, se anota la información sobre inmunobioló-
gicos, micronutrientes y desparasitantes entrega-
dos, así como información del peso y talla de los 
(las) niños (as) menores de cinco años. 

La información de vacunación y suplementos es 
registrada por parte del o la Auxiliar de Enferme-
ría Comunitaria (AEC), independientemente del 
contexto en que se brindó la atención (consulta 
en PS, visita familiar puntual o AIP). Un cuaderno 
de vacunación registra a todos los niños(as) me-
nores de cinco años que pertenecen a una misma 
comunidad. Esto facilita el registro y seguimiento 
de cada niño (a) y, por lo tanto, contribuye a me-
jorar la calidad de información para el cálculo y 
monitoreo de coberturas de vacunación. 

Por lo menos dos veces al mes se envían los 
cuadernos de vacunación 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 información y permite 
registrar datos sobre vacunación y suplementos 
entregados a mujeres de 15 a 49 años.

La estructura, registro y envío de información re-
lacionados con este cuaderno de vacunación, son 

19-    Incluye atención de consultas, emergencias, entrega de resultados de Papanicolaou o baciloscopías y referencia de pacientes 
a otro nivel.
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de cinco años; a diferencia de este último, incluye 
acciones en mujeres de 15 a 49 años.

4.	Hoja de otros servicios: contiene información 
de servicios de hipodermia, curaciones, bacilos-
copías, canalización intravenosa, cirugía menor, 
entrega de métodos inyectables de planificación 
familiar, lavado de oídos20,u otros servicios.

La hoja de otros servicios la llena el personal que 
brinda la atención, sea ésta en actividades realiza-
das dentro o fuera del PS. Estos formularios pueden 
incluir a las personas del sector cubiertas por un PS 
o, 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 envían 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 atención en sa-
lud y uno específico (visual) para hacer referencias 
a terapeutas mayas y terapeutas populares.

Las personas, luego de una evaluación clínica por 
parte del AEC o del EAPAS, se remiten mediante 
nota de referencia a un nivel de resolución ma-
yor. Es por ello que existe derivación de pacientes 
desde un/a AEC hasta niveles de mayor resolu-
ción, con o sin evaluación previa del personal del 
EAPAS. Además de los formatos usados para el 
traslado de pacientes, la ficha clínica también per-
mite registrar referencias, tanto a niveles de mayor 
resolución, como a terapeutas mayas y terapeu-
tas populares (TM y TP) y a abuelas comadronas, 
cuando se desea confirmar un diagnóstico de en-
fermedad maya y popular (EM y P) y dar un segui-
miento de mayor pertinencia intercultural.

6.	Otros registros y consolidados: se anota la de-
tección, seguimiento y evolución de casos es-
peciales, niños (as) con desnutrición y personas 
con enfermedad crónica.

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 (o) o enfermero (a) 
profesional, o posterior al control de puerperio y 
RN, estas personas recibirán una visita semanal 
para vigilancia de riesgos durante 4 semanas. Para 
ello, se cuenta con instrumentos que permiten al/a 
la auxiliar de enfermería la identificación y registro 
de riesgos, tanto de carácter biológico como aso-
ciados al contexto familiar (P. ej: violencia intrafa-
miliar). A partir de los hallazgos, el/la AEC deberá 
aplicar la ruta establecida, que puede incluir refe-
rencia a hospital, ruta de apoyo psicosocial o am-
bas, además de una vigilancia estrecha hasta que 
la condición de riesgo se haya superado. 

8.	Instrumentos de investigación de muertes.

En caso de muertes, se realiza, registra e ingresa 
la investigación correspondiente y el análisis del 
caso, para establecer las lecciones aprendidas y 
decisiones sobre seguimiento. Se cuenta con 
instrumentos de investigación de muertes para 
los siguientes grupos: mortinatos, menores de 
28 días, menores de 2 años, menores de 5 años, 
MEF, muerte materna y resto de grupos.

H.	 Ficha clínica como instrumento integrador 

La ficha clínica consta de dos partes: hoja de infor-
mación general y condiciones de vida y hoja de ficha 
clínica. La hoja de información general y condiciones 
de vida es impresa al inicio del año, a partir de la in-
formación recolectada en el censo completo o ac-
tualización de censo o al actualizar información du-
rante visita familiar integral; Incluye datos referentes 
a condiciones de la vivienda que habita la persona y 
condiciones de riesgo del medio. 

La información contenida en las dos partes de la 
ficha clínica permite conocer factores biológicos, 
condicionantes y determinantes del proceso salud 
enfermedad de la persona que busca atención. A 
la vez, las variables incluidas, permiten mantener 
presente las perspectivas propias de la Estrategia, 
así como la importancia de acciones en los ám-

20-   Este instrumento también se usa para registrar dosis de vacunación con toxoide diftérico del adulto en otros grupos de pobla-
ción (hombres mayores de cinco años). 
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bitos de la curación, prevención y rehabilitación, 
propias del PIAS.

La hoja de información general y condiciones de 
vida incluye información de condiciones de vivien-
da y medio ambiente, que permitirá conocer tanto 
factores biológicos, como condicionantes y deter-
minantes del individuo. Por ejemplo, información 
demográfica, como la ubicación geográfica y edad 
de una persona, pueden llevarnos a considerar dos 

factores biológicos específicos: el posible apareci-
miento de enfermedades endémicas en una región 
del país, como el dengue o la oncocercosis, y antici-
par la capacidad de respuesta del individuo ante una 
eventual infección respiratoria. Al mismo tiempo, la 
hoja de información general y condiciones de vida 
integra datos que incluyen idioma, alfabetismo, es-
colaridad, migración, materiales con que está hecha 
la vivienda, acceso a agua potable y uso de letrina, 
que condicionan y determinan la ocurrencia de da-

Ficha Clínica: Hoja de Información general y Condiciones de Vida
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que la comprensión y abordaje de un problema de 
salud, trascienda la atención del motivo de consulta 
por el cual la persona acudió al servicio. 
 
 La hoja de ficha clínica posee ocho secciones: da-
tos generales, motivo de consulta, antecedentes, 
examen físico, signos de peligro (incluyendo ries-
go obstétrico), pruebas diagnósticas, diagnóstico/
tratamiento y consejería/seguimiento. Si bien, con 
esta estructura, se mantiene la secuencia clínica 
tradicional que facilita alcanzar un plan diagnós-
tico y terapéutico, al revisar el interior de cada 
sección encontraremos preguntas que incorporan 
aspectos particulares de la Estrategia. Por ejemplo, 
con relación a las perspectivas, resalta la informa-
ción que se registra sobre aspectos de pertinen-
cia intercultural. Para entender cómo se explican 
las personas los problemas de salud (sus modelos 
explicativos), se registra el autodiagnóstico y el 
“camino del enfermo”. Es decir, se indaga sobre las 
acciones que se han realizado para resolver el pro-
blema y si previamente se ha consultado a TM y TP 
o a otros servicios. Esta información, al momento 
de la consulta, es insumo para la comprensión, el 
diagnóstico, la negociación del tratamiento y el in-
tercambio educacional con pertinencia cultural. 

De igual manera, en cuanto a la perspectiva de 
género, la ficha clínica contempla el registro de 
antecedentes, riesgos o problemas de adiccio-
nes, violencia basada en género (VBG), violencia 
intrafamiliar (VIF), depresión, etc., solicita mostrar 
interés por las acompañantes mujeres de las (los) 
consultantes e identificar si están embarazadas; y, 
con respecto a intercambio educacional, se abor-
dan y registran temáticas tales como paternidad 
responsable, prevención de infecciones de trans-
misión sexual (ITS), Planificación Familiar, las cua-
les en concordancia con lo normado en el MSPAS, 
se ofertan a mujeres y hombres sin distinción 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 clínica, existe información que per-
mitirá mantener un enfoque asistencial a partir de 
las acciones propias del PIAS: prevención, curación 
y rehabilitación. Por ejemplo, cuando el personal 
identifique un embarazo de noveno mes con au-
sencia de movimientos fetales, podrá prevenir una 
complicación obstétrica de una forma más ade-
cuada, o si sabe que la paciente vive en extrema 
precariedad y no cuenta con el apoyo de su pareja 
o algún miembro clave de la familia.
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Las actividades, cumplimiento de objetivos y al-
cance de los resultados del programa individual se 
monitorean a través del cálculo y análisis de indi-
cadores específicos. El cálculo se realiza de forma 
automatizada a partir del ingreso oportuno de 
los instrumentos de registro correspondientes y 
la información puede desagregarse por territorio, 
sector, comunidad y Distrito Municipal de Salud. 
El análisis 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 programación 
operativa anual.

Los indicadores responden a las perspectivas que 
caracterizan la estructura programática de la Es-
trategia y permiten medir mensual, trimestral o 
anualmente los procesos locales. 

21- El 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 atención (Programa de Extensión de Cobertura).
mo mínimo de alimentos.

Indicadores del PIAS

Género

Mujeres de 40 años y más con una muestra de 
Papanicolaou anual

Consultas a mujeres por motivos no reproductivos

Consultas a varones (10 años en adelante)

Razón de consultas mujer/varón anual

Embarazadas en 9° mes vistas por médico(a) o 
enfermera (o) profesional de PIAS21 

PERTINENCIA INTERCULTURAL

Consultas con impresión clínicas de Enfermedad 
atendida por el modelo maya y popular

Consultas con EM y P y referencia a 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 crónica atendidas en 
consulta integral por médico (a) o enfermera 

(o) profesional de PIAS 

Derecho a la Salud

% de personas del área 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 

Niños (as) < de 1 año con diarrea, deshidratación 
y/o neumonía con seguimiento según norma22 

Ejemplo de algunos Indicadores 
monitoreados en la Estrategia
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Listado de siglas y abreviaturas

AEC	A uxiliar de Enfermería Comunitaria

AIEPI	A tención Integral a Enfermedades 
Prevalentes en la Infancia

AIP	A tención Interprogramática

COCODE	C onsejo Comunitario de Desarrollo

CS	C entro de Salud

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer Nivel de 
Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

EMyP	E nfermedad maya y popular

ITS	I nfecciones de transmisión sexual

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asis-
tencia Social

OMS	O rganización Mundial de la Salud

OPS	O rganización Panamericana de la 
Salud

PCOS	P rograma Comunitario de Salud

PFAS	P rograma Familiar de Atención en 
Salud

PIAS	P rograma Individual de Atención en 
Salud

PS	P uesto de Salud

SIGSA	S istema de Información Gerencial en 
Salud

TM y TP	T erapeuta maya y Terapeuta popular

	

Documentos consultados

1.	 Instancia Nacional de Salud (2002) Hacia un primer 
nivel de atención en salud incluyente. Guatemala: 
Instancia Nacional de Salud/Medicus Mundi 
Navarra/Fundación Friedrich Ebert. 196 p.

2.	 Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de 
salud incluyente. Mediación de la propuesta: hacia 
un primer nivel de atención en salud incluyente 
–bases y lineamientos–. Guatemala: Instancia 
Nacional de Salud. 133p.

3.	 Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… Los 
avances de un primer nivel de atención en salud 
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.

4.	 Medicus Mundi (2003) Diseño programático y sus 
prioridades. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.

5.	 Medicus Mundi (2006) Guías de abordaje de la 
atención a personas mayores de cinco años por los 
auxiliares de enfermería comunitaria en los puestos 
de salud. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.

6.	 Medicus Mundi (2009) Normas para la detección 
y vigilancia de enfermedades maya-populares. 
Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/Unión 
Europea.

7.	 Medicus Mundi (2006) Hojas guía de atención 
integral. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.
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I.	 Diseño Programático

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

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

Las perspectivas que han orientado el diseño e 
implementación 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 dimensión so-
cial y política, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aquí la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la población. Además de brindar 
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participación 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, así como con-
cepciones de salud, enfermedad y prácticas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemónico. Lo anterior implica la promoción 
sistemática y gradual, desde el Estado y la socie-

dad civil, de espacios y procesos de interacción 
positiva, en donde se construyen relaciones de 
confianza, reconocimiento mutuo, comunicación 
efectiva, diálogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes históricas y sociales en torno al sexo de las 
personas, así 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 crítica explícita a los 
aspectos opresivos de la organización social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquización 
política de las personas según su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente 
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con 
su desarrollo e implementación, se comprendió 
la necesidad de considerar al medio ambiente 
de una manera más amplia, relacionándolo con 
todas las dimensiones, componentes, programas 
y acciones. Esta perspectiva se conceptualiza a 
partir de los principios básicos 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, además de asumir una 
postura crítica ante las ideas que se impulsan so-
bre el desarrollo, la producción y el consumo, se 
proponen cambios que favorezcan el consumo 
responsable y se impulsan acciones de atención 
a personas, familias y comunidades, relacionadas 
con el medio ambiente.

Capitulo 7

Programa Familiar de Atención en Salud —PFAS— 

El presente capítulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructura 
programática de la Estrategia y aborda características, espíritu y elementos que ope-
rativizan el Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS).
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n B.	 Comprensión 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 biológicas, otras 
características como etnia, tipo de trabajo, ingreso 
económico, escolaridad, acceso a servicios básicos, 
religión, cosmovisión, etc., todas, agrupadas en los 
llamados condicionantes y determinantes de la sa-
lud enfermedad. En 1998 la Organización Mundial 
de la salud (OMS) con respecto a los determinantes 
planteaba: “Sin la paz y la justicia social, sin un apro-
visionamiento suficiente de alimentos y de agua, sin 
educación y vivienda conveniente, en fin, si no se le 
da a cada uno y a todos un papel útil en la sociedad 
y un ingreso adecuado, no puede haber salud para 
la población.” (Tomado de Gómez Zamudio, 1998).

De la misma forma, estas realidades explicativas 
—actores biológicos, condicionantes y determinan-
tes— deben considerarse al momento de planificar 
y emprender acciones en el campo de la salud. Así, 
a la acción de actuar frente a causas que condicio-
nan y determinan el proceso salud enfermedad se le 
conoce como promoción de la salud; ésta toma en 
consideración aspectos individuales, ambientales, 
sociales, económicos, culturales, políticos, etc., que 
permiten el desarrollo de condiciones favorables de 
salud. La promoción de la salud se define entonces 
como “Resultado del desarrollo armónico de la socie-
dad en su conjunto, el cual brinda a los ciudadanos las 
mejores opciones políticas, económicas, legales, am-
bientales, educativas, de bienes y servicios, de ingreso, 
de empleo, de recreación y participación social, entre 
otros para que individual y colectivamente desarrollen 
su potencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promoción 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 (empoderamiento23), mediante la organiza-
ción y gestión comunitaria, que les permita alcanzar 
el desarrollo en procesos sucesivos, cada vez más óp-
timos, de bienestar, calidad de vida y condiciones sa-

ludables. Esto último se refleja en la Carta de Ottawa 
(1986) “La promoción 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 promoción de la salud se trata de crear 
el poder o condiciones para que individuos y gru-
pos postergados adquieran capacidad de decisión 
y control sobre sus asuntos mediante la búsqueda 
de soluciones. De la misma forma se busca empo-
derar a los tomadores de decisión (líderes políticos, 
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 daños en salud, expresados 
en casos de enfermedad, discapacidad o muerte. Los 
factores de riesgo pueden ser de diversa índole 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 algún 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 prevención de la 
enfermedad a las acciones que permiten proteger 
a los individuos y grupos de los factores de riesgo 
que favorecen un proceso mórbido. Difiere de la 
promoción de la salud, en que ésta última trabaja 
con las poblaciones buscando cambios más pro-
fundos en condicionantes y determinantes. Algu-
nos ejemplos de las acciones de prevención son los 
siguientes: educación sobre el uso del mosquitero 
para prevenir la picadura de mosquito transmisor 
de paludismo, la fluorización de la sal de consumo 
humano para evitar la caries dental.

Cuando las acciones de promoción y prevención 
están ausentes o son insuficientes, aparecen los 

21- En 1992, Wallerstein define así empoderamiento: “proceso de acción-social que promueve la participación de las personas, orga-
nizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia política, mejora de la calidad de 
vida en comunidad y justicia social”. Elaboración propia con base a Dever, 1991: 9; y Gómez, 1998: 12.
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daños a la salud. Estos daños se manifestarán en 
un individuo como signos y síntomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un 
diagnóstico que permita el tratamiento adecuado. 
A las acciones que se realizan frente a un daño ya 
establecido le llamamos curación o reparación, y 
resultan ser medidas en individuos orientadas a 
detener o retardar el progreso de una enfermedad 
en cualquier estadio de su evolución. 

Para la atención adecuada de una enfermedad resul-
ta esencial tanto el diagnóstico y captación oportu-
na, como la autoatención, que requerirá la consejería 
y toda la información, educación y comunicación ne-
cesarias para que la familia actúe al presentarse com-
plicaciones. Algunos ejemplos de curación pueden 
ser la atención oportuna de diarreas e infecciones 
respiratorias en niños, el tratamiento acortado estric-
tamente supervisado en pacientes con tuberculosis 
y la sutura de una herida cortante en cuero cabellu-
do. La curación exige que el personal de salud capte 
tempranamente los casos y controle a la población 
ya afectada, para evitar o retardar la aparición de 
complicaciones, secuelas o daños definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava, 
se producirán estados crónicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades 

como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitación, acción que debe 
abarcar la recuperación integral del paciente, en 
su componente físico, psicológico y social y que 
busca su reinserción en la comunidad.

La Organización Panamericana de la salud (OPS) 
define la rehabilitación como “el proceso continuo y 
coordinado, tendiente a obtener la restauración máxi-
ma de la persona con discapacidad en el aspecto fun-
cional, físico, psíquico, educacional, social, profesional 
y ocupacional, con el fin de reintegrarla como miem-
bro productivo a la comunidad, así como promover 
las medidas que busquen prevenir la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitación más de tipo 
individual por causas biológicas, restaurando has-
ta donde es posible a personas con secuelas físicas 
de distintas causas. Sin embargo, existe otra reha-
bilitación más colectiva, como la que requieren los 
problemas psicosociales que pueden presentarse 
en los casos de una mujer abusada o violentada, 
o 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-
rías de diversas disciplinas, iglesiasy otros.

Figura 1. Enfoque epidemiológico y tipo de atención en salud22

22-   Elaboración propia con base a Dever, 1991: 9; y Gómez, 1998: 12.
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n C.	 Niveles de análisis-acción: individuo, familia 

y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso salud 
enfermedad en tres niveles de análisis-acción: el 
individuo, la familia y la comunidad. Es en estos es-
pacios naturales de población 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 promoción, 
prevención, curación y rehabilitación.

Una característica de estos niveles de análisis-ac-
ción es su estrecha relación entre sí, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas están 
incorporadas dentro de comunidades. De aquí, 
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendrán repercusiones en las familias y comu-
nidades, aquellas que se ejecuten con las familias 
beneficiarán a las personas y comunidades y, las 
que se implementen en las comunidades impac-
tarán a familias y personas.

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

1.	P rograma Individual de Atención en Salud (PIAS).
2.	 Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS).
3.	P rograma 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 así 
como la estructura programática, para adecuar las 
acciones que se desarrollen, incorpora, además 
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
lógicos de los ciclos de vida. 

Esta estructura programática permite una aten-
ción integral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promoción, prevención, curación 
y rehabilitación 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 Atención en Salud 
–PIAS- implementa acciones de prevención, cu-
ración y rehabilitación, priorizando las causas de 
enfermar y morir de acuerdo a factores de riesgo, 
frecuencia, distribución y severidad de los casos, 
para actuar con eficacia, precisión y oportunidad. 
Este programa realiza acciones de atención inte-
gral a la demanda en los puestos de salud (PS) con 
el equipo local, mediante consultas clínicas, aten-
ción 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-
máticas (AIP)23. 

Figura 2. Integralidad de la atención en la estructura programática de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud

23- Las atenciones interprogramáticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy difícil acceso que,  dependien-
do de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promoción de la salud.
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EL Programa Familiar de Atención en Salud (PFAS) 
realiza acciones integrales, enfatizando en la pre-
vención y promoción de la salud, y enfocándose 
en la atención de las familias, con el propósito de 
protegerlas mediante la identificación y abordaje 
de diversos factores protectores, riesgos y proble-
mas a nivel familiar. 

Este programa realiza visitas a las familias, identifi-
cando cinco posibles diagnósticos familiares (rojo, 
anaranjado, amarillo, celeste y verde); y las condi-
ciones que agravan el diagnóstico familiar (extre-
ma precariedad y vivienda insegura o en zona de 
riesgo). Además 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, jóvenes 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 daños, 
buscando a la vez potenciar factores protectores 
de la salud.

El Programa Comunitario de Salud (PCOS) con 
acciones de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad, dirige su atención a la trans-
formación de determinantes y condicionantes a 
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se 
identifican procesos sociales propios que com-
prendan lógicas, intereses y organizaciones que 
puedan influir en los perfiles de morbilidad y 
mortalidad sociocultural local, mediante la par-

ticipación 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 población 
aborde colectivamente los determinantes y con-
dicionantes identificados, mediante la gestión de 
proyectos, el saneamiento ambiental, la informa-
ción y comunicación, que dé por resultado el em-
poderamiento individual y comunitario.

La estructura programática 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 atención por ciclo de 
vida del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social (MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructura 
programática de la Estrategia integra las normas 
de atención y vigilancia del MSPAS. Los progra-
mas horizontales, sub programas por ciclo de 
vida y las principales acciones de promoción de 
la salud, prevención de la enfermedad, curación 
y rehabilitación de la Estrategia, se desarrollan en 
concordancia con las normas de atención y vigi-
lancia del MSPAS.



102

tr
a

n
sf

o
r

m
a

n
d

o
 e

l 
si

st
em

a
 p

ú
b

li
c

o
 d

e 
sa

lu
d

 d
es

d
e 

el
 p

r
im

er
 n

iv
el

 d
e 

a
te

n
c

ió
n

PROGRAMAS Y 
SUBPROGRAMAS 

Programa individual
de Atención en salud

P I A S

Programa familiar
De Atención en salud

P F A S

Programa comunitario
de salud

P C O S
Subprograma

Infantil
Curación/prevención

Atención integral continua a 
demanda en PS (todos los ciclos 
de vida) 

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

Atención preventiva intra y ex-
tra muros a grupos prioritarios 
(embarazo, puerperio, RN , me-
nor de 5 años, 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 (crónicos, 
tb, hechizo, desnutrición ,neu-
monía, otros)

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

Prevención/promoción

Visita familiar integral (Diag-
nóstico familiar , vigilancia 
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 específicos de cada 
unidad familiar) 

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

Promoción/prevención

Fortalecimiento de organi-
zaciones y actores sociales 
comunitarios. (COCODES): 
organización,gestión e intersec-
torialidad

Relacionamiento y coordinación 
con líderes 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

Atención inter-programática en 
comunidades de difícil acceso

Subprograma
Preescolar y escolar

Subprograma
Adolescentes

Subprograma 
Mujeres

Subprograma
Hombres

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

Trabajo educativo preventivo con jóvenes (prevención de VBG y 
otras)

Trabajo con organizaciones comunitarias para abordaje de riesgos 
del medio y otros (promoción)

Comunicación e Información en salud : Trabajo educativo-preventi-
vo a nivel comunitario (escuelas y otros) a partir de necesidades iden-
tificadas en PFAS y PCOS.

Subprograma
Personas adultas 

mayores

Integración de la normativa de atención y vigilancia en salud del MSPAS

Figura 3
Estructura programática operativa de la Estrategia de Fortalecimiento 

Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud
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II.	 El Programa Familiar de Atención  
en Salud

El PFAS posee un carácter y espíritu propios que se 
fundamentan en las bases conceptuales propias 
de la Estrategia. Al mismo tiempo, su implemen-
tación dependerá del cumplimiento de objetivos, 
alcance de resultados esperados, desarrollo de 
tácticas, cumplimiento de normas de atención y 
utilización adecuada de los instrumentos de regis-
tro. A continuación veremos las características y 
espíritu del programa, así como los elementos que 
permiten su operativización.

A.	 Caracterización del programa

Las condiciones y procesos que se desarrollan en la 
familia o unidad doméstica26 son importantes para 
la acción en salud. En este ámbito se reproducen y 
manifiestan condicionantes y determinantes socia-
les, así como factores de riesgo o protección que in-
fluyen, no sólo en el proceso salud-enfermedad, sino 
también en las acciones de prevención y respuesta, 
individual o grupal, de los miembros de una familia.

Cada unidad doméstica tiene una lógica y dinámica 
propias que dependen de diferentes elementos. Ini-
cialmente pueden mencionarse la estructura y ciclo 

vital27 de la familia, que permiten establecer quiénes 
y cuántas son las personas que componen el grupo 
doméstico, las características de éstas, las relaciones 
de parentesco existentes, así como los estatus y ro-
les que cada miembro tiene asignados. Si bien, el 
término de familia muchas veces remite a la noción 
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, tíos y 
primos, entre otras. Por otro lado, puede ser distinto 
compartir con una familia que está empezando a for-
marse, como aquellas parejas que empiezan su con-
vivencia marital, que con una familia más madura en 
donde los hijos (as) ya son mayores.

Para analizar los condicionantes y determinantes 
de la salud se utiliza la categoría de reproducción 
social. Esta tiene un carácter histórico y es un pro-
ceso global y multidimensional que garantiza el 
mantenimiento, permanencia y realización de una 
colectividad. Para su entendimiento, la reproduc-
ción social se divide en reproducción material y 
cultural. La primera incluye los procesos de pro-
ducción y consumo y la segunda se refiere a los 
procesos socio- culturales. Entre estos tres proce-
sos existe una estrecha relación, y cada uno media 
y afecta al otro.

Figura 4. Relación entre reproducción social y proceso salud enfermedad

26-  El término familia se utiliza para permitir una comprensión más sencilla de lo que este nivel comprende.  Sin embargo, vale seña-
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 común como la vivienda, comparten estrategias de reproducción 
social y establecen relaciones de convivencia.
27-  Ciclo vital: “Conjunto de etapas de complejidad creciente que atraviesa la familia desde su creación hasta su disolución y que 
varían según características sociales y económicas. Cada etapa del ciclo implica un conjunto de cambios en su constitución y tran-
siciones entre un estado y otro.” Estrella Sinche, E. y Suárez Bustamante, M. Introducción al Estudio de la dinámica Familiar. RAMPA, 
2006. 1(1):38-47 
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28- Autocuidado se refiere a las prácticas de promoción y prevención que se realizan en el ámbito doméstico.
29- Autoatención se refiere a las prácticas de curación y rehabilitación que se realizan en el ámbito doméstico, cuando alguno de sus 
miembros enferma.

En el intento por comprender las relaciones y con-
diciones domésticas, es crucial considerar los pro-
cesos de producción y consumo. Las actividades 
laborales realizadas, que por sí mismas y de acuer-
do al trabajo desarrollado, representan riesgos es-
pecíficos 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 análisis es valioso incluir 
otros elementos, como por ejemplo los siguien-
tes: si la producción se da en y a partir de medios 
propios, o más bien existe algún tipo de remune-
ración a través de una relación patronal; si los ser-
vicios o productos son para el consumo familiar, o 
son utilizados para el comercio a diferente escala. 
La división 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 podrían ser la agrícola, 
artesanal, comunitaria o de comercio, que les re-
presentan múltiples 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 afectará la salud de 
manera correspondiente con el estado en que se 
encuentra éste, caracterizado por aspectos físicos 
y de saneamiento, presencia de sustancias tóxicas, 
ubicación en lugares de riesgo y otros. El consumo 
está limitado o potenciado por lo generado en la 
familia, pero también dependerá de los servicios 
y recursos a los que se acceda dentro o fuera del 
ámbito comunitario, como son: servicios de salud 
y educación, vías de comunicación, agua potable, 
energía eléctrica y otros. Es, en el acceso a estos ser-
vicios, donde juegan un papel preponderante la in-
tervención estatal y la organización comunitaria.

A la par de la producción y el consumo, lo socio-
cultural es crucial en la definición de las dinámicas 
y actividades familiares. El grupo cultural al que se 
pertenezca, las relaciones entre hombres y mujeres, 
las relaciones entre generaciones y por parentesco, 
la religión y la ideología política a las que se adscri-

ben sus miembros, pueden ser algunos elementos 
que delinean el tipo de actividad productiva que se 
realiza, la utilización, distribución y administración 
de los recursos, así como la participación, roles y es-
tatus asignados a sus integrantes. Las lógicas socio-
culturales también median la situación de salud de 
cada familia, desde la concepción de salud, factores 
de riesgo y enfermedades que se presentan, hasta 
la manera de entenderla y afrontarla, que incluyen 
prácticas de autocuidado28, autoatención29 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 según sus estrategias 
de reproducción social. Aun cuando las unidades 
domésticas pertenezcan a una misma comuni-
dad, existen variables y lógicas de funcionamien-
to que las hacen más 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 
características 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 situación 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 alcohólico o unapersona adulta mayor 
que padece enfermedades degenerativas o inca-
pacitantes. La detección de este tipo de proble-
mas es crucial para una atención en salud efectiva. 
La identificación de familias que pueden necesitar 
un seguimiento y acompañamiento más estrecho, 
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puede decidirse sobre la vulnerabilidad de uno o 
varios de sus miembros.

B.	 Espíritu del programa

El PFAS toma en cuenta el carácter multidimensio-
nal de la salud, intentando comprender la estruc-
tura y procesos de reproducción social de la fami-
lia (productivos, de consumo y socio-culturales). 
Estos elementos determinan la dinámica y rela-
ciones familiares, las vulnerabilidades y factores 
de riesgo domésticos y ocupacionales, así 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, prácticas y sabidurías 
que 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, desarrollándose acciones preventivas, cura-
tivas y de rehabilitación desde sus matrices cultu-
rales. En las visitas domiciliarias es posible advertir 
los factores de riesgo y protección de este nivel, 
brindando consejería y apoyo permanente, inte-
gral, adecuado psico-socio-culturalmente y con 
perspectiva de género. Cada familia posee parti-
cularidades y problemáticas dictadas por variables 
diversas, y es en base a éstas que se dispensarizan30 
y realizan acciones sanitarias que fortalezcan sus 
capacidades de protección, incluyendo una mayor 
participación de los integrantes dentro de la uni-
dad doméstica y en los espacios comunitarios.

Dado que el ámbito doméstico está 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 
detección de problemas en el ámbito individual y 
comunitario, puede tener un seguimiento dentro 
del espacio familiar; según su naturaleza, existirán 
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 atención 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 comprensión de sus lógicas 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-
toatención y camino(s) del enfermo, de acuer-
do a sus estrategias de reproducción social.

4.	Se han identificado enfermedades padecidas 
por los miembros de la familia para su segui-
miento mediante acciones de tratamiento o re-
habilitación.

5.	La familia ha desarrollado una mayor capaci-
dad de resolución y apoyo en casos de crisis de 
disfunción familiar.

6.	Se han promovido cambios para una mejor dis-
tribución y diversificación de responsabilidades 
y recursos, y una mayor participación de todos 
los miembros de la familia.

7.	Se ha fomentado la participación efectiva de 
los miembros de la familia en los espacios co-
munitarios.

30- Dispensarización: metodología que permite identificar, clasificar y actuar frente a riesgos (Instancia Nacional de salud. Medicus 
Mundi Navarra.  Bases y lineamientos para el primer nivel de atención en salud rural. Guatemala enero 2002).
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El PFAS contempla 8 tácticas operativas, de las 
cuales, las primeras 4 son específicas del progra-
ma, mientras que las 4 restantes son tácticas com-
partidas con el Programa Comunitario de Salud 
(PCOS), por lo que se realizan en forma coordinada 
con dicho programa. 

Tácticas operativas específicas:

1.	 Visita familiar integral (VFI):

Esta es la táctica operativa central del programa y 
a partir de ella se logra, mediante un diagnóstico 
familiar, caracterizar a las familias en su conjunto y 
definir las acciones y seguimiento necesarios. Re-
querirá acercamiento, identificación y creación de 
relaciones de confianza, intercambio de informa-
ción para la prevención y oferta de rutas de segui-
miento para solución de problemas.

El objetivo de la VFI es realizar un diagnóstico fami-
liar para identificar y reducir riesgos y fortalecer ca-
pacidades que permitan afrontar y resolver proble-
mas de la unidad familiar, mediante la interrelación 
y el diálogo. El diagnóstico familiar se alcanzará 
identificando factores de riesgo31, factores protec-
tores32 y problemas33 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)	F amilias que residen en las comunidades más 

retiradas o de difícil acceso;
b)	F amilias que no recibieron VFI el año anterior;
c)	F amilias en extrema precariedad;
d)	F amilias con mujeres embarazadas, niños/as 

menores de 5 años o sin menores de 5 años 
pero con personas de 50 años y más.

La VFI consta de tres fases: preparación, ejecu-
ción y seguimiento. En la preparación se analiza 
información de la familia a visitar, obtenida pre-

viamente en censo, o su actualización, línea de 
base, ficha (s) clínica (s) y ficha (s) familiar (es) de 
VFI anteriores. Esto permite conocer anteceden-
tes familiares e individuales, ciertas condiciones 
de la vivienda y diagnósticos psicosociales y ries-
gos familiares ya establecidos. Toda esta informa-
ción se recoge en la ficha familiar, que constituye 
un reporte del sistema automatizado de la Estra-
tegia y a la vez se utilizará como instrumento de 
registro. También se revisa el seguimiento opor-
tuno de las inmunizaciones y micronutrientes, 
así como de los controles preventivos en niños 
(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 análisis de la información 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 ejecución 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 notificación 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 búsqueda de 28 problemas psi-
cosociales y 19 riesgos de medioambiente, educa-
ción y alimentación que, al detectarse, requerirán 
de un abordaje, seguimiento y consejería específi-
cos. La búsqueda de problemas y riesgos permitirá 
hacer un diagnóstico familiar.

En la fase de seguimiento se establecen los apo-
yos psicosociales que se dan a la familia, visitas de 
seguimiento familiar, así como otras intervencio-
nes individuales. El análisis de los riesgos frecuen-
tes o relevantes deberá 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 deberá de acordar con 

31- Factor de Riesgo: Característica 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 daño o enfermedad o capacidad para abordarlo.
33- Problema: Consecuencia o daño en salud que afecta a uno o más integrantes de la familia.
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la persona responsable del PFAS el seguimiento a 
problemas graves de la familia como un caso de 
adicción a alcohol o drogas o un embarazo no de-
seado; la investigación de una defunción no regis-
trada o el seguimiento clínico de un sintomático 
respiratorio identificado en la VFI.

Para fortalecer la ejecución de las fases descritas, se 
cuenta con la “Guía de Competencias de las tres fases 
de la VFI” y la “Guía de acción y seguimiento de la VFI”. 
Para el registro de información 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 más adelante.

2.	 Visita de seguimiento familiar (VSF):

Con estas visitas se da seguimiento a familias 
con algún problema psicosocial: diagnóstico 
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 autoatención 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.	R evisa la situación de la familia y cómo está 
enfrentando el problema.

b.	D efine qué recursos tiene disponibles en la 
familia y comunidad (por ej. Iglesia a la que 
asiste la familia).

c.	O frece la referencia a otras instituciones (por ej. alco-
hólicos anónimos en el caso de alcoholismo).

d.	E labora un plan de acción en conjunto con 
la familia. 

Para el registro de información 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 más adelante.

3.	V isita 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, alimentación y educa-
ción. Se inician después que se ha conclui-
do el ciclo de visitas familiares integrales y 
el respectivo ingreso de diagnósticos y ries-
gos familiares al sistema de información. Al 
igual que las VFI, las VFIE cuentan con las fa-
ses de preparación, ejecución y seguimiento, 
así como con una guía de competencias que 
hace un mayor énfasis en aquellas que per-
mitan asegurar la calidad y pertinencia del 
intercambio educacional. 

4.	 Visitas para establecimiento de Plan de Emer-
gencia Familiar (PEF)

Se ha normado que para toda embarazada y 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 diseñan para responder de forma 
inmediata en caso se presente una complica-
ción durante el embarazo, parto o puerperio; 
requieren verificar que la mujer embarazada y 
los integrantes estén en capacidad de detectar 
señales de peligro, con convencimiento e infor-
mación que les permita tomar decisiones opor-
tunamente, así como tener prevista una red de 
apoyo y los recursos mínimos para trasladarse 
al nivel de atención que se requiera para solu-
cionar el problema.

Tácticas operativas compartidas con el PCOS:

5.	 Trabajo educativo-preventivo con grupos de 
familias (riesgos de medio ambiente, alimenta-
ción y educación)

A partir del análisis de los riesgos identificados 
se planifican y realizan actividades de educa-
ción 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 número de fami-
lias en las cuales se han registrado los grupos 
de riesgos a abordar en dichas actividades. 

6.	 Trabajo educativo preventivo con jóvenes (pre-
vención de VBG y otros) 
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jóvenes en temas relacionados con derechos 
sexuales y reproductivos, paternidad responsa-
ble, violencia, adicciones, cuyo contenido no ten-
drá dedicatoria hacia las familias que presenten 
estos problemas. En este grupo, se abordarán las 
problemáticas descritas desde una perspectiva 
de género y con pertinencia intercultural. 

7.	 Trabajo con organizaciones comunitarias para 
abordaje de riesgos del medio y otros (promo-
ción de la salud).

Se desarrollarán actividades comunitarias en las 
que se identifiquen soluciones para problemas 
comunes identificados a nivel de las familias 
tales como falta de letrina o disposición inade-
cuada de la basura. Se promoverá el involucra-
miento de las organizaciones locales, así como 
la participación de las familias.

8.	 Comunicación e Información en salud: Trabajo 
educativo-preventivo a nivel comunitario (es-
cuelas y otros) a partir de necesidades identifi-
cadas en PFAS y PCOS.

Esta táctica va dirigida a desarrollar actividades edu-
cativas con otros grupos y audiencias distintos de 
los ya descritos en las táctica 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.	 Normas y guías del PFAS

Para su ejecución, el programa cuenta con varios 
documentos que el personal utiliza para llevar a 
cabo las tácticas operativas.

1.	 Listados de familias a visitar, según criterios definidos:

Mensualmenteel sistema automatizado de in-
formación, en base a los criterios definidos en la 
sección anterior, genera listados de familias que 
se deben visitar. Estos listados, además de propor-
cionar información que permiten ubicar geográ-
ficamente a la familia, brindan datos relevantes 
como el diagnóstico familiar y factores de riesgo 

útiles para la preparación de la VFI. La revisión de 
esta información facilita la dispensarización, pues 
permite tomar decisiones sobre cuáles son las fa-
milias que hay que visitar cada mes.

2.	 Consolidado de diagnósticos rojos, anaranja-
dos y amarillos:
Este es también un reporte del sistema auto-
matizado de información y sirve para conocer 
a las familias que por el tipo de diagnóstico 
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 diagnósticos rojos, ana-
ranjados y amarillos, y si este primer diagnósti-
co ha tenido alguna variación.

3.	 Guía 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 preparación 
se orientan a priorizar a las familias, analizar su 
información y preparar documentos e insumos 
que se necesitarán en la fase de ejecución.

Las competencias de la fase de ejecución se orga-
nizan de acuerdo a los sucesivos momentos que 
se tienen en la realización de la VFI. Así, se deta-
llan acciones para el inicio y la revisión de ante-
cedentes (individuales y familiares), que junto a 
la búsqueda de datos sobre el medio ambiente, 
ciclos de vida, vigilancia y factores protectores, 
contribuirán a identificar los problemas y riesgos 
que en última instancia definen un diagnóstico 
familiar. Las competencias persiguen que el (la) 
AEC adquiera habilidades para la búsqueda acti-
va, detección y verificación de signos y casos que 
permitan atención y referencia oportunas. 

En la fase de seguimiento las competencias 
permitirán garantizar la coordinación con los 
EAPAS responsables de PIAS y PFAS y fortale-
cer el sistema de información de la Estrategia. 
A continuación se muestran, como ejemplo, las 
competencias a desarrollar en la fase de prepa-
ración de la VFI descritas en la guía.
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FASE DE PREPARACIÓN
1.	C umplir con la norma del PFAS para la priorización de las familias a visitar.

Nota: Las fichas familiares se imprimirán y entregarán mensualmente a cada ECOS con base en los criterios de prioriza-
ción establecidos en el PFAS. Sin embargo, de las fichas recibidas mensualmente en cada sector, las/los AEC deberán 
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 más lejanas y escoger las familias para visitar en el siguiente orden de prioridad:
a)	F amilias no visitadas en el año anterior;
b)	F amilias en extrema precariedad;
c)	 Familias con menores de 5 años;
d)	 Familias sin menores de 5 años y con personas de 50 años y más;
e)	R esto de familias.

2.	A nalizar la información 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 año anterior de la hoja 3 de la ficha fami-
liar. La realización adecuada de esta competencia es sumamente importante, ya que permite conocer de antemano 
información básica sobre cada familia, así 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 continuación se expone, a manera de guía, 
la información a revisar y su importancia:

a.	 Revisar antecedentes familiares: tipo de familia, número de integrantes, actividad laboral, religión, las condiciones 
de la vivienda asociadas a los criterios de extrema precariedad (vivienda alquilada, tipo de piso, techo y paredes).

Importancia: esta información nos puede dar una idea general del nivel socioeconómico de la familia, nos ayuda a 
conocer previamente si se encuentra en extrema precariedad y también nos permitirá saber si hay relación entre algún 
riesgo encontrado y su religión. P ej.: rechazo de servicios o de vacuna.

b.	 Revisar antecedentes individuales: enfermedad crónica (diabetes, hipertensión), 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 último año.

Importancia: Esta información nos va a permitir identificar previo a la VFI si en la familia hay enfermos crónicos, 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 información nos permitirá identificar y registrar de antemano los siguientes 2 problemas clasificados 
dentro del Diagnóstico 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 último año (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 Diagnóstico Familiar Rojo.

c.	 Revisar datos del medio: cocina, agua, letrina, disposición de basuras, perros y gatos.

Importancia: esta información nos va a permitir conocer previo a la VFI otras condiciones de la vivienda que están aso-
ciadas a riesgos tales como falta o mal uso de letrina, así como hábitos de la familia en relación al agua, la basura y la 
vacunación de animales.

d.	 Revisar la columna “año anterior” identificando riesgos que puedan continuar vigentes (hoja 3 de la ficha fami-
liar): incluye tanto los factores protectores como los riesgos y problemas según tipos de diagnóstico familiar.

Importancia: esta información nos permitirá identificar factores protectores, problemas o riesgos identificados en el año 
anterior, ya sea mediante el censo, ficha clínica o una VFI previa.
Importancia: podremos saber de antemano qué riesgos han sido identificados previamente en la familia para preparar-
nos para su abordaje, así como también para verificar si algo ha cambiado en la familia o no.
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3.	 Preparar el intercambio educacional y consejería específica para cada VFI

Según el análisis de la información encontrada (problemas y riesgos más importantes, condiciones que agravan el 
diagnóstico y diagnósticos del año anterior) y después de realizar la competencia número 2:

a)	L eer y repasar previamente la guía de acción y seguimiento
b)	P reparar y revisar otros materiales de apoyo que requerirá para realizar intercambio educacional durante la VFI.

4.	 Revisar los documentos y material de oficina que deben llevar para la visita familiar

a)	F icha familiar y Hoja de Códigos y signos de peligro;
b)	T abla de Shannon;
c)	C roquis actualizado;
d)	 Guía de acción y seguimiento;
e)	 Guía de competencias para las 3 Fases de la VFI;
f )	M aterial de apoyo para riesgos seleccionados;
g)	F icha clínica y hoja de códigos;
h)	SI GSA 1 e instrumentos de necropsias;
i)	 Hojas guía de integralidad para hombres y personas de 50 años y más;
j)	 Hoja de referencia a terapeutas y a otros niveles de atención;
k)	 Hoja de referencia interna (al PS) para la familia (con papel copia para enviar al PS);
l)	I nstrumento de Vigilancia Materna Activa;
m)	I nstrumento de Vigilancia de RN y puérpera;
n)	B oletas de censo (sólo en el caso de personas nuevas provenientes de otro territorio);
o)	 Hoja de antecedentes de niños y mujeres (sólo en el caso de niños y niñas o mujeres nuevas de otro territorio);
p)	 Listado de CIE-10;
q)	D irectorio de instituciones y personas a quien acudir para búsqueda de apoyo para problemas psicosociales;
r)	L ápiz, lapicero rojo, borrador y sacapuntas;
s)	B alanza (solamente en caso de familias con embarazadas de noveno mes).

5.	 Revisar los insumos y equipo que deben llevar para la visita familiar integral.

a)	 Equipo para signos vitales: esfigmomanómetro, estetoscopio y termómetro;
b)	V asos para muestra de BK;
c)	S obres de suero oral;
d)	 Botiquín de emergencias (primeros auxilios): guantes, soluciones intravenosas, equipo de venoclisis, algodón, 

alcohol, gasas, acetominofén, suero de rehidratación oral y medicamentos para problemas vinculados a signos 
de peligro;

e)	 Jabón y toalla de manos.

6.	 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 láminas impresas con mensajes edu-
cativos claves para abordar temas de sanea-
miento del medio y la prevención de algunas 
enfermedades. Estas láminas además de te-
ner información general, incluyendo consejos 
prácticos, presentan figuras que facilitan su 
comprensión y sirven de apoyo para que el 
personal pueda abordar algunos riesgos iden-
tificados en la VFI.

5.	 Guía de acción y seguimiento de la VFI:
Este documento facilita el desarrollo y se-
guimiento de una VFI; está organizado se-
gún los cinco posibles diagnósticos fami-
liares (rojo, anaranjado, amarillo, celeste 
y verde); y las condiciones que lo agravan 
(extrema precariedad y vivienda insegura 
o en zona de riesgo).Contiene información 
sobre los 28 problemas y 19 riesgos inclui-
dos en la ficha familiar.
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El diagnóstico familiar rojo representa un pro-
blema grave, como adicciones o violencia, en 
donde algún familiar pide ayuda. El diagnósti-
co anaranjado también es un problema psico-
social (adicción o violencia), pero la familia no 
pide o no quiere ayuda. En el diagnóstico ama-
rillo la familia tiene un riesgo de autoatención o 
aislamiento: rechazo a un servicio o referencia 
o algún integrante se encuentra en situación 
de abandono. El diagnóstico celeste incluye la 
identificación de riesgos ambientales, de ali-
mentación o educación. Por último en el diag-
nóstico verde la familia al momento de la VFI no 
tiene ningún problema o riesgo.

Una familia se clasificará en un color determi-
nado con sólo tener 1 o más riesgos en dicho 
color. El problema o riesgo más grave deter-
minará el diagnóstico principal, mientras que 
de existir otros menos graves en otros colores, 
exceptuando el rojo, se registrarán como diag-
nósticos secundarios.

Existen tres criterios que pueden agravar el 
diagnóstico familiar:
i.	 Extrema precariedad: cualquiera de las si-

guientes condiciones:
a)	N o cuenta con vivienda formal de acuer-

do a contexto local: (vivienda muy pre-
caria, con material no adecuado o muy 
reducida).

b)	F amilia sin vivienda propia o terreno 
propio.

c)	E vidente carencia de recursos, vestuario 
y alimentos.

ii.	 Vivienda insegura: cualquiera de los si-
guientes criterios:
a)	C onstrucción deteriorada.
b)	B asurero cercano.
c)	P roductos tóxicos.

iii.	 Vivienda en zona de riesgo: para cualquiera 
de los siguientes eventos:
a)	S ismo, huracán, inundación, desliza-

miento, erupción, sequía, incendio fo-
restal, violencia o contaminación am-
biental.

De acuerdo con el diagnóstico, definido a partir 
de problemas y riesgos específicos que se iden-
tificaron en una unidad familiar, en la Guía de 
Acción y Seguimiento de la VFI se describen las 
acciones inmediatas, o de “primera respuesta”, 
que deberán emprenderse durante la VFI. Es 
decir, es una guía orientadora de lo que se debe 
hacer o no, así como de los temas y mensajes 
clave para cada problema o riesgo encontrado. 
Mientras los diagnósticos rojo, anaranjado y 
amarillo requieren principalmente de acciones 
de primera respuesta, el diagnóstico celeste re-
querirá de un intercambio educacional. 

Al mismo tiempo, la guía establece el segui-
miento que debe darse después de la VFI, de-
tallando acciones posteriores que, de acuerdo 
al tipo de diagnóstico, el (la) AEC deberá 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 diagnósticos 
rojo, anaranjado y amarillo, requerirán de VSF 
para acompañamiento psicosocial a cargo de 
integrantes del EAPAS. Parte del seguimiento 
puede ser el involucramiento en actividades co-
munitarias o con grupos de familias, así como la 
referencia de casos a instituciones externas.

En el cuadro siguiente se resumen los proble-
mas y riesgos que definen los diagnósticos 
familiares, las acciones inmediatas y el segui-
miento respectivo.
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DIAGNÓSTICO FAMILIAR ROJO
Definición Problema grave en la familia

Problemas que incluye

a)	A dicción al alcohol o drogas y alguien solicita ayuda;
b)	P ersona Violenta y familia pide ayuda;
c)	T ipo de Violencia y quien (es) la sufren;
d)	E mbarazo por violación o abuso sexual (si la familia cuenta);
e)	E mbarazo no deseado;
f )	P ersona con intento de suicidio (si la familia cuenta);
g)	M iembro de la familia con malhecho agudo y sin atención;
h)	E nfermedad grave que amerita apoyo familiar;
i)	E nfermedades agudas prioritarias y repetitivas en la familia;
j)	 Muerte en la familia en el último año, materna o menor de 5 años (por diarrea o 

neumonía), suicidio o violencia.

Acciones inmediatas a)	R ealizar acciones de primera respuesta;
b)	N egociar cita con responsable del PFAS.

Acciones de seguimiento

a)	 VSF por el/la responsable del PFAS, acompañado por AEC que hizo la VFI (máx. 8 
días);

b)	I dentificar recursos que ayuden a resolver el problema;
c)	I dentificar a las familias en el croquis;
d)	I nvitar a la familia a actividades comunitarias;
e)	L uego de resuelto el problema o en seguimiento de acuerdo a ruta, trabajar diag-

nósticos secundarios.

DIAGNÓSTICO FAMILIAR ANARANJADO
Definición Problema psico-social en la familia, pero no piden o no quieren ayuda

Problemas que incluye
a)	A dicciones a alcohol o drogas pero no quieren o no piden ayuda;
b)	P ersona con conducta antisocial (delincuencia, agresiones);
c)	V iolencia en la familia pero no piden o no quieren ayuda.

Acciones inmediatas a)	R ealizar acciones de primera respuesta;
b)	N egociar cita con responsable del PFAS.

Acciones de seguimiento

a)	R ealizar visita de seguimiento familiar AEC y EAPAS responsable de PFAS (en dos 
meses o menos);

b)	E n la VSF se explora el reconocimiento del problema por los integrantes de la fami-
lia;

c)	S i el problema no se reconoce se hace una nueva VSF y se invita al PS;
d)	S i la familia reconoce el problema se identifican recursos disponibles, se hace refe-

rencia y conjuntamente se elabora un plan;
e)	I dentificar a las familias en el croquis;
f )	I nvitar a la familia a actividades comunitarias;
g)	L uego de resuelto el problema o en seguimiento de acuerdo a ruta, trabajar diag-

nósticos secundarios.

Cuadro 1
El diagnóstico familiar, su atención y seguimiento en el PFAS
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DIAGNÓSTICO FAMILIAR AMARILLO
Definición Familia con riesgo de autoatención o aislamiento

Problemas que incluye

a)	F amilia con vergüenza de acudir a los servicios de salud por sentirse discriminada 
(económica, problema de salud como SIDA, TB, etc.) u otro;

b)	R echazan servicios o actividades sociales por pertenecer a secta religiosa;
c)	R echazan vacunación de niños (as);
d)	R echazan atención del embarazo y/o parto;
e)	R echazan las referencias y contrarreferencias a otros servicios;
f )	R echazan control de RN;
g)	 Familia con auto-estima baja o sin ánimos de buscar ayuda, familia sin esperanza;
h)	A dulto mayor en situación de abandono;
i)	N iño (a) en situación de abandono;
j)	F amilia aislada y sin red de apoyo.

Acciones inmediatas

a)	I dentificar oportunidades de apertura;
b)	R eforzar intercambio educacional;
c)	I nvitar a la familia a actividades comunitarias o grupos de familias;
d)	A bordar riesgos celestes relevantes o esperar a resolver riesgo amarillo;
e)	N egociar cita con responsable de sector.

Acciones de seguimiento

a)	AEC  y EAPAS responsable de sector realizan VSF (máximo tres meses después de 
VFI);

b)	E n VSF explorar el motivo de rechazo o baja autoestima, o se dialoga sobre el aban-
dono observado;

c)	D ar seguimiento a oportunidades de apertura.

DIAGNÓSTICO FAMILIAR CELESTE

Riesgos de medio ambiente

1.	S in servicio de agua horas o días;
2.	 No siempre tratan el agua;
3.	T iran la basura en cualquier parte;
4.	 Fuego abierto en el suelo;
5.	 Sin letrina en la vivienda;
6.	 Letrina descuidada o con uso no adecuado;
7.	 Tienen letrina pero alguien mayor de cinco años no la usa;
8.	 Cocina está dentro del dormitorio;
9.	C onvivencia inadecuada con animales;
10.	 Vectores transmisores de enfermedad.

En áreas endémicas de malaria o dengue:
1.	N o hay cedazo en las ventanas;
2.	 No usan mosquitero;
3.	U so de plaguicidas;
4.	 Mala disposición de plaguicidas.

Riesgos de alimentación

a)	 Come menos de dos veces por semana: carne, huevos, leche, pollo, o pescado;
b)	C ome menos de cuatro veces por semana frutas, hiervas y/o verduras;
c)	 Consume más de dos veces por semana aguas gaseosas, Tortrix (™), ricitos u otra 

“comida de la tienda”.

Riesgos de educación

a)	N o reconocen signos de peligro en embarazo;
b)	N o reconocen signos de peligro en diarreas y/o IRAS;
c)	N o reconocen signos de peligro en desnutrición severa o grave;
d)	N iños en edad escolar no van a la escuela o faltan seguido por migración, trabajo o 

falta de recursos.

Acciones inmediatas
a)	I ntercambio educacional sobre tres riesgos identificados según priorización;
b)	L os pasos básicos para realizar esta labor educativa son informar, negociar, persua-

dir y motivar a la familia.

Acciones de seguimiento a)	A ctividades de grupos de familias;
b)	A ctividades comunitarias.
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DIAGNÓSTICO VERDE
Definición Familia sin ningún problema o riesgo actual.

Acciones inmediatas Felicitar a las familias por su capacidad de enfrentar problemas de salud.

Información importante para el abordaje 
de la violencia:

Cuando alguien en una familia nos comparte 
una situación de violencia, eso ya es una se-
ñal de un problema grave por el cual se está 
pidiendo apoyo. En estos casos es importan-
te: ¡Saber escuchar! De acuerdo con las si-
guientes recomendaciones:

Lo que NO debe de hacer:
i.	N o haga comentarios ni juicios sobre lo 

que sucedió.
ii.	N o haga gestos o expresiones de enojo, 

susto, lástima o vergüenza cuando la per-
sona le esté contando lo que le sucedió.

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.	N o cuente su propia historia o haga refe-
rencia a otras historias que ha conocido.

Lo que SÍ debe de hacer:
i.	E scuche y mire atentamente a la persona.
ii.	I nvite a las personas a hablar, respetando lo 

que quiera contar, sin preguntar detalles.
iii.	D emuestre comprensión de manera no 

verbal. Puede mirarle directamente ha-
ciendo un gesto afirmativo con la cabeza.

iv.	E vite el contacto físico.

A continuación se presenta, como ejemplo, un 
diagnóstico rojo, problemas 26 y 27, de la Guía de 
Acción 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/Violación.

Acciones inmediatas durante la VFI:

i.	S i se trata de un caso de violación 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 (o) 
para evaluación médica, tratamiento preventi-
vo de ITS y anticoncepción de emergencia, con-
forme a Normas de Atención en Salud Integral 
(MSPAS 2,010).

ii.	S i se trata de un caso de violación o abuso 
sexual con más de 72 horas de haber sucedi-
do, o bien algún otro tipo de violencia, (VIF o 
VBG), refiérala al/a la responsable de PIAS para 
que realice una evaluación integral, conforme a 
Protocolo de VIF (MSPAS 2,008) y Protocolo de 
Violencia Sexual (MSPAS 2,009).

iii.	E n caso de haber hecho referencia a EAPAS PIAS 
entregue la Hoja de Referencia para la Familia, 
recuerde guardar la confidencialidad anotando 
solamente el número de riesgo en la casilla “Otros 
motivos”, de la siguiente forma: “No. 27 (PFAS)”.

iv.	I nforme a la familia que la Estrategia de Fortale-
cimiento Institucional del Primer Nivel de Aten-
ción del MSPAS junto con otras instituciones 
pueden apoyar en este tipo de problemas.

v.	N egocie y programe una visita de seguimien-
to para acompañamiento psico-social a cargo 
de la/el responsable de PFAS, a más tardar en 8 
días. Enfatice que el apoyo será confidencial.

vi.	I nforme que según 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 seguimien-
to familiar le brindarán más información. Si la 
persona o familia manifiestan NO QUERER DE-
NUNCIAR, respete su decisión sin emitir juicio.

Seguimiento después de la VFI:

i.	  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 llenará 
ficha clínica, registrará la impresión clínica del 
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tipo de violencia y notificará el caso para vigi-
lancia semanal.

ii.	 Se hará una visita de seguimiento familiar –VSF- 
en un máximo de 8 días después de la VFI a cargo 
del/a responsable de PFAS y con la participación 
del/a AEC que realizó la VFI. En la VSF se brindará 
información sobre denuncia, se ofertará referen-
cia para atención psicosocial (tanto para la per-
sona violenta como para la que sufre violencia) 
y se reforzará la importancia de recibir esta aten-
ción poder lograr la recuperación de la salud. Se 
dialogarán mensajes clave sobre autoestima, el 
ciclo de la violencia y su ruta crítica.

iii.	S i la (s) persona (s) no quieren ir a una institución, 
pero está (n) abierta (s) a recibir ayuda por parte 
de otros grupos o líderes de la comunidad (por 
ejemplo: guía espiritual, grupos de ayuda de la 
iglesia y otros) hacer una referencia para que re-
ciba apoyo de la comunidad según las Alianzas 
Institucionales o comunitarias identificadas.

6.	 Según los resultados del análisis semestral de 
riesgos del PFAS el/la responsable de PFAS so-
licitará trabajar en conjunto con los ECOS, acti-
vidades de información, comunicación e infor-
mación al nivel comunitario para prevención 
de Violencia Intrafamiliar (VIF), crianza sin vio-
lencia y violencia basada en género (VBG) así 
como para la difusión de la Ley para Prevenir 
Sancionar y Erradicar la Violencia intrafamiliar.

7.	 Guía de competencias para la Visita Familiar In-
tegral para Intercambio Educativo (VFIE).
En estas guías se identifican las competencias a 
desarrollar en las mismas 3 fases que la VFI 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 
situación de salud y monitorear con suficiente de-
talle las acciones realizadas. Es decir que la infor-
mación, 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.	 Ficha familiar: en este instrumento se obtiene la 
información de una VFI y constituye un reporte 
del sistema de información y, a la vez, un instru-
mento de registro. Esto significa que la ficha fa-
miliar se genera desde el sistema automatizado 
con información previamente obtenida en el 
censo, o su actualización, línea de base, ficha(s) 
clínica(s) y ficha(s) familiar(es) de VFI anteriores. 
Con esto no sólo se utiliza toda la información 
ya registrada, sino se hace más eficiente su co-
rrecto llenado. Por ejemplo, de las 16 variables 
del bloque de datos generales, el (la) AEC sólo 
anotará información en tres de ellas, las otras 
13 el sistema automatizado las aporta.

La ficha familiar consta de tres páginas y nueve 
bloques de información que se detallan en el 
cuadro siguiente:
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Página Bloque Información

Primera

1.	D atos Generales Esta información permite la ubicación de la vivien-
da y registrar datos de la realización de la VFI.

2.	 Antecedentes familiares de los últimos 12 meses Caracteriza a la familia, sus medios de producción 
y consumo (reproducción material).

3.	  Antecedentes individuales de los últimos 12 me-
ses

Incluye datos demográficos, e información para 
realizar acciones de prevención, atención y reha-
bilitación en los integrantes de la familia.

4.	 Datos del medio ambiente
Información sobre saneamiento básico del medio 
(agua, letrina, basuras), tipo de cocina y vacuna-
ción canina/felina.

Segunda

5.	 Ciclos de vida y vigilancia activa
Permite registrar datos del ciclo vital de la familia 
y acciones de vigilancia activa de EMP, incluyendo 
su referencia.

6.	 Vigilancia activa de eventos priorizados
Vigilancia activa de enfermedades de notificación 
obligatoria (ENO) en concordancia con el perfil de 
cada territorio.

Tercera

7.	 Factores protectores, problemas y riesgos
Incluye factores protectores, problemas y riesgos 
de ambiente, educación y alimentación que defi-
nen el(los) diagnóstico(s) familiar(es).

8.	 Diagnóstico familiar y condiciones que agravan el 
diagnostico

Incluye el diagnóstico familiar del año previo, de 
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.

9.	A cciones y seguimiento
En este bloque se registrarán las acciones a efec-
tuar y los seguimientos posteriores que se realiza-
rán a la familia.

Cuadro 2
Bloques de información de la ficha familiar

La ficha familiar debe ser llenada por el/la AEC que 
realiza la VFI. La calidad del registro de información 
en este instrumento dependerá, entre otras cosas 
de lo siguiente: seguimiento de la Guía de compe-
tencias para las tres fases de la VFI que incluye el 
desarrollo de habilidades de revisión, análisis, verifi-
cación y observación 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 Notificación Obligatoria y enfermeda-
des atendidas por el modelo maya y popular.

Luego de la revisión en el llenado de la ficha 
familiar, ésta se envía para digitación 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 envío y la cuidadosa 
digitación de este instrumento de registro, 
permite contar con información oportuna y 
actualizada para el seguimiento de la familia 
y el cálculo de indicadores que monitorean 
el PFAS.
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Ficha Familiar, hoja 2.
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Ficha Familiar, hoja 3.
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permite el registro de información de la VSF, lo 
que permitirá registrar la producción de esta tác-
tica operativa y actualizar el diagnóstico familiar. 
Se genera del sistema automatizado para familias 
con diagnósticos rojo, anaranjado o amarillo.

Esta ficha además de tener información relevan-
te de la (s) VFI o VSF previa (s), es decir, el diag-
nóstico familiar principal, riesgos identificados 
y problemas psicosociales captados en PIAS, 
permite registrar acciones, realizar vigilancia de 
eventos y actualizar el diagnóstico familiar.

El registro de información estará a cargo del (de 
la) EAPAS responsable de PFAS y AEC que realizan 
la VSF; se facilitará revisando la información de las 
fichas familiares previas, manteniendo una buena 
comunicación al interior del equipo de trabajo y 
corroborando objetivamente la situación actual de 
los riesgos y problemas previamente detectados.

Luego de la revisión en el llenado de esta ficha, 
ésta se envía para digitación en el sistema auto-
matizado y finalmente se incorpora dentro del 
expediente familiar.

3.	I nstrumento 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 cuál 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 está ausente, quién 
acompañará a la paciente y el vehículo que se uti-
lizará para el traslado. La información se verifica y 
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 atención clínica 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, incorporándose 
al expediente familiar, como apoyo para el segui-

miento necesario. Las acciones de seguimiento 
pueden incluir principalmente la atención clínica 
y vigilancia epidemiológica, como por ejemplo: 
una o más dosis pendientes de vacuna, una o más 
dosis de micronutrientes, el seguimiento de una 
embarazada sin control, el seguimiento a un caso 
sospechoso de sarampión.

H. La Visita Familiar Integral: táctica operativa 
central del PFAS

Como se ha dicho anteriormente, la VFI es la táctica 
operativa central del PFAS. Esta táctica contribuye a 
operativizar las perspectivas de la Estrategia en varias 
direcciones. Por un lado se llevan servicios de atención 
con acciones de primera respuesta a problemas psico-
sociales que difícilmente se logran captar en espacios 
clínicos del primer nivel de atención. 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 
tránsito saturan las salas de urgencia de los hospitales 
del tercer nivel en el país; o más tardíamente aún, se 
diagnostican y atienden pacientes con cirrosis alco-
hólica en salas de encamamiento. Ha existido, por lo 
tanto, un vacío en la identificación y abordaje, desde 
el primer nivel de atención, a problemas psicosociales 
en estadios iniciales o prepatogénicos.

Vemos también, como el objetivo de la VFI se cen-
tra en la identificación de factores protectores y la 
atención 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-
ría de reproducción social en el ámbito doméstico, 
habilidades que serán diferentes a las propias del 
espacio de atención clínica individual. Lo anterior 
marca una considerable distancia con las acciones 
que muchas veces el personal de salud emprende 
en el ámbito familiar: vacunación, control de peso, 
seguimiento de pacientes y acciones de investiga-
ción y control de un brote epidémico. La VFI, por lo 
tanto, no quiere circunscribirse al traslado de las ac-
ciones de atención de un PS al espacio doméstico, 
más bien, quiere complementar el ámbito indivi-
dual de lo visto y atendido en consulta clínica diaria, 
con todo lo que comprende el ámbito familiar.
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Todos los días el personal de salud atiende casos de 
diarrea en niños menores de cinco años, circunscri-
biendo su respuesta a la entrega de medicamentos 
y un plan educacional. Muchas veces el personal 
asume que las condiciones de vida y el nivel de edu-
cación 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 educación y alimentación de un pa-
ciente atendido en consulta clínica, significa dar un 
paso antes que el daño a la salud se instale. Además 
la información corroborada en cada VFI le aporta al 
personal datos para mejorar su desempeño clínico. 
Por lo tanto, en una VFI la unidad doméstica recibe 
atención institucional y el personal institucional se 
acerca al contexto doméstico.

Por otro lado, la información recolectada en una 
VFI, luego de ser digitada y procesada, aportará 
elementos que permitirán analizar e interpretar 
mejor los condicionantes y determinantes de la sa-
lud en un sector y territorio específicos. Es posible 
que luego de conocer y analizar la información, los 
equipos de atención en salud se inclinen más por 
alentar acciones de promoción de la salud a través 
del PCOS y desarrollar actividades con grupos de 
familia a través del PFAS, a continuar con la exclu-
siva atención de daños 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 cálculo y análisis de indicadores 
específicos. El cálculo se realiza de forma automa-
tizada a partir del ingreso oportuno de los instru-
mentos de información correspondientes y la infor-
mación puede desagregarse por territorio, sector y 
comunidad. El análisis 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-
mación operativa anual.
Los indicadores responden a las perspectivas que ca-
racterizan la estructura programática 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.

El PFAS, junto al resto de programas de la Estrategia, 
cuenta con actividades de monitoreo y supervisión 
que se describen en el documento dedicado al Ci-
clo de Gestión para un Puesto de Salud bajo la Es-
trategia de Fortalecimiento Institucional del Primer 
Nivel de Atención en Salud.

INDICADOR 
1.	P orcentaje de familias visitadas según categoría 

de priorización (extrema precariedad, no visita-
das, difícil acceso, etc.).

2.	 Número y porcentaje de familias con diagnós-
tico familiar principal, desagregado por tipo de 
diagnóstico y por comunidad sector y territo-
rio.

3.	N úmero y porcentaje de familias que han reci-
bido seguimiento conforme a los criterios de 
dispensarización.

4.	 Número y porcentaje de familias con diagnós-
tico amarillo que cuentan con visita de segui-
miento.

5.	 Número de familias que participaron en activi-
dades de intercambio.

6.	 Porcentaje y número de familias que tienen 
riesgos celestes reducidos comparados con el 
año anterior.

7.	 Número y porcentaje de familias en extrema 
precariedad.

8.	 Número y Porcentaje de familias que habitan 
vivienda altamente insegura o área de riesgo.

9.	N úmero y porcentaje de familias con viviendas 
inseguras con apoyo de PCOS y comunitario.

10.	 Número y porcentaje de familias con diagnósti-
co rojo o anaranjado que cuentan con visita de 
seguimiento familiar. 

11.	N úmero y Porcentaje de familias con diagnósti-
co rojo en las que se concluyó ruta de interven-
ción.

12.	 Número y porcentaje de captación de sintomá-
ticos respiratorios en VFI.

13.	P orcentaje de primeras muestras de bacilosco-
pia tomadas durante la VFI en relación al núme-
ro de casos captados.

14.	 Número de casos sospechosos identificados en 
VFI para cada uno de los eventos priorizados.

Cuadro 3 
Indicadores para el monitoreo del PFAS
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Listado de siglas y abreviaturas

AEC	A uxiliar de Enfermería Comunitaria

AIP	A tención Interprogramática

COCODE	C onsejo Comunitario de Desarrollo

IEC	I nformación, Educación y Comunica-
ción

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer Nivel de 
Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

ENO	E nfermedad de Notificación Obliga-
toria

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asis-
tencia Social

PCOS	P rograma Comunitario de Salud

PEF	P lan de Emergencia Familiar

PFAS	P rograma Familiar de Atención en 
Salud

PIAS	P rograma Individual de Atención en 
Salud

PS	P uesto de Salud

SIGSA	S istema de Información Gerencial en 
Salud

TM	T erapeuta Maya

TP	T erapeuta Popular

VBG	V iolencia Basada en Género

VFI	V isita familiar integral

VFP	V isita familiar puntual

VSF	V isita de seguimiento familiar
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Instancia Nacional de Salud/Medicus Mundi 
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2.	 Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de 
salud incluyente. Mediación de la propuesta: hacia 
un primer nivel de atención en salud incluyente 
–bases y lineamientos–. Guatemala: Instancia 
Nacional de Salud. 133p.

3.	 Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… Los 
avances de un primer nivel de atención en salud 
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.

4.	 Medicus Mundi (2003) Diseño programático y sus 
prioridades. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
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Modelo Incluyente en Salud. (2010) Guía de Acción y 
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Unión Europea.

6.	 Programa Familiar de Atención en Salud PFAS, 
Modelo Incluyente en Salud. (2010) Guía de 
competencias para las tres fases de la visita familiar 
integral. Guatemala: Medicus Mundi/ CORDAID/
Unión Europea.
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I.	 Diseño Programático

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

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

Las perspectivas que han orientado el diseño e 
implementación 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 dimensión so-
cial y política, asumiéndola como un derecho hu-
mano, de aquí la obligatoriedad del Estado de ga-
rantizarle salud a la población. Además de brindar 
servicios continuos y de calidad, las acciones sani-
tarias deben promover la participación 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, así como con-
cepciones de salud, enfermedad y prácticas parti-
culares de modelos de salud, distintos al biomédi-
co hegemónico. Lo anterior implica la promoción 

sistemática y gradual, desde el Estado y la socie-
dad civil, de espacios y procesos de interacción 
positiva, en donde se construyen relaciones de 
confianza, reconocimiento mutuo, comunicación 
efectiva, diálogo y debate.

La perspectiva de género analiza las construccio-
nes históricas y sociales en torno al sexo de las 
personas, así 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 crítica explícita a los 
aspectos opresivos de la organización social pa-
triarcal, basada en la desigualdad y jerarquización 
política de las personas según su género.

La perspectiva de medio ambiente originalmente 
dentro de la Estrategia fue un sub programa. Con 
su desarrollo e implementación, se comprendió la 
necesidad de considerar al medio ambiente de una 
manera más amplia, relacionándolo con todas las 
dimensiones, componentes, programas y acciones. 
Esta perspectiva se conceptualiza a partir de los 
principios básicos de holismo (interdependencia 
entre todos los organismos, seres y elementos en el 
planeta y 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, 
además de asumir una postura crítica ante las ideas 
que se impulsan sobre el desarrollo, la producción y 
el consumo, se proponen cambios que favorezcan 
el consumo responsable y se impulsan acciones de 
atención a personas, familias y comunidades, rela-
cionadas con el medio ambiente.

Capitulo 8

Programa Comunitario de Salud —PCOS— 

El presente capítulo describe las bases conceptuales que fundamentan la estructu-
ra programática de la Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de 
Atención —la Estrategia— y aborda características, espíritu y elementos que operati-
vizan el Programa Comunitario de Salud (PCOS).
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enfermedad

Entender el proceso salud enfermedad de ma-
nera multidimensional implica considerar en el 
origen de la enfermedad junto a causas bioló-
gicas, otras características como etnia, tipo de 
trabajo, ingreso económico, escolaridad, acce-
so a servicios básicos, religión, cosmovisión, 
etc.; todas, agrupadas en los llamados condi-
cionantes y determinantes de la salud enfer-
medad. En 1998 la Organización 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 educación y vivienda conveniente, en 
fin, si no se le da a cada uno y a todos un papel 
útil en la sociedad y un ingreso adecuado, no 
puede haber salud para la población.” (Tomado 
de Gómez Zamudio 1998).

De la misma forma, estas realidades explicati-
vas —factores biológicos, condicionantes y de-
terminantes— deben considerarse al momento 
de planificar y emprender acciones en el cam-
po de la salud. Así, a la acción de actuar fren-
te a causas que condicionan y determinan el 
proceso salud enfermedad se le conoce como 
promoción de la salud; ésta toma en consi-
deración aspectos individuales, ambientales, 
sociales, económicos, culturales, políticos, etc. 
que permiten el desarrollo de condiciones fa-
vorables de salud. La promoción de la salud se 
define entonces como “Resultado del desarrollo 
armónico de la sociedad en su conjunto, el cual 
brinda a los ciudadanos las mejores opciones po-
líticas, económicas, legales, ambientales, educa-
tivas, de bienes y servicios, de ingreso, de empleo, 
de recreación y participación social, entre otros 
para que individual y colectivamente desarrollen 
su potencial en aras del bienestar.”

Se puede decir entonces que la promoción de 
la salud debe estimular a los individuos y comu-

nidades para que puedan intervenir y controlar 
condicionantes y determinantes, fortaleciendo 
la responsabilidad social (empoderamiento34), 
mediante la organización y gestión comuni-
taria, que les permita alcanzar el desarrollo en 
procesos sucesivos, cada vez más óptimos, de 
bienestar, calidad de vida y condiciones saluda-
bles. Esto último se refleja en la Carta de Ottawa 
(1986) “La promoción 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 promoción de la salud se trata de 
crear el poder o condiciones para que individuos 
y grupos postergados adquieran capacidad de 
decisión y control sobre sus asuntos mediante la 
búsqueda de soluciones. De la misma forma se 
busca empoderar a los tomadores de decisión (lí-
deres políticos, 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 daños en salud, 
expresados en casos de enfermedad, discapaci-
dad o muerte. Los factores de riesgo pueden ser 
de diversa índole 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 algún 
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 prevención 
de la enfermedad a las acciones que permiten 
proteger a los individuos y grupos de los facto-

34-   En 1992, Wallerstein define así empoderamiento: “proceso de acción-social que promueve la participación de las personas, or-
ganizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia política, mejora de la calidad 
de vida en comunidad y justicia social”.
35- Elaboración propia con base a Dever, 1991: 9; y Gómez, 1998: 12.



125

res de riesgo que favorecen un proceso mórbi-
do. Difiere de la promoción de la salud, en que 
ésta última trabaja con las poblaciones buscan-
do cambios más profundos en condicionantes y 
determinantes. Algunos ejemplos de las accio-
nes de prevención son los siguientes: educación 
sobre el uso del mosquitero para prevenir la pi-
cadura de mosquito transmisor de paludismo, la 
fluorización de la sal de consumo humano para 
evitar la caries dental.

Cuando las acciones de promoción y prevención 
están ausentes o son insuficientes, aparecen los 
daños a la salud. Estos daños se manifestarán en 
un individuo como signos y síntomas, que, al iden-
tificarlos, el personal de salud busca alcanzar un 
diagnóstico que permita el tratamiento adecuado. 
A las acciones que se realizan frente a un daño ya 
establecido le llamamos curación o reparación, 
y resultan ser medidas en individuos orientadas a 
detener o retardar el progreso de una enfermedad 
en cualquier estadio de su evolución. 

Para la atención adecuada de una enfermedad 
resulta esencial tanto el diagnóstico y captación 
oportuna, como la autoatención, que requerirá la 
consejería y toda la información, educación y co-
municación necesarias para que la familia actúe 
al presentarse complicaciones. Algunos ejemplos 
de curación pueden ser la atención oportuna de 
diarreas e infecciones respiratorias en niños, el tra-

tamiento acortado estrictamente supervisado en 
pacientes con tuberculosis y la sutura de una heri-
da cortante en cuero cabelludo. La curación exige 
que el personal de salud capte tempranamente los 
casos y controle a la población ya afectada, para 
evitar o retardar la aparición de complicaciones, 
secuelas o daños definitivos.

Cuando a pesar de las acciones curativas, o por au-
sencia de ellas, la enfermedad avanza y se agrava, 
se producirán estados crónicos, secuelas o inca-
pacidad. Abordar estas secuelas o discapacidades 
como resultado de la enfermedad es lo que co-
nocemos como rehabilitación, acción que debe 
abarcar la recuperación integral del paciente, en 
su componente físico, psicológico y social y que 
busca su reinserción en la comunidad.

La Organización Panamericana de la salud (OPS) 
define la rehabilitación como “el proceso continuo 
y coordinado, tendiente a obtener la restauración 
máxima de la persona con discapacidad en el as-
pecto funcional, físico, psíquico, educacional, social, 
profesional y ocupacional, con el fin de reintegrar-
la como miembro productivo a la comunidad, así 
como promover las medidas que busquen prevenir 
la discapacidad.”

En nuestra realidad cotidiana y comunitaria esta-
mos habituados a una rehabilitación más de tipo 
individual por causas biológicas, restaurando 

Figura 1. Enfoque epidemiológico y tipo de atención en salud 
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n hasta donde es posible a personas con secuelas 

físicas de distintas causas. Sin embargo, existe 
otra rehabilitación más 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, consejerías de diversas disciplinas, 
iglesias y otros.

C.	 Niveles de análisis-acción: individuo, familia 
y comunidad

La Estrategia realiza el abordaje del proceso sa-
lud enfermedad en tres niveles de análisis-ac-
ción: el individuo, la familia y la comunidad. Es 
en estos espacios naturales de población 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 promoción, prevención, 
curación y rehabilitación.

Una característica de estos niveles de análisis-ac-
ción es su estrecha relación entre sí, pues las per-
sonas forman parte de una familia, y éstas están 

incorporadas dentro de comunidades. De aquí, 
que las acciones de salud realizadas en las perso-
nas tendrán repercusiones en las familias y comu-
nidades, aquellas que se ejecuten con las familias 
beneficiarán a las personas y comunidades y, las 
que se implementen en las comunidades impac-
tarán a familias y personas.

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

1.	P rograma Individual de Atención en salud (PIAS)
2.	 Programa Familiar de Atención en salud (PFAS)
3.	P rograma 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 así 
como la estructura programática, para adecuar las 
acciones que se desarrollen, incorpora, además 
del entorno, los aspectos culturales, sociales y bio-
lógicos de los ciclos de vida. 

Esta estructura programática permite una aten-
ción integral, ya que a través de ellos se implemen-
tan acciones de promoción, prevención, curación 
y rehabilitación de forma complementaria. En la 
siguiente figura se integran las acciones dentro de 
cada uno de los programas de la Estrategia.

Figura 2. Integralidad de la atención en la estructura programática de la
Estrategia de Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud
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El Programa Individual de Atención en Salud 
–PIAS- implementa acciones de prevención, 
curación y rehabilitación, priorizando las cau-
sas de enfermar y morir de acuerdo a factores 
de riesgo, frecuencia, distribución y severidad 
de los casos, para actuar con eficacia, preci-
sión y oportunidad. Este programa realiza 
acciones de atención integral a la demanda 
en los puestos de salud (PS) con el equipo lo-
cal, mediante consultas clínicas, atención 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 
interprogramáticas (AIP).36 

EL Programa Familiar de Atención en Salud 
–PFAS- realiza acciones integrales, enfatizando 
en la prevención y promoción de la salud, y en-
focándose en la atención de las familias, con el 
propósito de protegerlas mediante la identifi-
cación y abordaje de diversos factores protec-
tores, riesgos y problemas a nivel familiar. Este 
programa realiza visitas a las familias, identifi-
cando cinco posibles diagnósticos familiares 
(rojo, anaranjado, amarillo, celeste y verde); y 
las condiciones que agravan el diagnóstico fa-
miliar (extrema precariedad y vivienda insegura 
o en zona de riesgo). Además 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, jóvenes 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 daños, buscando a la vez 
potenciar factores protectores de la salud.

El Programa Comunitario de Salud –PCOS- con 
acciones de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad, dirige su atención a la trans-
formación de determinantes y condicionantes a 
nivel comunitario. Para lograrlo, inicialmente se 
identifican procesos sociales propios que com-
prendan lógicas, intereses y organizaciones que 
puedan influir en los perfiles de morbilidad y 
mortalidad sociocultural local, mediante la par-
ticipación 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 población aborde colectivamente los de-
terminantes y condicionantes identificados, me-
diante la gestión de proyectos, el saneamiento 
ambiental, la información y comunicación, que 
dé por resultado el empoderamiento individual 
y comunitario.

La estructura programática 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 atención por ciclo de vida del 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
(MSPAS).

La figura siguiente representa como la estructu-
ra programática de la Estrategia integra las nor-
mas de atención y vigilancia del MSPAS. Los pro-
gramas horizontales, sub programas por ciclo de 
vida y las principales acciones de promoción de 
la salud, prevención de la enfermedad, curación 
y rehabilitación de la Estrategia, se desarrollan 
en concordancia con las normas de atención y 
vigilancia del MSPAS.

36-   Las atenciones interprogramáticas consisten en intervenciones integrales en comunidades de muy difícil acceso que,  depen-
diendo de las necesidades locales, incluyen acciones curativas, preventivas y de promoción de la salud.
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PROGRAMAS Y 
SUBPROGRAMAS 

Programa individual
de Atención en salud

P I A S

Programa familiar
De Atención en salud

P F A S

Programa comunitario
de salud

P C O S
Subprograma

Infantil
Curación/prevención

Atención integral continua a 
demanda en PS (todos los ciclos 
de vida) 

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

Atención preventiva intra y ex-
tra muros a grupos prioritarios 
(embarazo, puerperio, RN , me-
nor de 5 años, 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 (crónicos, 
tb, hechizo, desnutrición ,neu-
monía, otros)

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

Prevención/promoción

Visita familiar integral (Diag-
nóstico familiar , vigilancia 
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 específicos de cada 
unidad familiar) 

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

Promoción/prevención

Fortalecimiento de organi-
zaciones y actores sociales 
comunitarios. (COCODES): 
organización,gestión e intersec-
torialidad

Relacionamiento y coordinación 
con líderes 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

Atención inter-programática en 
comunidades de difícil acceso

Subprograma
Preescolar y escolar

Subprograma
Adolescentes

Subprograma 
Mujeres

Subprograma
Hombres

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

Trabajo educativo preventivo con jóvenes (prevención de VBG y 
otras)

Trabajo con organizaciones comunitarias para abordaje de riesgos 
del medio y otros (promoción)

Comunicación e Información en salud : Trabajo educativo-preventi-
vo a nivel comunitario (escuelas y otros) a partir de necesidades iden-
tificadas en PFAS y PCOS.

Subprograma
Personas adultas 

mayores

Integración de la normativa de atención y vigilancia en salud del MSPAS

Figura 3
Estructura programática operativa de la Estrategia de Fortalecimiento 

Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud
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II.	 El Programa Comunitario de Salud

El PCOS posee un carácter y espíritu propios que 
se fundamentan en las bases conceptuales pro-
pias de la Estrategia. Al mismo tiempo, su imple-
mentación dependerá del cumplimiento de obje-
tivos, alcance de resultados esperados, desarrollo 
de tácticas, cumplimiento de normas de atención 
y utilización adecuada de los instrumentos de re-
gistro. A continuación veremos las características y 
espíritu del programa, así como los elementos que 
permiten su operativización.

A.	 Caracterización 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 categoría de reproducción social. 
Esta tiene un carácter histórico y es un proceso 
global y multidimensional que garantiza el man-
tenimiento, permanencia y realización de una co-
lectividad. Para su entendimiento, la reproducción 
social se divide en reproducción material y cultu-
ral. La primera incluye los procesos de producción 
y consumo y la segunda se refiere a los procesos 
socio-culturales. Entre estos tres procesos existe 
una estrecha relación, 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 área 
geográfica delimitada y comparte el mismo con-
texto histórico-social. Dependiendo de esto, una 
comunidad puede ser una aldea, caserío, cantón, 
paraje u otros, que están incorporados al ámbito 
municipal. Cada comunidad refleja, de manera 
particular y dentro de su propio contexto, proce-
sos generales que acontecen en niveles más am-
plios del país, como los municipales, regionales y 
nacionales. 

El hecho de encontrar a una población dentro de 
un mismo espacio, supone identificar formas más o 
menos estables, de cómo se relaciona y articula un 
colectivo con su entorno (municipal, departamen-
tal, regional o nacional). La comunidad también es 
un nivel que media la relación de las personas y 
las familias con los espacios externos más amplios. 
El territorio que comparte la población implica a 
su vez, estar sujeta a un marco común de condi-
ciones, como podrían 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 producción y el consumo. 

La comunidad también debe concebirse como 
un ámbito complejo y multidimensional, en 
donde se relacionan procesos, intereses y con-
juntos socio-culturales diversos y por lo cual, 
este ámbito, no debe considerarse homogéneo. 
Para que el trabajo en salud sea efectivo, es pre-

Figura 4. Relación entre reproducción social y proceso salud enfermedad
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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 
sí se comparten entre sus grupos y miembros, 
favorece la cohesión y organización comuni-
taria, la cual abre oportunidades al desarrollo 
de acciones colectivas y que los servicios de 
salud deben potenciar y apoyar. En la organi-
zación comunitaria, no se incluyen únicamen-
te los grupos o comités formalmente estable-
cidos. Por lo general, existen redes de apoyo 
construidas alrededor de familias, afinidades 
políticas o religiosas, cercanía geográfica o 
amistades, que no siempre se visualizan o se 
toman en cuenta, pero que son vitales para el 
trabajo sanitario.

Tanto la situación de salud, como la acción social 
y política de la comunidad, se definen a partir de 
los procesos de producción, consumo y socio-
culturales existentes. En la esfera productiva, son 
muchos los aspectos que influyen en la comuni-
dad, como las actividades económicas predomi-
nantes, la existencia y tipo de migración laboral, 
el mercado local y su relación con mercados ex-
ternos, la propiedad de la tierra y otros medios 
de producción. Éstos son algunos de los elemen-
tos que pueden afectar la salud de la población, 
al mismo tiempo que definen los tipos y formas 
de organización 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 
situación 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 acompaña 
de cargas y riesgos específicos.

Por su parte, el consumo está 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 

mayoría de la población como los que produce 
y distribuye el Estado, los recursos naturales, o 
las mismas estrategias comunitarias. Una mayor 
disposición de nuevos bienes o servicios colec-
tivos, depende en gran medida de la organiza-
ción comunitaria y la gestión política-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 participación de los habitantes, la 
utilización de los recursos, las necesidades per-
cibidas y la definición de prioridades. En el ám-
bito comunitario se visibiliza la forma como se 
socializan los diferentes conjuntos socio-cultu-
rales; los espacios de socialización identificados 
(escuelas, iglesias, grupos deportivos, laboral y 
otros), permiten conocer cómo se desarrollan 
los individuos en su ciclo de vida, así como las 
dinámicas, 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 específicas, prácticas, terapeutas 
y servicios propios. Ante esto, los diversos ser-
vicios de salud deben promover su articulación 
para una mejor respuesta a las necesidades en 
salud de la población.

Dado el carácter social de la salud, el trabajo sani-
tario dentro de una comunidad implica trascen-
der las acciones clásicas de los servicios de sa-
lud. En los esfuerzos por mejorar la salud de una 
población, serán necesarias iniciativas diversas 
en otros campos más amplios como el político, 
social, económico y socio-cultural. Entendiendo 
la estrecha relación entre comunidad, unidades 
domésticas e individuos, la transformación de 
condicionantes, determinantes y factores de 
riesgos comunitarios, tendrá un impacto sobre 
las familias y pobladores individuales; asimismo, 
las acciones que se realicen en los ámbitos fami-
liar e individual, también impactarán la dinámi-
ca comunitaria.
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B.	 Espíritu del programa

Desde el PCOS se considera que la comunidad es 
un espacio complejo y que la situación de salud 
dentro de ella está determinada por aspectos his-
tóricos, económicos, sociales, políticos y culturales, 
propios de la población. De esta manera, el trabajo 
está dirigido a la transformación de los determi-
nantes, condicionantes y factores de riesgo de la 
población, facilitando procesos de organización 
comunitaria y promoviendo la participación de to-
dos los habitantes.

En la relación 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 necesidades y construir relaciones con las 
organizaciones y redes de autoayuda. Las acciones 
sanitarias se acuerdan con la comunidad, en base 
a un análisis participativo de la situación de salud, 
que abarca no sólo los riesgos y problemas de sa-
lud, sino la relación 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, así como las coordinacio-
nes institucionales e intersectoriales. A partir de la 
caracterización de los determinantes y condicio-
nantes, lógicas socio-culturales y dinámicas 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, prácticas y sabi-
durías en salud propios que es necesario recono-
cer, así como valorar otros modelos de salud exis-
tentes. Entre los diferentes modelos explicativos 
se llevan procesos de interacción 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 comunicación social que 
permitan la difusión de información 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 identificación de familias o personas 
en riesgo, advierte sobre el potencial efecto que 
éstas tengan para la comunidad; así como tam-
bién, hallazgos en el ámbito comunitario pueden 
alertar sobre peligros y acciones con las unidades 
domésticas o en la atención individual.

C.	 Objetivo del programa

Transformar los determinantes, condicionantes y 
factores de riesgo de la salud, así como promover 
las potencialidades y empoderamiento37 comuni-
tario para mejorar la situación de salud de las co-
munidades.

D.	 Resultados esperados

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

1.	S e ha identificado y comprendido la estructura 
organizativa, formas de socialización y redes de 
apoyo comunitarias, para establecer relaciones 
de apoyo y facilitación, orientadas al fortaleci-
miento de su capacidad de gestión sanitaria y 
sociopolítica38. 

2.	 Se ha caracterizado a la población a partir de 
la categoría de conjuntos socioculturales según 
sus estrategias de reproducción social (produc-
ción, consumo y sociocultural).

37-    En 1992, Wallerstein define así empoderamiento: “proceso de acción-social que promueve la participación de las personas, or-
ganizaciones y comunidades hacia metas de incremento del control individual y comunitario, eficacia política, mejora de la calidad 
de vida en comunidad y justicia social”.
38- Gestión sociopolítica se refiere al proceso enmarcado tanto en la gestión 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 públicos locales.
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n 3.	S e ha realizado periódicamente análisis de si-

tuación de salud para la identificación de los 
principales factores de riesgo y perfiles de mor-
bimortalidad sociocultural.39 

4.	 Se reconocen modelos explicativos sobre el 
perfil de morbimortalidad biomédica y los es-
pecíficos de otros modelos, relacionándolos a 
los conjuntos socio-culturales.

5.	 Se ha realizado vigilancia sociocultural de la sa-
lud a partir de los factores de riesgo priorizados 
en coordinación entre el ámbito comunitario y 
el institucional. 

6.	 Se ha desarrollado una mayor capacidad de re-
solución 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-
ción acorde a las prioridades definidas por la 
institución y en conjunto con los principales 
actores y organizaciones locales. 

E.	 Actividades iniciales a cargo del PCOS para la 
implementación de la Estrategia

1.	A cercamiento y negociación comunitaria

Esta actividad debe ser desarrollada toda vez que 
se cuenta con la decisión oficial de implementar la 
Estrategia en un Distrito o territorio. Su finalidad 
es la de presentar a las diferentes organizaciones 
y actores comunitarios la implementación de la 
Estrategia, así como negociar cambios y adapta-
ciones al contexto específico que se traduzcan en 
acuerdos de coordinación y colaboración, de cara 
a su sostenibilidad. Algunas de las acciones clave 
que se deben contemplar como mínimo en esta 
actividad son:

•	 Reuniones y actividades de relacionamiento y 
negociación iniciales y periódicas con autorida-

des municipales, las cuales corresponderán al/
la Coordinador/a Municipal de Salud y equipo 
Técnico de Distrito.

•	 Reuniones y actividades de relacionamiento y 
negociación iniciales y periódicas de Responsa-
ble de Sector y ECOS con organizaciones y ac-
tores clave en cada sector donde se implemen-
tará la Estrategia.

2.	E laboración y actualización de croquis, censo, 
línea de base y ficha comunitaria.

Al iniciar y desarrollar la Estrategia dentro de un 
territorio es fundamental partir de los datos geo-
gráficos y demográficos precisos que faciliten la 
implementación de los tres programas. Mediante 
el croquis se identifican las viviendas, vías de ac-
ceso, áreas de riesgo y sitios de referencia comu-
nitaria de las distintas comunidades que integran 
un sector.
El censo proporciona la información poblacional y 
de condiciones de vida de las familias que habitan 
un sector, permitiendo la codificación de todas y 
cada una de ellas y sus integrantes. Al mismo tiem-
po permite conocer dinámicas de migración bási-
cas y su actualización es anual.

La línea de base recoge información familiar e in-
dividual que permite conocer indicadores básicos 
de acceso a servicios de salud como los siguientes: 
inmunizaciones, gestación, atención del parto y 
prevalencia de enfermedades tales como infeccio-
nes respiratorias, diarreas, enfermedades atendi-
das por el modelo maya y popular. Esta informa-
ción podrá ser monitoreada periódicamente para 
comparar cambios en relación a la situación inicial. 
Además, la línea de base genera información de 
antecedentes individuales relacionados con inmu-
nizaciones en población menor de 6 años y ante-
cedentes obstétricos en mujeres, facilitando el se-
guimiento de diversas acciones a partir del PIAS.

La ficha comunitaria contiene la información de la 
comunidad derivada tanto de procesos iniciales 

39- Los perfiles de morbimortalidad sociocultural incluyen las patologías que forman parte del marco conceptual biomédico y de 
marcos conceptuales como el maya u otros existentes a nivel local.
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de implementación de la Estrategia, acercamiento 
y negociación comunitaria, croquis, censo y línea 
basal así como de la visita familiar integral y boleta 
de recolección de información para la ficha comu-
nitaria. Consolida información y puede convertirse 
en un instrumento de apoyo a procesos de nego-
ciación y gestión. 

F.	 Tácticas operativas

El PCOS contempla 11 tácticas operativas, de las 
cuales, las primeras 7 son específicas del progra-
ma, mientras que las 4 restantes son tácticas com-
partidas con el Programa Familiar de atención en 
Salud –PFAS-, por lo que se realizan en forma coor-
dinada con dicho programa. 

Tácticas operativas específicas:

1. Fortalecimiento de organizaciones y actores 
sociales comunitarios: Organización, gestión 
e intersectorialidad.

Los Consejos Comunitarios de Desarrollo (COCO-
DES): son organizaciones comunitarias clave a 
quienes corresponde ser los principales interlocu-
tores con la población 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, así como contar con 
herramientas técnicas sencillas que les apoyen en 
el análisis de situación local, priorización de pro-
blemas y elaboración de proyectos. En esa línea, 
la Estrategia propone desarrollar un Diplomado en 
Participación Ciudadana que deberá ser adaptado 
al contexto comunitario y necesidades de fortale-
cimiento del COCODE según la situacional inicial 
encontrada. Por ejemplo, en aquellas comunida-
des en las que el COCODE ya tiene un conocimien-
to sólido de las leyes, se puede desde un inicio 
re-dirigir el fortalecimiento hacia la priorización y 
gestión de proyectos u otros aspectos o necesida-
des identificados por los propios comités.

El Diplomado en Participación Ciudadana inicia 
con un módulo inicial de Organización 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 Planificación Par-
ticipativa, cuyo propósito es brindar herramientas 
sencillas para hacer análisis de situación local y 
priorizar problemas, el producto es una actividad 
práctica que consiste en el desarrollo de una re-
unión de Análisis de Situación de Salud, finalmen-
te, en un tercer momento del diplomado, se facili-
tan herramientas para la elaboración y gestión de 
al menos un proyecto priorizado en el análisis de 
situación.

El diplomado fue diseñado por el Instituto Guate-
malteco de Educación Radiofónica (IGER) con la 
metodología de Educación a Distancia, cuenta con 
textos, clases radiales y tutorías; 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 
guías e instrumentos y materiales de apoyo para el 
desarrollo de las actividades prácticas programa-
das para la obtención de productos concretos.

En seguimiento a este proceso, anualmente se 
debe realizar al menos una reunión de Análisis 
de Situación de Salud con el COCODE de cada 
comunidad sede que cubre el PS. Los productos 
esperados de esta reunión son: analizar la situa-
ción comunitaria, identificar los determinantes 
de los problemas de salud y establecer acciones 
para su abordaje, por medio de la participación 
social, construir una lista de problemas comuni-
tarios y un proceso de priorización de los proble-
mas comunitarios para su posterior abordaje. Para 
dicha reunión se cuenta una guía metodológica, 
instrumentos y materiales de apoyo. En la medida 
en que las relaciones entre el personal de salud y 
los COCODES se fortalezcan, será posible conocer 
y abordar factores de riesgo, condicionantes y de-
terminantes del proceso salud-enfermedad. 

2.	 Relacionamiento y coordinación con otros/as 
líderes formales e informales

Además del trabajo con COCODES como organi-
zaciones legalmente reconocidas con un manda-
to específico en cuanto al desarrollo local, dada la 
complejidad ya descrita en los primeros apartados 
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cal puede incluir entre otros a alcaldes auxiliares, 
líderes religiosos, grupos comunitarios (p ej: gru-
pos de mujeres o jóvenes, o bien comités especí-
ficos (agua, educación, salud, etc.), con quienes es 
importante establecer relación y coordinación. 

3.	 Planes de Emergencia Comunitarios en comu-
nidades priorizadas (COPECS-COLREDS) 

En el PCOS se busca promover desde los COCODES 
la organización 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 Comisión de Salud es 
proponer, a los integrantes del COCODES la ela-
boración e implementación de un plan de emer-
gencia comunitario y en éste incluir actividades 
que fortalezcan la capacidad de respuesta ante 
situaciones de emergencia cuando niños, niñas, 
mujeres y hombres de la comunidad tienen pro-
blemas graves que no pueden resolverse ahí y 
deber ser trasladados rápidamente a otro nivel de 
atención en salud. Para el caso de accidentes y de-
sastres, especialmente en aquellas comunidades 
consideradas de alta vulnerabilidad, se promue-
ve la conformación de Coordinadoras Locales de 
Reducción de Desastres -COLREDS- a partir de los 
criterios y lineamientos establecidos por la Coor-
dinadora Nacional para la Reducción 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 atención se pone en práctica me-
diante la “Coordinación en Paralelo”, entendida 
como una estrategia no exclusiva del PCOS, pues 
requiere de la articulación de los tres programas 
de atención (individual, familiar y comunitario) y 
los distintos niveles de intervención en salud: pro-
moción, prevención, curación y rehabilitación. 

La coordinación en paralelo se concreta en accio-
nes de relación positiva entre los diferentes cono-

cimientos, prácticas y actores del proceso salud-
enfermedad de las comunidades por medio de los 
siguientes aspectos: Conocimiento y comprensión 
de otros modelos de salud, Identificación de perfiles 
epidemiológicos socio-culturales, Adecuación de la 
atención individual, familiar y de conjunto sociocul-
tural, Intercambio horizontal de conocimientos y 
prácticas en salud, Sistema de referencia y respues-
ta; y Apoyo a la organización de terapeutas mayas, 
terapeutas populares y otros. (Para la explicación de 
cada uno de los componentes descritos, revisar el 
capítulo 3 Pertinencia Intercultural).

Aunque los diferentes componentes de la coordina-
ción en paralelo se relacionan entre sí, en el Programa 
Comunitario de Salud se incluyeron específicamente 
2 tácticas 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.

Para dichos intercambios, inicialmente se identifican 
a los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares. 
En base a visitas y entrevistas se recaba información 
personal, el tipo de trabajo que realizan, las perso-
nas que más acuden con ellos(as), las principales 
dificultades en su trabajo y sus recomendaciones 
para la comunicación futura con el personal.

Con la información recolectada se elabora un direc-
torio que caracteriza a los (as) terapeutas mayas y 
terapeutas populares según su ubicación y especia-
lidad. Dentro de las especialidades pueden encon-
trarse el contador del tiempo, la abuela comadrona, 
partero, curandero(a), curandero(a) de niños y niñas, 
curandera de matriz caída, curandera de problemas 
de la mujer, huesero(a), sobador, entre otros.

La información se actualiza anualmente a través 
de entrevistas a nuevas personas que se identifi-
can en el transcurso del trabajo, y por la relación 
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 
se realizan reuniones con todos(as) los(as) terapeu-
tas mayas y populares en cada sector, y cada año 
se realiza una reunión anual con los(as) terapeutas 
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del territorio entero. Como parte de estas activi-
dades se realiza una presentación y discusión de 
la situación 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 presentación y análi-
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, así como otros tipos de aten-
ción. El instrumento ha sido validado con ellos/as, 
hace uso de fotografías y dibujos, y el registro pue-
de ser por anotación o a través de la colocación de 
semillas de maíz o frijol en bolsillos, según el nivel 
de alfabetismo en el idioma español o de escolari-
dad de cada terapeuta.

El uso del instrumento es bastante sencillo y ha 
tenido una gran aceptación, pues hay un reco-
nocimiento y valoración del trabajo que ellos(as) 
realizan. De esta cuenta, se ha logrado identificar 
qué tipos de atención proveen. Además de tratar 
enfermedades atendidas por el modelo maya y 
popular, como el empacho, la caída de mollera, el 
ojeado o el susto, también dan otros apoyos como 
los trabajos que realizan para agradecer la produc-
ción o agradecer el agua potable. Otros trabajos 
también se piden para poder pasar y trabajar en 
Estados Unidos, o para resolver algún problema 
de pareja, así como ceremonias mayas de protec-
ción o por asuntos comunitarios.

Desde la Estrategia se brinda apoyo desde el es-
pacio institucional para fortalecer las capacidades 
de organización de los(as) terapeutas(as) mayas y 
populares. A partir de una mejor organización de 
estos actores comunitarios, pueden entonces ge-
nerarse espacios para el reconocimiento social, la 
participación y el desarrollo de su trabajo. Dado el 
respeto a sus necesidades y dinámicas 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 Atención (puesto o cen-
tro de salud, otros) amiga de la abuela comadrona 
y los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares” 

se ofrece atención clínica integral a estos(as) tera-
peutas y se realizan reuniones de intercambio entre 
ellos(as) y el personal institucional. 

5.	A gua, saneamiento ambiental y zoonosis:

Desde el PCOS se realizan acciones de saneamien-
to básico, mediante las cuales se promueve la vigi-
lancia de la calidad microbiológica del agua para 
el consumo humano, el manejo y disposición final 
adecuada de las aguas residuales y excretas, el ma-
nejo y disposición final adecuado de los residuos 
sólidos y prevención de zoonosis.

Vigilancia de la calidad microbiológica del agua 
para el consumo humano
El funcionamiento de la mayoría de los sistemas de 
agua y saneamiento está a cargo de los usuarios 
organizados, los que por lo general se enfrentan a 
dicho reto con limitaciones técnicas, económicas, 
de recursos humanos y reducido apoyo munici-
pal. Desde el PCOS de manera inicial, se realiza un 
diagnóstico del saneamiento básico de las comu-
nidades y de la organización comunitaria alrede-
dor de este tema a través del croquis, del censo y 
de la ficha comunitaria.

Posteriormente se trabaja en un diagnóstico de 
las fuentes de agua, que tiene como objetivo la 
identificación 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 operación y mantenimiento de los 
sistemas. Periódicamente se toman muestras de 
agua en tanques de captación y distribución de 
agua para determinar contaminación. 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-
crobiológicos del agua, se coordina con los comi-
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preventivas y correctivas, para garantizar así el 
abastecimiento de agua segura desde el sistema 
de agua comunitario.

Manejo y disposición 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 problemática alrededor de estos 
temas, así como la formulación y gestión de pro-
yectos para la concreción del financiamiento, apo-
yo técnico, y la implementación. Adicionalmente, 
y a partir del análisis de factores de riesgo ambien-
tales detectados en visitas familiares integrales 
(VFI), se trabaja en actividades de educación con 
grupos de familias para fomentar prácticas y con-
ductas saludables. 

Zoonosis y Rabia
En esta actividad se implementa como estrate-
gia, la vacunación permanente antirrábica para 
animales domésticos (perros y gatos), así como 
también se apoya una campaña anual rural de 
vacunación. A través de ello se pretende alcan-
zar cobertura del 100 % de los perros y gatos 
del área de influencia, con el objetivo del con-
trol y la eliminación de la circulación 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 programación de la cantidad de 
perros y gatos a vacunar, se toma el dato obte-
nido del censo. 

6.	H uertos 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 cuáles 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 preparación de las plantas; incluso se podrá 
facilitar semillas para que los(as) terapeutas pue-
dan cultivarlos en su casa y tener mayor acceso a 
las plantas.

7.	A tención interprogramática —AIP— en comu-
nidades de difícil acceso.

Las AIP’s tienen el objetivo de acercar la atención 
integral a las comunidades de difícil acceso, pre-
viamente identificadas. Se trabajan acciones de 
los tres programas con la participación de EAPAS 
y ECOS. Se realiza una AIP cada mes, haciendo 
rotación de comunidades, previa preparación y 
convocatoria; puede incluir en el PIAS, atención 
clínica a demanda, controles preventivos (recién 
nacidos, embarazadas, puérperas y menores de 
cinco años), búsqueda y vacunación de suscep-
tibles, seguimiento a casos especiales, atención 
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.

Tácticas operativas compartidas con el PFAS:

8.	T rabajo educativo-preventivo con grupos de 
familias (riesgos de medio ambiente, alimenta-
ción y educación)

A partir del análisis de los riesgos identificados se 
planifican y realizan actividades de educación 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 número de familias en las cuales 
se han registrado los grupos de riesgos a abordar 
en dichas actividades. 

9.	T rabajo educativo preventivo con jóvenes (pre-
vención de VBG y otros) 

Se podrán desarrollar actividades educativas con 
jóvenes en temas relacionados con derechos 
sexuales y reproductivos, paternidad responsable, 
violencia, adicciones, cuyo contenido no tendrá 
dedicatoria hacia las familias que presenten estos 
problemas. En este grupo, se abordarán las proble-
máticas descritas desde una perspectiva de géne-
ro y con pertinencia intercultural. 
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10.	T rabajo con organizaciones comunitarias para 
abordaje de riesgos del medio y otros (promo-
ción de la salud).

Se desarrollarán actividades comunitarias en las 
que se identifiquen soluciones para problemas 
comunes identificados a nivel de las familias tales 
como falta de letrina o disposición inadecuada de 
la basura. Se promoverá el involucramiento de las 
organizaciones locales, así como la participación 
de las familias, así como la elaboración y gestión 
de proyectos comunitarios.

11.	C omunicación e Información en salud: trabajo 
educativo-preventivo a nivel comunitario (es-
cuelas y otros) a partir de necesidades identifi-
cadas en PFAS y PCOS.

Esta táctica va dirigida a desarrollar actividades edu-
cativas con otros grupos y audiencias distintos de 
los ya descritos en las tácticas 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-
drán utilizar radios locales para la transmisión de pro-
gramas y cuñas radiales sobre temas de salud.

G.	 Manuales y guías de PCOS

Para su ejecución, el programa cuenta con varios 
documentos que el personal utiliza para llevar a 
cabo las tácticas operativas.

1.	 Guía para el acercamiento y negociación co-
munitaria: establece las directrices para la pre-
sentación y negociación del proceso de imple-
mentación de la Estrategia con las/os actores 
comunitarios, así como las actividades mínimas 
a desarrollar en el nivel municipal/distrital, y 
por sector de cada territorio.

2.	 Guía para la elaboración del croquis de la comu-
nidad: toma en cuenta información ya existen-
te y describe el recorrido sistemático apropia-
do para una zona rural. Dependiendo del tipo 
y ubicación de la comunidad, brinda recomen-
daciones que estandarizan la representación 
gráfica de un área poblada. Paso a paso detalla 

todas las tareas que permiten la zonificación e 
identificación de viviendas, actores y lugares 
clave de la comunidad, así como los accidentes 
geográficos y áreas de riesgo.

3.	 Guía para la elaboración del censo: describe 
las características de todo censo, así como la 
secuencia de fases y pasos que incluyen prepa-
ración y organización de los equipos de traba-
jo, preparación de la comunidad ejecución del 
censo y revisión y análisis de la información re-
colectada. El censo incluye información demo-
gráfica y de condiciones de vida de cada familia 
que habita en las comunidades de un sector.

4.	 Instructivo para aplicación de la línea basal: Ex-
plica la finalidad de la línea basal, los criterios de 
selección de las familias, el llenado de la boleta 
y el contenido de la información a recabar para 
población menor de 6 años y mujeres mayores 
de 10 años.

5.	 Guía para la Estrategia de intercambio con TM 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-
ción. Para cada actividad se describe metodo-
logía, instrumento de registro, persona respon-
sable y forma de sistematizarla.

6.	 Guías para el diagnóstico de TM y TP:
•	 Guías para grupos focales: se tienen docu-

mentos que permiten realizar grupos focales 
(con no menos de 5, ni más de 10 participan-
tes) conformados por líderes(as) comunita-
rios y madres de familias numerosas (6 o más 
hijos(as).

•	 Guías para entrevistas directas con TM y TP: 
se inicia con la recolección 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 población los busca, el número de perso-
nas que atiende y los ámbitos geográficos de 
su trabajo. Por último, se intenta establecer 
la existencia de mecanismos de referencia y 
formas propias de organización o intercam-
bio. Al finalizar la entrevista, los ECOS y el 
EAPAS responsable de PCOS deberán realizar 
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información.

7.	 Guías para el trabajo con COCODES: se cuenta 
con guías específicas para: el establecimiento 
de alianzas con líderes locales y municipalidad, 
la caracterización de la organización comunita-
ria, la formación de competencias a los EAPAS y 
a los ECOS, para que puedan conducir el proce-
so de fortalecimiento a los integrantes de CO-
CODES, así como para el fortalecimiento a los 
integrantes de COCODES mediante actividades 
prácticas específicas que incluye la realización 
de un Análisis de Situación de la comunidad y 
la formulación de un proyecto. 
El trabajo con COCODES dependerá del nivel de 
desarrollo y dinámica organizativa de cada comu-
nidad y se planifica dentro de la Agenda Técnica 
Operativa Local -ATOL-. Las actividades con estos 
grupos privilegian la autogestión y fortalecimien-
to propios a partir del análisis de la información 
disponible. En ocasiones y dependiendo de las 
condiciones locales, se requerirá de la priorización 
de un tema específico que demanda la participa-
ción de líderes como por ejemplo: preparación y 
respuesta ante un desastre natural, uso adecuado 
de insecticidas, saneamiento del medio, etc.

8.	 Guía para el trabajo con Comisiones de salud para 
elaborar un Plan de Emergencia Comunitario: 
a.	COPEC: el proceso de construcción del PEC se 

realiza mediante la Guía para Facilitadores y Faci-
litadoras en la elaboración e implementación de 
Planes de Emergencia Comunitarios desarrolla-
da por la Dirección de Área de Salud de Sololá y 
adaptada por la Estrategia, la cual describe cada 
una de las fases, los pasos y los instrumentos de 
trabajo como agendas y guías para elaborar y re-
gistrar el proceso de construcción y creación del 
Plan de Emergencia Comunitario. 

b.	COLREDS. Para la elaboración del PEC para 
abordaje de desastres que pudiera afectar a 
la comunidad se utilizará la normativa des-
crita por la Coordinadora Nacional para la 
Reducción de Desastres (CONRED), la cual 

promueve en comunidades de riesgo la orga-
nización de Coordinadoras Locales de Reduc-
ción de Desastres (COLREDs), para lo cual con 
la coordinación con la CONRED, se desarrolla 
todo el proceso metodológico normado, lo 
cual tiene desarrollado guías 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 situación de salud y monitorear 
con suficiente detalle las acciones realizadas. 
Es decir que la información, 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.	 Ficha de censo

Se llena para cada familia y posee una sección de 
información demográfica 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, 
participación en trabajo doméstico, entre otros, 
sin olvidar datos de migración temporal y perma-
nente. La segunda sección organiza la informa-
ción en dos bloques: características de la vivien-
da y condiciones del medio ambiente. Luego del 
llenado y revisión de cada boleta, esta se digita 
en el sistema de información de la Estrategia, en 
donde resulta básica para: codificación familiar 
e individual, ficha clínica, familiar y comunitaria 
y expediente individual y familiar. El sistema de 
información de la Estrategia genera los instru-
mentos que permitirán realizar una actualización 
parcial o completa del censo.40

40-   La actualización parcial se realiza al finalizar cada año y se limita al recuento y migración poblacional, la actualización comple-
ta se realiza cada cuatro años e incluye actualizar toda la boleta censal.
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2.	 Instrumento de línea basal

Este debe llenarse para cada familia censada 
y posee una sección dedicada a menores de 
seis años y hombres mayores de diez y la otra 
dedicada a mujeres mayores de diez años. En 
los niños se privilegian datos de vacunación, 
alimentación y morbilidad y en los hombres 
mayores de 10 años, la cantidad de consultas 
realizadas a los servicios de salud. Para muje-
res mayores de diez años se registran antece-
dentes obstétricos, vacunación, reconocimien-
to de señales de peligro y atención prenatal. 
Una vez llenado este instrumento, se ingresa 
al sistema de información de la Estrategia, en 
donde resulta ser básico para los cuadernos 
de vacunación y el seguimiento y atención de 
mujeres embarazadas.

3.	 Instrumentos de registro de las enfermedades 
o casos que atienden los (as) TM y 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 reunión y reunión (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 común acuerdo y coordinación entre 
TM y TP y equipos de salud.

Para no excluir a ningún TM y TP, se tiene 
un instrumento diseñado para terapeutas 
analfabetos(as) y otro para alfabetos(as). El ins-
trumento para analfabetos (as) consiste en un 
portafolio con la identificación 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 maíz (si es enfermedad 
en un hombre) o de fríjol (si es enfermedad en 
una mujer).

El instrumento 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 caí-
da, embarazo con seña de peligro, parto con 
complicación y otros). Este instrumento tam-
bién permite hacer un consolidado mensual 
de casos atendidos y referencias realizadas. En 
reunión trimestral de intercambio con TM y TP, 
el EAPAS responsable de sector y los ECOS, de-
ben consolidar la información de los dos tipos 
de instrumentos y enviarla para digitación en 
archivo específico.

4.	 Ficha Comunitaria

Es un instrumento que consolida informa-
ción para presentar una descripción integral 
y completa de cada comunidad atendida por 
la Estrategia. Incluye datos demográficos, in-
formación de condicionantes y determinantes 
de la salud, saneamiento del medio, así como 
organización social y aspectos socioculturales 
(Ver Cuadro 1). La información que registra es 
aportada por otros instrumentos de registro 
como el croquis, el censo, la ficha de VFI y la 
boleta de recolección de información para la 
ficha comunitaria, luego se consolida en un 
reporte toda la información definida a recabar 
de cada comunidad. 

5.	B oleta de recolección de información para la 
ficha comunitaria

Es un instrumento organizado por bloques, a 
través del cual se recolecta información de la 
comunidad que debe ser llenada por los y las 
AEC con la orientación y apoyo del EAPAS res-
ponsable del PCOS. Para estandarizar y facilitar 
el llenado, además de utilizar información ya 
existente dentro del sistema de información de 
la Estrategia, posee un instructivo que detalla la 
metodología, las fuentes de información y ase-
gura la mejor manera de consignar los datos. 
Luego de su llenado y revisión es enviada para 
digitación dentro del sistema de información 
automatizado, del cual saldrá el reporte final de 
Ficha Comunitaria. El cumplimiento de los pla-
zos de envío y la cuidadosa digitación de este 
instrumento de registro, permite contar con in-
formación oportuna y actualizada para conocer 
características generales de cada comunidad.
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Bloque Información

I. Datos Generales de la comunidad Esta información permite la ubicación geográfica de la co-
munidad.

II. Demografía Brinda indicadores demográficos como población total, 
densidad poblacional e incluye una pirámide poblacional.

III. Características físicas de la 
comunidad

Incluye información respecto al tipo de comunidad, super-
ficie, topografía, límites y clima.

IV. Principales vías de acceso a la 
comunidad

Describe accesos y distancia de la comunidad a la cabecera 
municipal

V. Viviendas-familias
Incluye el total de viviendas y la forma de tenencia, total de 
familias, los tipos de familia, el promedio de sus integrantes, 
familias según diagnostico familiar principal y las familias 
en extrema precariedad

VI. Agua Información sobre acceso, abastecimiento y tratamiento 
del agua.

VII. Letrinas Información sobre tenencia y tipo de letrinas.

VIII. Desechos sólidos Información sobre las formas de disposición de la basura.

IX. Salud
Número y distancia y acceso a establecimientos de salud en 
la comunidad,
Tipo y número de trabajadores de salud. 

X. Servicios básicos Información sobre transporte y telefonía en la comunidad.

XI. Educación
Incluye % de analfabetismo, población según escolaridad, 
número de centros educativos y población a la que atien-
den, servicios básicos con los que cuentan los centros edu-
cativos y la existencia de comités de padres de familia.

XII.  Aspectos socioculturales
Incluye información de historia de la comunidad, idioma, 
religión, etnias presentes, tradiciones más importantes, lu-
gares sagrados, áreas de recreación, lugares sagrados y me-
dios de comunicación.

XIII. Organización social Organizaciones y líderes comunitarias

XIV. Actividades económicas y 
laborales

En este bloque se registrarán las acciones a efectuar y los 
seguimientos posteriores que se realizarán a la familia

XV. Desastres/
Vulnerabilidad

Tipos de desastres que afectan a la comunidad, vivienda in-
segura y/o ubicada en zona de riesgo. Meses en los que es 
más frecuente el desastre y si tiene la comunidad Plan de 
Emergencia.

XVI. Dengue/Ventas Incluye estratificación entomológica, y numero de ventas 
ambulantes de alimentos en la comunidad.

Cuadro 1. 
Bloques de información de la ficha comunitaria 
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del programa

Las actividades, cumplimiento de objetivos y al-
cance de los resultados del programa comunita-
rio se monitorean a través del cálculo y análisis 
de indicadores específicos. En algunos casos, el 
cálculo se realiza de forma automatizada a partir 
del ingreso oportuno de los instrumentos de infor-
mación correspondientes y la información puede 
desagregarse por territorio, sector y comunidad. 
El análisis 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 programática 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-
pervisión que se describen en el documento de-
dicado al Ciclo de Gestión para el Primer Nivel de 
Atención 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 según 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 según agenda tecnica operativa local
Porcentaje de asistencia de 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 año.

Numero de proyectos generados por los 
cocodes de la comunidad

Numero de puestos de salud con huertos 
demostrativos 

Numero de planes de comunicación 
elaborados
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Listado de siglas y abreviaturas

AC	A buela comadrona

AEC	A uxiliar de Enfermería Comunitaria

AIP	 Atención Inter-programática

COCODES	C onsejo Comunitario de Desarrollo

COPEC	C omisiones de emergencia comu-
nitaria

COLRED	C omisión Local de Reducción de 
Desastres

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer Nivel 
de Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

MIS	M odelo Incluyente en Salud

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asis-
tencia Social

PCOS	P rograma Comunitario de Salud

PEC	P rograma de extensión de cober-
tura

PEF	P lan de Emergencia Familiar

PFAS	P rograma Familiar de Atención en 
Salud

PIAS	P rograma Individual de Atención 
en Salud

ATOL	A genda Técnica Operativa Local.

PS	P uesto de Salud

SI	S istema de Información (herra-
mienta automatizada)

TM 	T erapeuta maya

TP	T erapeuta popular

VFI	V isita Familiar Integral

Documentos consultados

1.	 Instancia Nacional de Salud (2002) Hacia un primer 
nivel de atención en salud incluyente. Guatemala: 
Instancia Nacional de Salud/Medicus Mundi 
Navarra/Fundación Friedrich Ebert. 196 p.

2.	 Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de 
salud incluyente. Mediación de la propuesta: hacia 
un primer nivel de atención en salud incluyente 
–bases y lineamientos–. Guatemala: Instancia 
Nacional de Salud. 133p.

3.	 Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… Los 
avances de un primer nivel de atención en salud 
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.

4.	 Medicus Mundi (2009) Proceso de diagnóstico de 
terapeutas maya populares dentro del Modelo 
Incluyente en salud. Guatemala: Medicus Mundi/
CORDAID/Unión Europea.

5.	 Medicus Mundi (2009) Táctica de Intercambio 
horizontal con Terapeutas Mayas y Populares dentro 
del Modelo Incluyente en salud. Guatemala: Medicus 
Mundi/CORDAID/Unión Europea.
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I.	 La vigilancia en salud

La vigilancia en salud pública se define como la re-
colección, análisis, interpretación y diseminación 
continua y sistemática 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 área de influencia, establecer priori-
dades y contribuir en la planeación, implementa-
ción y evaluación de los programas e intervencio-
nes. Por ello también se ha definido la vigilancia 
como “información para la acción”.

A.	 La Vigilancia 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, basándola en un enfoque 
multidimensional del proceso salud enfermedad 
y en la caracterización de los tres niveles de aná-
lisis acción: individuo, familia y comunidad. Para 
el enfoque multidimensional toma en cuenta 
factores biológicos, condicionantes y determi-
nantes del proceso salud enfermedad. Los fac-
tores biológicos, tradicionales en la vigilancia de 
salud pública, se complementan con la categoría 
de reproducción social, incluyendo los procesos 
de producción, consumo y socio-culturales. (Ver 
Cuadro 1). Este enfoque propicia que el análisis 
abarque varios ámbitos del proceso salud enfer-
medad. Es valioso conocer no sólo los daños a la 
salud, reflejados en casos de enfermedad, disca-
pacidad o defunción, sino también los factores 
de riesgo, condicionantes y determinantes que 
los favorecen.

Capitulo 9

El Sistema de Vigilancia Sociocultural de la Salud y el 
Sistema de Información 

El presente capítulo describe las bases conceptuales que fundamentan la Vigilancia So-
ciocultural de la Salud (VSCS) y el Sistema de Información (SI) dentro de la Estrategia de 
Fortalecimiento Institucional del Primer Nivel de Atención en Salud —la Estrategia—. La 
VSCS se basa en un enfoque multidimensional del proceso salud enfermedad y en la ca-
racterización de los tres niveles de análisis acción: individuo, familia y comunidad. El Siste-
ma de Información (SI), es el conjunto de componentes interrelacionados que recolecta, 
procesa, almacena y distribuye información para apoyar la toma de decisiones y el control 
de una institución. 

En la práctica ambos conceptos se relacionan y complementan, siendo el SI una herra-
mienta que apoya la recolección, procesamiento y presentación de datos dentro del ciclo 
de la vigilancia. A continuación se describen ambos conceptos, sus etapas y relación.
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Al mismo tiempo la VSCS busca profundizar en 
los elementos que caracterizan los tres niveles de 
análisis-acción de la Estrategia: individuo, familia 
y comunidad. La información que se recolecta en 
cada programa de salud facilita la caracterización y 
la formulación de posibles interrelaciones entre es-
tos tres espacios naturales de población; ello permi-
te un acercamiento más preciso e integrado con la 
realidad y por lo tanto una mejor comprensión para 
definir las intervenciones más apropiadas.

B.	 Normas y protocolos para la VSCS

La VSCV incluye el monitoreo de condicionantes 
y determinantes, factores de riesgo (individuales 
y familiares), daños a la salud (enfermedad, dis-
capacidad y defunciones) y factores protectores. 
Esta diversidad de información requiere de la in-
corporación de fuentes tanto primarias de los tres 
programas de salud, como de fuentes secunda-
rias41.  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 continuación.

Protocolos nacionales de vigilancia de Enferme-
dades de Notificación Obligatoria, y morbilidad

Establecen los eventos objeto de vigilancia, entre 
otras, enfermedades de notificación obligatoria 
(ENO), enfermedades crónicas, enfermedades no 
transmisibles, lesiones de causa externa, acciden-
tes y violencia, intoxicaciones por plaguicidas, 
mortalidad infantil y general, fármaco-vigilancia 
de reacciones adversas a vacunas o a medicamen-
tos, tales como antimaláricos y antifímicos, sus 
definiciones de caso, los procedimientos a seguir 
en la notificación, incluyendo las fichas de investi-
gación, así como algunas medidas de control —ya 
que se aplican las que indica cada programa en 
las Normas de Atención para el primer y segundo 
nivel de atención— y los indicadores para monito-
rear cada evento.

También definen el flujo y periodicidad de la noti-
ficación, la forma de analizar la información y los 
procedimientos a seguir al momento de investigar 
un brote. Su aplicación es de carácter 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 atención en salud -EAPAS-) de forma 

Proceso Ejemplos

Producción Monolingüismo, actividad laboral principal del jefe de una 
familia, alfabetismo, escolaridad.

Consumo
Extrema precariedad, materiales de la vivienda, saneamien-
to del medio ambiente (agua, letrina, disposición de basu-
ras y convivencia con animales), riesgos de medio ambien-
te, alimentación y educación.

Socio-cultural Religión o espiritualidad, camino del enfermo, autodiag-
nóstico, enfermedades maya-populares.

Cuadro 1.
Ejemplos de variables que se analizan en cada proceso 

de reproducción social

41- Fuente primaria incluye registros que recolectan datos cuyo fin incluye, entre otros, la vigilancia (registros de consulta, expe-
dientes clínicos, libros de laboratorio, autopsias verbales, etc.). La fuente secundaria será aquella que posee datos recolectados con 
propósitos distintos a la vigilancia (censos de población, encuestas nacionales de salud, de ingresos o de condiciones de vida, datos 
ambientales, estadísticas laborales, etc.).
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pasiva y activa.42 La vigilancia pasiva se realiza en 
puestos de salud (PS) con la identificación, investi-
gación y notificación de casos que acuden al servi-
cio. La vigilancia activa se desarrolla, dependiendo 
del perfil epidemiológico local, con la búsqueda 
e investigación durante la visita familiar integral 
(VFI) de once ENO prioritarias: parálisis fláccida 
aguda (PFA), rubeola, sarampión, tétanos neona-
tal, tos ferina, dengue, malaria, chagas, leishma-
niasis, oncocercosis y sintomáticos 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 caída, caída de matriz, aire, susto y mal hecho 
o hechizo. Estas EM y P se definieron en base a la 
experiencia de trabajo y la revisión de información 
de fichas clínicas y familiares y autopsias verbales, 
de las áreas de pilotaje del MIS. Para cada EM y P 
se define lo siguiente: código, razón de la vigilan-
cia, definiciones de caso, tipos de vigilancia, datos 
a recolectar, análisis y uso de la información. En la 
VSCS, las EM y 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 población que acude en 
busca de atención.43 La vigilancia activa se realiza 
durante la VFI identificando casos con sospecha 
de susto, mal hecho u ojeado sin atención. 

Normas para la vigilancia de factores de riesgo 
individual (materno-neonatal) y familiar y facto-
res protectores

Se tienen instrumentos específicos que permiten 
identificar riesgos individuales en poblaciones 

prioritarias: niño (a) menor de 28 días y mujeres en 
período de gestación, 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 resolución.

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 categorías: medio 
ambiente, educación y alimentación. Incluyen algu-
nas condiciones de la vivienda y del saneamiento del 
medio, hábitos de alimentación, conocimientos so-
bre señales de peligro en enfermedades frecuentes y 
deserción 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 participación 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 táctica que se planifica y ejecuta en 
base a una dispensarización, lo que significa que hay 
una búsqueda de eventos orientada hacia contextos 
de mayor vulnerabilidad.

II	 Recolección de datos

La conducción de la vigilancia requiere de cuatro 
etapas básicas: recolectar, analizar, interpretar y dise-
minar datos de salud. La recolección 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 definición o serie de 
criterios estandarizados para decidir si un individuo 
tiene una enfermedad particular u otra condición 
relacionada con la salud.44  Con esto se asegura que 
cada caso es diagnosticado de la misma manera, pu-

42- Vigilancia pasiva: cada nivel de salud envía información rutinaria y periódicamente sobre eventos sujetos a vigilancia. Vigilancia 
activa: el personal acude a la fuente de información buscando eventos sujetos a vigilancia. Vigilancia centinela: la información es 
proporcionada por una muestra pre-establecida de fuentes  (por ej. médicos, clínicas, 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 reunión y reunión (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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enfermedad ocurridos en un tiempo y lugar dados, 
con el número 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, sensación 
de angustia, fiebre, excitabilidad, cambio de con-
ducta, problemas en la deglución, y con antece-
dente de haber sido agredida (mordida o lamida) 
por animal transmisor de la rabia durante las últi-
mas ocho semanas. 
Protocolos de vigilancia del MSPAS: toda persona 
con antecedente de exposición a la saliva de ani-
mal rabioso ya sea por mordedura, rasguño o la-
medura de mucosas o piel lacerada, que puede 
asociarse a manifestaciones como alteraciones 
nerviosas varias, angustia, agitación, excitabilidad, 
desorientación, agresividad, dificultad a la deglu-
ción, salivación excesiva.

Casos sospechoso de tuberculosis: toda persona 
mayor de 10 años, que presenta tos y/o expectora-
ción de más de dos semanas de evolución (sinto-
mático respiratorio). 

Caso sospechoso de mal de ojo, ojeado, ojo: me-
nor de 6 años (rara vez en escolares) con proble-
ma de cheles (supuración no acuosa) en uno o dos 
ojos, con diarrea (más de 3 deposiciones líquidas o 
blandas por día) de color verde o menos frecuen-
te amarillenta, aguada y abundante, de repetidas 
veces, pero no le crece el estómago; decaído pero 
irritable, puede haber fiebre. Al observar la cara del 
niño, tiene un ojo pequeño y el otro grande. Puede 
acompañarse de alguno de los siguientes signos o 
síntomas como nausea o vómitos, granos, tos, tem-
blor en el cuerpo. Proceso de duración menor de 
14 días, rara vez casos crónicos.

Otros criterios:
•	 Mencionado como autodiagnóstico por el/la/los 

acompañante(s), y registrado en la ficha clínica o 
en la ficha familiar.

•	 Referido con tal denominación por el (la) tera-
peuta maya y el (la) terapeuta popular (TM y TP).

Debido a que el diagnóstico de un caso depen-
de de la evidencia disponible, la definición de 
caso puede establecer criterios específicos para 
distintos grados de certeza diagnóstica: sospe-
choso, probable y confirmado, tal es el caso de la 
vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles. 
En el sospechoso hay signos y síntomas compa-
tibles con la enfermedad, sin evidencia alguna 
de laboratorio (ausente, pendiente o negativa). 
Un caso probable también tiene signos y sínto-
mas de la enfermedad, pero no hay evidencia 
definitiva de laboratorio; y en uno confirmado 
hay evidencia definitiva de laboratorio, con o sin 
síntomas de la enfermedad.45

Luego de establecer el cumplimiento de la defini-
ción de caso, por lo general se tiene una ficha de 
investigación también estandarizada que incluye 
datos demográficos (nombre, sexo, edad, residen-
cia, etc.), clínicos (signos y síntomas propios de la 
enfermedad, incluyendo su fecha de inicio), de la-
boratorio (toma de muestras, resultado de pruebas, 
etc.) y epidemiológicos (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-
núa el ciclo propio del MSPAS. En algunos casos 
la recolección de información también incluye la 
toma de muestras para realizar pruebas de labora-
torio. No olvidar que la notificación de un evento 
muchas veces implica realizar una investigación 
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 según su criterio y brinda el manejo 
correspondiente.

En la Estrategia toda la información se recolecta a 
través de formularios que registran cada una de 
las actividades que se desarrollan dentro de los 

44- Factor de riesgo (individual o familiar), factor protector.
45- En el caso de EM y P, éstas podrán confirmarse o descartarse únicamente a través de la referencia del pa-
ciente a un TM y P.
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programas. Algunos de ellos, una vez completa-
dos se envían para ingreso al sistema automatiza-
do. Estos formularios se deben completar en base 
a instructivos específicos, que buscan facilitar y 
estandarizar el registro de información. Al mismo 
tiempo, el registro debe tomar en cuenta listados 
de códigos para enfermedades como la 10ª Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
que en el caso dela Estrategia incluye las EM y P, así 
como listados de códigos que facilitan el registro 
de medicamentos y plantas medicinales. 

La recolección de información, 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 información, ga-
rantiza un mejor análisis e interpretación de la 
misma. Asimismo, el ejercicio sistemático de aná-
lisis de la información favorece el mejoramiento 
en la calidad de los datos y su procesamiento. A 
continuación se presentan cuadros que resumen 
los instrumentos de registro de información que 
se utilizan en cada programa y para propósitos 
de gestión en la Estrategia.

III	 Ingreso de datos al Sistema de 
Información (subsistema de SIGSA)

A.	 Módulos del Sistema de Información

Luego de la etapa de recolección, cierta informa-
ción se ingresa al Sistema de Información SI- auto-
matizado de la Estrategia, el cual es un subsistema 
del SIGSA. Esta es una herramienta sistematizada, 
planificada y desarrollada para brindar informa-
ción sobre la situación 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 
situación de salud, brindando un procesamiento 
confiable de la información. El SI permite el ingre-
so, procesamiento y generación 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 gestión del modelo. Para 
responder a las necesidades y requerimientos, así 

como para facilitar su utilización, el SI se organiza 
en siete módulos, los cuales se describen a conti-
nuación de forma resumida, ya que se cuenta con 
un manual de usuarios del sistema.

Seguridad: permite controlar el acceso al siste-
ma mediante la creación de usuarios y asignación 
de roles. Los roles permiten asignar permisos a 
distintos tipos de usuarios, para fines de admi-
nistración, digitación o únicamente revisión de 
información. Tanto los usuarios, como los roles 
pueden ser editados o eliminados. Este módulo 
también permite hacer respaldos de información 
(back up) para evitar la pérdida de la misma en 
situaciones no controladas.

Catálogos: permite administrar todos los catálo-
gos del SI. Un catálogo incluye la información de 
base que utiliza el sistema para estandarizar el in-
greso y procesamiento de información. Existe la 
posibilidad de crear, editar o eliminar catálogos 
de ubicación geográfica, idioma, personal inclu-
yendo TM y TP, medicamentos, enfermedades, 
entre otros.

Censo y croquis: permite ingresar y actualizar 
información de croquis, censo y línea basal. Este 
módulo permite el ingreso de boletas censales 
completas y aquellas que por alguna razón están 
incompletas y requieren seguimiento. También 
permite actualización 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 geográficos.

Programas de atención en salud: permite in-
gresar formularios que registran actividades del 
PIAS, PFAS y PCOS. Es aquí donde se digita la 
mayor cantidad de información, incluyendo los 
siguientes formularios:

•	 PIAS: ficha clínica, cuaderno para menores de 5 
años (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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como el expediente clínico individual, el familiar y 
el expediente comunitario, que resumen datos de 
relevancia clínica, del seguimiento psicosocial y de 
las condiciones de vida, respectivamente. 

Recursos en salud: en este módulo se ingresan 
formularios de gestión que facilitan la programa-
ción mensual, así como aquellos que permiten 
el balance, requisición y envío (BRES) de medica-
mentos, incluyendo inmunobiológicos. También 
es posible ingresar los instrumentos que se utili-
zan para la supervisión del personal. 

Vigilancia sociocultural de la salud: integra los 
reportes que facilitan la VSCS en tres categorías: 
sala situacional, indicadores y reportes SIGSA.

Data warehousing:46  el SI provee una herramien-
ta de inteligencia de negocios para la generación 
de reportes más flexibles a la medida del usuario.

B.	 Pantallas para ingresar datos

El SI contempla el uso de pantallas que facilitan la 
digitación de información. Estas pantallas se ca-
racterizan entre otras cosas por lo siguiente:

1.	E l sistema despliega información ya existente 
dentro de la base de datos. Por ejemplo: al in-
gresar una ficha clínica y digitar el código indi-
vidual del paciente, automáticamente el SI des-
pliega información 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 comisión de plan de emergencia comuni-
tario u otro.

2.	 Muchas variables, por ser de tipo cualitativo, 
tienen categorías previamente definidas, esto 
facilita el ingreso de información a través del 
diseño de filtros. Por ejemplo: en la pantalla 
de ingreso de la boleta de censo al ingresar las 
características de la vivienda, en la variable de 
tipo de techo se despliega un cuadro con las 
opciones de terraza, lámina, teja/barro, paja/
palma y otro (especificar). 

3.	S e trata de recolectar e ingresar la menor cantidad 
posible de variables con campos de texto, inten-
tando que sea información relevante como por 
ejemplo, la que describe el camino del enfermo. 

En la Figura 1 se presenta una pantalla utilizada 
para el ingreso de información de saneamiento 
del medio dentro del módulo de censo y croquis.

46- Expresión de la lengua inglesa que significa almacenamiento de datos.

Figura 1.
Pantalla de 

Ingreso SI
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C.	 Otros aspectos relacionados al ingreso  
de datos

Los asistentes de información (AI) son las personas 
responsables de ingresar los datos al SI. Idealmen-
te se designan dos AI para cada territorio que im-
plementa la Estrategia. Ellos, además de conocer el 
espíritu, objetivos, tácticas operativas y normas de 
cada uno de los programas de la Estrategia, deben 
dominar todo lo relacionado con los instrumentos 
de registro de información, el ciclo de los datos y 
las etapas de análisis y uso de información. Si bien 
el SI es una herramienta que facilita el procesa-
miento y análisis, los elementos teóricos y operati-
vos de la Estrategia permiten una mejor compren-
sión de los datos para abordar situaciones locales. 

La Agenda Técnica Operativa Local (ATOL) es el 
plan anual que define actividades generales y 
tareas específicas de los AI relacionadas al in-
greso de información. A partir de la ATOL y del 
volumen de los formularios generados en cada 
PS, los AI definen cronogramas mensuales que 
garanticen el ingreso oportuno de datos. Algu-
nas actividades se realizan al iniciar la imple-
mentación de la Estrategia, o una vez por año, 
como el censo de población, la línea de base y 
la actualización anual de censo y croquis. Para el 
ingreso de esta información se definen semanas 
específicas que acompañan el trabajo requerido 
a nivel de campo. Otras actividades, como la VFI, 
VSF, vacunación y suplementación de niños (as) 
y MEF y monitoreo del crecimiento en niños (as) 
exigirán programar quincenal o mensualmen-
te el ingreso de datos. Por último, actividades 
como la consulta clínica, incluyendo el registro 
de otros servicios, nacimientos y defunciones, 
demandarán una programación de ingreso más 
constante (semanal). 

IV	 Análisis e interpretación de 
información

El procesamiento, análisis e interpretación de la 
información 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 programación de ac-
tividades, estimación de recursos y capacitación 
de personal.

1.	 Sala de proceso: Incluye la recolección de datos 
y su ingreso al SI para su procesamiento, lo cual 
busca entregar información oportuna, para ello 
se toma en cuenta lo siguiente:

a.	D ependiendo del tipo de variable, se pue-
den utilizar gráficas, cuadros y mapas. En 
general, para la variable de tiempo se utili-
zan gráficas lineales, para la de lugar se usan 
mapas y para la variable de persona cuadros, 
gráficas de barras y diagramas de sectores 
(gráfica de pastel o pie).

b.	U so de medidas de frecuencia dependiendo 
del tamaño de la población en riesgo. Por 
ejemplo, si se analiza información de una co-
munidad o sector utilizar frecuencias abso-
lutas (número de casos), y si la información 
corresponde a un municipio o un área geo-
gráfica mayor, utilizar el cálculo de tasas.47

2.	 Sala física: Mensualmente organiza datos en 
categorías de información para poder ser ana-
lizados e interpretados en la sala situacional. 
(Ver Cuadro 4). Busca organizar la información 
en un espacio físico (PS y DMS) o en medios 
electrónicos tomando en cuenta el perfil epi-
demiológico local y las variables universales de 
tiempo, lugar y persona. 

47- Una tasa mide la ocurrencia de un evento en una población sobre el tiempo. Se calcula dividiendo el número de casos o eventos 
en un período de tiempo dado, por la población a riesgo durante el mismo período 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 población al inicio del período.
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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 análisis, interpretación y 
uso de información (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 población. Sus 
elementos básicos incluyen: información demo-
gráfica, condicionantes-determinantes, riesgos, 
daños, indicadores por programa y organización 
por sector.

A.	 Insumos para el análisis de información

Para realizar un análisis completo y más exhaustivo 
de información se tienen datos propios de registros 
físicos así como reportes generados por el SI.

Registros físicos: 
Existen algunos formularios que registran datos 
propios de cada programa de la Estrategia, que no 
se ingresan al SI, y poseen información valiosa para 
comprender o interpretar mejor un evento. Esta 
información es recolectada dentro del PS o fuera 
de él, en una vivienda o en una reunión con líde-
res comunitarios. Incorporarla como insumo para 
el análisis puede aportar elementos clínicos de un 
paciente, condiciones de una familia o prioridades 
definidas por líderes 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 reunión con líderes comunitarios. 

Reportes del SI: 
El SI posee dos módulos completos destinados 
a la generación de reportes para el análisis de 
información: 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 opción 
de sala situacional encontraremos información 
geográfica, demográfica, condiciones de vida, 
morbilidad, mortalidad, discapacidad, riesgos 
individuales y familiares y factores protectores. 
En la opción de indicadores (Módulo de Repor-
tes Prioritarios) podremos generar los indica-
dores requeridos para el monitoreo de los tres 
programas de la Estrategia. En la opción 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 además permite la 
revisión de SIGSA 3 PS, para identificar de for-
ma rápida el proceso que llevó la consulta, para 
luego revisar con mayor detalle la ficha clínica 
de cada persona en particular (PIAS).

2.	 Data warehousing48:  
Es una herramienta informática que permite elabo-
rar reportes de una forma más flexible, a la medida 
del usuario. Consta de un tablero que despliega las 
variables y acciones disponibles, para que el usuario 
analice información y genere reportes aprovechan-
do al máximo los datos existentes. 

3.	E l SI también tiene la opción de navegar a partir 
del croquis de un sector y desde ahí 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 aplicación también per-
mite identificar la ubicación de las viviendas 
de casos especiales tales como embarazadas, 
niños pendientes de vacuna o desnutridos. De 
ser necesario, y dependiendo de las exigencias 
y recursos existentes, también se pueden con-
sultar algunos datos específicos de fuentes se-
cundarias como: censos, encuestas nacionales, 
estudios o informes específicos, etc.

48- Para el mejor aprovechamiento de esta herramienta se requiere de conocimientos más amplios en estadística y análisis epide-
miológico de la información.
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El análisis de la información se puede realizar bá-
sicamente en dos ámbitos: institucional y comu-
nitario. Ambos son de importancia y permiten, 
no sólo entender mejor la situación de salud, sino 
abordarla administrativa y culturalmente de forma 
más pertinente.

Ámbito institucional: 
Incluye el análisis que se realiza tanto en el primer 
nivel, como aquel que involucre a otros niveles de 
atención en salud (Distrito Municipal de Salud o 
Dirección de Área de Salud y Nivel Central), con 
la participación principalmente de personal insti-
tucional. En el primer nivel participan los ECOS y 
EAPAS y en los otros niveles participarán los equi-
pos técnicos de Distrito Municipal de Salud o Direc-
ción de Área de Salud y de la Unidad de Provisión 
de Servicios de Primer Nivel (UPS 1). Este ámbito 
puede involucrar también a otras instituciones del 
Estado como el Ministerio de Educación, el Minis-
terio de Agricultura, Ganadería y alimentación, en-
tre otros.

Ámbito comunitario: 
Incluye actividades de análisis con la participa-
ción de líderes 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 análisis de información 
por periodicidad

Reunión de vigilancia: se realiza a nivel del EAPAS 
semanalmente e incluye:

1.	 Análisis del SIGSA 18.
2.	 Vigilancia semanal de casos de diarrea y neu-

monías (primero se presenta por sector y luego 
se analiza por distrito o municipio): casos de 
diarrea comparando semanas epidemiológicas, 
casos de neumonía y relación Infección Respi-
ratoria Aguda (IRA)/Neumonía.

3.	P resentación de casos especiales de la semana 
por sector. Cada responsable de sector debe in-
formar el seguimiento de los casos especiales: 

desnutrición leve, moderada y severa, diarreas 
con deshidratación, neumonía 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 investigación 

de muertes ocurridas durante la semana.
6.	 En caso de muertes, realizar análisis de caso, 

lecciones aprendidas y de decisiones sobre se-
guimiento.

7.	 Identificación de problemas y prioridades y se-
guimiento a planes anteriores.

8.	 Elaboración del plan de acción: definición 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 programación 
mensual de actividades y contempla la actuali-
zación oportuna de la sala situacional física en 
las sedes de trabajo de ECOS y EAPAS. Se pue-
de realizar una sala situacional completa o bien 
una específica para profundizar en el análisis de 
un programa o táctica operativa.

A nivel comunitario se debe desarrollar una sala 
situacional por lo menos una vez cada año con 
los siguientes grupos: comadronas, TM y TP, CO-
CODE y COPEC. El contenido general podrá pro-
fundizar en alguna categoría o incluir algún tema 
específico dependiendo de la audiencia con la 
que se trabaje. 

Análisis de situación de salud (ASIS): 
Se realiza a nivel institucional (DMS y DAS) al con-
cluir cada año de trabajo. Se basa en el estudio de 
las relaciones entre condiciones de vida y niveles 
de salud a distintas escalas, político territoriales y 
sociales. Toma en cuenta aspectos demográficos, 
económicos, sociales, culturales, ambientales, y 
su interrelación, así como los recursos existentes 
para afrontar distintos escenarios. Dentro de la Es-
trategia persigue describir y analizar la situación 
de salud de la población atendida para identificar 
y priorizar sus problemas, para posteriormente 
definir las estrategias a ser aplicadas en la planifi-
cación anual, en el marco de las perspectivas que 
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sustentan la Estrategia. Al mismo tiempo, analiza 
potenciales efectos de intervenciones impulsadas 
a partir de análisis de situación de años previos.

V	 Uso de la información

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 análisis de información, 
debiera traducirse en acciones que transformen la 
situación de salud. Dentro de la Estrategia el uso 
de la información permite acciones tanto en los 
tres niveles de análisis-acción, como en aspectos 
propios de la gestión.

A.	 Uso de la información en los niveles de aná-
lisis-acción

Las tácticas operativas de cada programa incluyen 
acciones inmediatas dirigidas principalmente a un 
individuo o una familia. Por ejemplo, así como en 
una atención clínica la identificación y registro de 
un caso de mollera caída, debiera traducirse en su 
referencia a un TMyP, en una VFI la identificación y 
registro de una situación de alcoholismo en el ho-
gar, debe provocar también una primer respuesta. 
Además de esta intervención inicial, que la realiza 
una persona específica de acuerdo a normas esta-
blecidas, el ciclo de la información debiera permi-
tir un mejoramiento continuo de las intervencio-
nes en salud de los tres programas de atención. La 
gran mayoría de veces esta mejora será 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 información se puede 
utilizar entre otras cosas, para lo siguiente: iden-
tificar oportunamente la acumulación de sus-
ceptibles a sarampión, 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 específico. En 
el nivel familiar se genera información valiosa de 

factores de riesgo y problemas psicosociales. En 
determinado momento el análisis de factores de 
riesgo puede ayudar a promover programas loca-
les de educación en salud, que aborden actitudes 
de rechazo a determinadas acciones como la va-
cunación o referencia de pacientes. Asimismo, la 
identificación de problemas psicosociales graves, 
como el alcoholismo o la violencia, pueden con-
tribuir a fortalecer intervenciones con grupos de 
familia, sensibilizar a líderes comunitarios o bus-
car el apoyo en otro nivel. 

En el nivel comunitario el uso de información con 
menos frecuencia tiene efectos inmediatos, ya 
que existen etapas intermedias de sensibilización 
y participación. Sin embargo, el uso de la infor-
mación a este nivel es tan importante como en 
los otros. El involucramiento de líderes 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 transformación de condi-
cionantes y determinantes de la salud.

B.	 Uso de la información para la gestión

Los sistemas de información siempre se han con-
siderado elementos necesarios dentro del ciclo 
administrativo. Es muy difícil planificar, organizar, 
dirigir y controlar una organización cuando se ca-
rece de información. Muchas veces, mejorar las 
decisiones administrativas depende del acceso a 
información oportuna y confiable. La información 
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 atención, el apoyo de 
más 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	A uxiliar de Enfermería Comunitaria

AI	A sistente de Información

AIP	A tención Interprogramática

CCP	C onducción y Coordinación Programáti-
ca

CIE-10	D écima Clasificación Internacional de 
Enfermedades

COCODE	C onsejo Comunitario de Desarrollo

COPEC	C omisión de Plan de Emergencia Comu-
nitaria

EAPAS	E quipo de Apoyo de Primer Nivel de 
Atención en Salud

ECOS	E quipo Comunitario de Salud

EMYP	 Enfermedad maya-popular

ENO	E nfermedad de Notificación Obligatoria

ECON	E quipo de Conducción de la Estrategia

IRA	I nfección Respiratoria Aguda

MEF	M ujeres en Edad Fértil

MIS	M odelo Incluyente en Salud

MMP	M edicina Maya Popular

MSPAS	M inisterio de Salud Pública y Asistencia 
Social

PCOS	P rograma Comunitario de Salud

PEF	P lan de Emergencia Familiar

PFA	P arálisis Fláccida Aguda

PFAS	P rograma Familiar de Atención en Salud

PIAS	P rograma Individual de Atención en 
Salud

ATOL	A genda Técnica Operativa Local

PS	P uesto de Salud

SIGSA	S istema de Información Gerencial en 
Salud

SI	S istema de Información (herramienta 
automatizada)

TM	T erapeuta Maya

TP	T erapeuta Popular

VFI	V isita familiar integral

VFP	V isita familiar puntual

VSCS	V igilancia socio cultural de la salud

VSF	V isita de seguimiento familiar

Documentos consultados

1.	 Instancia Nacional de Salud (2002) Hacia un primer 
nivel de atención en salud incluyente. Guatemala: 
Instancia Nacional de Salud/ Medicus Mundi 
Navarra/Fundación Friedrich Ebert. 196 p.

2.	 Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de 
salud incluyente. Mediación de la propuesta: hacia 
un primer nivel de atención en salud incluyente 
–bases y lineamientos–. Guatemala: Instancia 
Nacional de Salud. 133 p.

3.	 Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… Los 
avances de un primer nivel de atención en salud 
incluyente. Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/
Unión Europea.
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Centro Nacional de Epidemiología (2009) Protocolos 
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5.	 Medicus Mundi (2009) Normas para la detección 
y vigilancia de enfermedades maya-populares. 
Guatemala: Medicus Mundi/CORDAID/Unión 
Europea.
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