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I INTRODUCCION

La solucion de la falta de atencién de la salud de la poblacion
rural, se busca en la actualidad mediante el adiestramiento y utili-
zacion de personal: promotores de salud, técnicos en salur rural y
otros elementos de las propias comunidades, que con adiestramien-
to produciran servicios en distintas funciones sanitarias. Incluso, a
la par de las ayudas para los programas de “seguridad interna” y de
“infraestructura”, los paises hegeménicos parece que han encontra
do en los programas de promotores y similares, otro campo en cual
“Ayudar” a los paises subdesarrollados, otorgindoles préstamos im
portantes para extender los servicios a las comunidades rurales, me
diante el adiestramiento de estos nuevos personajes, preparados con
directrices no muy claras, pero que, en todo caso,siguen las pautas
con que se instalan los programas de “cooperativismo”, de “Desa-
rrollo de la comunidad” y otros, con que se pretende dar una ima-
gen diferente y novedosa a todo un proceso que, tiene como Unica
meta, mantener el “status quo”, en estos sectores de la poblacion
mundial.

Los programas de esta naturaleza estan muy lejos de enmarcar
se dentro de lo que la OMS ha propuesto: “La soluci6n légica y na
tural de muchos problemas de la poblacion rural dispersa, seria un
programa que encierre las bases de un total desarrollo econémico y
social.

Ademas de los servicios médicos, este programa deberia incluir
la reforma agraria, una educacién y aprendizaje vocacional, buenas
oportunidades de empleo, medios de transporte y comunicacién,
asi como medidas de seguridad social. Para que esto sea posible, se
necesitan considerables recursos de toda indole y largos periodos de
tiempo. En la ausencia de esta clase de desarrollo integrado un ser-
vicio médico profesional para la poblacion rural dispersa resultaria
muy costoso y dificil. Un servicio basado en visitas médicas peri6-
dicas tampoco es la respuesta. Las enfermedades no aguardan la vi-
sita del médico para aparecer. Las enfermedades agudas deben ser -



tratadas prontamente y muchas otras enfermedades no pueden pro-
piamente ser atendidas en tiempos cortos. Asimismo, la educacion
sanitaria requiere un programa continuo y regular. Todo hace que
‘se requiera un minimo programa sanitario a cargo de personal auxi-
liar de salud, que forme parte de un servicio organizado de salud pa
blica”. (10)

En Guatemala se han puesto en marcha programas de educa-
cién, reforma agraria y otros, dirigidos a mejorar la situacion de la
poblacion rural, pero las caracteristicas y la magnitud de los mismos
son tales que no alcanzan mis que a satisfacer parcialmentie las ne-
cesidades de un minimo de esos nticleos, con lo gue no se alcanzan
metas de bienestar general a nivel nacional.

Por otra parte, estd mds que demostrado que cambios sustan-
ciales en la salud colectiva s6lo se logran cuando los programas de
salud van precedidos yfo acompaiiados por notables mejoras en la
alimentacidn, la vivienda, las condiciones de trabajo, la educacion
y otros componentes de bienestar.

Asimismo, no puede esperarse que en un cambio a la situacion
general, se llegue a contar con suficiente niimerc de médicos y otro
personal técnico, para localizarlos en areas estrictamente rurales,

por lo que, dadas las caracteristicas de la problematica de salud del '

pais, en una etapa inicial, aquel personal auxiliar, debidamente a
diestrado e identificado con los problemas de sus comunidades, pue
den desempenar un excelente papel pionero de agentes de la salud.

Cabe mencionar por Gltimo, que tanto los médicos como o-
tros personajes en el equipo de salud, incluyendc entre ellos al pro-
motor, si van a contribuir al desarrollo de la salud nacional, debe-
rin estar dispuestos a trabajar en “Guatemala pais y no sélo en “Gua
temala capital”.

Los planteamientos anteriores constituyen la base del presen-
te trabajo, el que desarrollaremos partiendo de las siguientes premi

sas:

1-

Aun cuando el niimero de médicos aumenta rapidamente, ese
aument? no es suficiente para satisfacer las necesidades c;e la
poblacion rural, bues se requerird mucho tiempo para que
los profesionales se localicen en aquellas 4reas en .dondeqlﬁé’s
se les 'necesita y debe esperarse que Por muchos afios mds con-
centrandose en las areas urbanas, Esto justifica que elemen-
tos de las comunidades rurales asuman funciones de agentes
de la salud encargados de cuidar del desarrollo de Ia comuni-
dad en general y de la salud en particular.

El aicance de una relacion Optima de habitantes/personal de
salud y una mejor distribucion de los recursos. de ese sector,
no es suficiente para mejorar la situacion de salud. Paralela:
mente al desarrollo de la salud, se necesita el desarrollo inte-
gral de la economia, 1a educacion, el trabajo ¥ la mejor distri-

bucion de su beneficio, la libertad ciudadana, libertad - politi-

c:ft ¥ otros componentes de bienestar, necesarios para alcanzar
niveles de vida satisfactorios.




II OBJETIVOS

Exponer los diferentes factores fisicos, sociales, culturales, po
liticos y econdémicos que tienen relacién con la situacidn de la
salud en Guatemala.

Motivar a la Universidad de San Carlos a que coordine activi-
dades entre las diferentes facultades, para que pongan en mar-
cha el programa de Ejercicio Profesional Supervisado integran
do sus elementos en equipos multidisciplinarios, que trabajen
en el desarrollo de comunidades del drea rural.

Discutir el empleo de promotores en salud rural y comadronas
empiricas adiestradas en la atencidén médica de poblaciones ru
rales aisladas.

Establecer algunas diferencias fundamentales que se dieron en
el campo practico entre 2 programas de salud rural con empleo
de promotores de salud y con el deseo que dichas experiencias
sean tomadas en cuenta y analizadas, para que se puedan em-

plear en la programaci6n de futuros programas de tal naturale-
za.
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1- CONCEPTO DE SALUD

Consideramos dificil para cualquiera establecer un concepto
tedrico de lo que es la salud. El heché de existir relaciones *indivi-
duales del hombre con su medio interno (psiquico) y con su medio
externo (Fisico, ecologico, social, ete.), que son diferentes para ca-
da individuo y/o grupo social, hara que se puedan tener diferentes
conceptos sobre la salud.

La definicion que hizo de la salud la OMS.: “Es el completo
bienestar fisico, mental y social, y no sblo la ausencia de afecciones
o enfermedades”, parece contener la totalidad de elementos tanto
de la esfera psiquica, como de la fisica y social, que el individuo de
be poseer para satisfacer sus necesidades que le den el bienestar ge-
neral, comprendida en él, la salud.

Creemos que en la definicién anterior, no merece importancia
introducir ninguna modificacion conceptual; pero si debemos esta-
blecer que: “La capacidad de una comunidad para producir salud
es infinita, ya que la salud se entiende como un proceso de relacion
constante entre el hombre, su sociedad y el medio. Las formas que
adopta la sociedad en su relacion con el medio, determina muchos
aspectos del estado de salud y los niveles de vida de la poblacién”,
como nos dice el Dr. José Renan Esquivel, en su trabajo “La medi-
cina comunitaria como sistema de proteccién a la familia y al nifio
en Latino-América”. (11)

En este proceso de relacién mencionado anteriormente se de-
termina una lucha del hombre con su medio (interno y externo) por
lograr un equilibrio, que se puede confundir como salud; pero di-
cho equilibrio no se da, pues estarfa representando un estado de re-
poso y la salud no es un proceso estitico, sino dinimico.

Buscando un concepto mads real, aplicado a nuestros pueblos



latinoamericanos, tenemos que: *“La salud resulta ser una lucha
constante en la comprension del individuo para modificar las situa-
ciones conflictivas entre la interaceién con su munde fisico, psiqui-

"co y social, para buscarles una solucion”, como nos dicen Ferrara,
Acebal y Paganini en su “Medicina de la Comunidad” (4).

Es decir que el individuo es sano no por carecer de gérmenes
infecciosos en su organismo, sino por tener defensas para combatir
estos gérmenes. Debe luchar mentalmente, para combatir : cual-
quier pensamiento que trate de ocupar su mente con ideas que ame
nacen la salud propia y la de su comunidad. Socialmente debe tra-
tar de modificar constantemente su medio ambiente, las estructuras
sociales, politicas y econdomicas, hasta lograr una justay completa
satisfaccion de sus necesidades, para continuar luego luchando por
conservar todos y cada uno de los logros que alcance.

2- CONCEPTO DE SALUD APLICADO A NUESTRO MEDIO

El concepto de salud aplicado a la realidad de la comunidad
Guatemalteca, resulta ser semejante a la de cualquier pais en vias de
desarrollo; pero los factores de orden cultural, econdmicos, politi-
cos, sociales, haran variar la salud como concepto y como meta, en
una forma particular.

La concepcion de salud que estamos analizando es la que bus-
ca ‘el completo bienestar fisico, psiquico y socioecondomico del in-
dividuo y no so6lo la ausencia de enfermedades”, declarada por la

OMS.

Recordemos que nuestra sociedad Guatemalteca no es homo-
génea: Existen patrones culturales bien marcados como son el gru-
po étnico “Ladino” y el “Indigena”, que tienen diferencias cultura
les (Idioma, costumbres, educacion, etc.). Es evidente que existe
una explotacion fisica, moral y cultural del primer sector sobre el
segundo, a través de la historia de Guatemala. Existe como en cual
quier pais sub-desarrollado estructura social dual, pues hay un sec-
tor avanzado y un sector atrasado. “La salud como concepto y co-
mo meta también ha sido victima de esta division tebrica y sus con-

secuenci:'als. Se cree que hay una parte de la poblacion que goza de
salud, mientras que la otra sufre los efectos del atraso™.

Pz?.ra ser mas estrictos en la aplicacién conceptual que busca-
mos, diremos que nuestra sociedad no podra nunca, con su actual
estructura social, lograr satisfacer los postulados de Ia salud segiin
el concepto de 1a OMS., pues la sociedad nuesira esta fonnz;da por
dos grupos, los poseedores y los desposeidos. Los primeros tienen
los medios para tener salud, pero esto es aparente, pues en lo psiqui
co y social ;Como puede tener salud mental alguien que se manti;
ne en “stress” psiquico, por aumentar su poder econémico a base
de expl(?tar a Sl.lS trabajadores, negindoles un bienestar social y jus
::‘o. y satlsfactfmo? Entonces concluimos que el explotador es u_r-l

sicopata social” que como consecuencia carece de salud.

Por el otro extremo no se hecesita mucho esfuerzo para com-
pre’znder que quien carece de medios econdmicos adecuados, no po-
dra. ser poseedor de salud, ni podr4 reclamarla a donde fue;e nece-
sar1o, por carecer de medios de presién social, organizacion o cono-
cumiento de sus derechos ciudadanos para hacerlo.

- Por lo tanto siendo Guatemaia una sociedad, constituida de in
dividuos que adolecen de salud en alguna forma, se desprende cc:
mo co.nsecuencia logica que dentro de esta misma sociedad, nadie
se reahz.a con altas cualidades fisicas y psiquicas, como individuo
:ranol; ni quieren (algunos), ni pueden (la mayoria) buscar ¥ encon-
. :.freczlztl asaylt;(:l i,ci:nera] Como unico medio de lograr una sociedad sa-
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IV ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DE GUATEMALA

1- LA POBLACION
1.1 ESTRUCTURA ETARIA:

Como producto de una fecundidad elevada y una mortalidad
ent descenso se ha producido un crecimiento répido de la poblacion.

Guatemala se caracteriza por poseer una poblacion joven. En
la distribucién por grupos etarios, encontramos gue el grupo infan-
til o sea los menores de 15 afios, forman un 45.20/0; losde 15 a
59 afos, o sea los jovenes y adultos jovenes forman el 50.3 oloyel
grupo de mis de 60 afios es de 4.7 o/o.

1.2 DISTRIBUCION DE POBLACION TOTAL POR GRUPOS

DE EDAD (6)

TOTAL: 5;175,400 100.00/0
0- 4 anos 870,060 16.80/0
5 9 784,660 15.20/0

10-14 680,920 13.20/f0

1559 2,695,180 50.10/0

- 60 y mas 244,580 4.70f0

Sabemos que esta disgribucion es desproporcionada y presen-
tala alternativa de tener que formar servicios de salud que atiendan
a estos grupos segin sus problemas especificos, pues las enfermeda-
des que los afectan son diferentes. Los grupos jovenes se ven afec-
tados primordialmente por enfermedades infecciosas, los de edad
media por las derivadas especialmente de la actividad econémica vy
los de edad mayor por las enfermedades degenerativas.

Por otra parte, el grupo de nifios y de ancianos, un 50 0/o del
total de la poblacion, son grupos econdmicamente dependientes. El
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grupo infantil necesita de educacion, salud, alimentacion, etc., vy
el de los ancianos necesita alimentacion, jubilaciones, seguro social
salud, ete. Alo anterior hay que agregar que el grupo medio, 0 sea
" el 50 ofo de la poblacion es el que tiene la responsabilidad de pro-
ducir lo que consumen ¢llos y el grupo dependiente.

ESTRUCTURA POR SEXOS:

Segun los datos del tltimo censo de 1973, 1a poblacion de Gua
temala esta formada en un 50.1c/o de hombres y en un 49.90/0 de

mujeres.

“Cuando la relacion de sexos se analiza segin distribucion ur-
bana y rural de la poblacion, se podri encontrar qué, en algunas a-
reas y en algunos grupos de la poblacion nacional, hay mis hom-
bres que mujeres y viceversa, determinado por factores migratorios
cuando ocurre en grupos economicamente activos, o por factores
de subregistro de nacimientos y defunciones cuando las diferencias
se acentilan en los grupos mas jovenes”. (15)

La estructura por sexo de la poblacion de Guatemala hace pen
sar que por existir un alto porcentaje de mujeres entre 15-44 afios,
en edad reproductiva, ello constituye un factor determinante en las
altas tasas de natalidad. Lo anterior crea una demanda potencial
de atencién prenatal, del parto y del puerperio, v en el monto de
los recursos que seran necesarios para atender esta demanda en un
futuro proceso de cambio social, ya que en la actualidad el nivel de
atencion para este grupo es sumamente bajo.

DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION:

Para comprender los problemas de salud, tanto como para em
prender programas para mejorarla, es importante conocer como es-
tan distribuidos los habitantes en los departamentos.

Es notable la desproporcion que existe entre los departamen-
tos respecto a su densidad demogrifica. Se encuentran en forma
notable, pequefias poblaciones en territorios extensos y viceversa.
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Para poder cuantificar 1o anterior diremos que E] Peté
una supe.rficie de 35,854 Kms. cuadrados, tiene sglo 6]’37 Ol;e(:ilb:on
una densidad de 1.9 habs./Km. cuadrado. Por el contr;u‘io Guat.;esf
mala con 2,126 Kms. cuadrados, tiene 1,114,120 hbs. y una densi
dad de 524.09 hbs./Km. cuadrado y Escuintla con 4,384 Kms. cua

drados y 275,600 hbs para una densid
’ . ad d .
drado. (6). e 62.80 hbs/Km. cuadra

Lo zinterior €s muestra del abandono de grupos de poblacion
desde. el area rural hacia centros mas urbanizados, para satisfacer
necesidad de trabajo, educacion, salud, diversién, etc con lo cual
se producen los siguientes cambios socioeconémicc:’)s: .

- Dlsrrunucl'on de la mano de obra en el campo y produccién a-
gropecuaria baja.

- Alfmento dfa desempleo, por falta de suficientes fuentes de tra
bajo en la ciudad, con dafio directo sobre las familias. B

- Centralizacion de recursos de salud, econdmicos, culturales en
pocos departamentos,

- At-zmento obligado de desintegracién de grupos familiares por
migraciones. ?

- Mayor concentracién de profesionales en dreas urb anizadas

mas u'nportantes, para cubrir demanda y satisfacer sus propias
necesidades,

3 De lo anterior se deduce que debemos evitar Ja alta emigra-
cion de la poblacion rural hacig éreas urbanizadas. Para resolver es-
te problema deben trabajar conjuntamente los organismos del esta-
do y la Universidad ¥ encontrar Ia solucién.




14

1.3 DINAMICA DE LA POBLACION:

La natalidad es alta y no ha sufrido variaciones significativas
en un periodo de 18 afios (1955 a 1972) de 48.8 a42.5 por 1000
habs., mientras en la mortalidad general si hay modificacion pues
ha disminuido en los mismos 18 afios, de 20.6 a 12.8 por 1000 habs.,
con lo cual se produce necesariamente un aumento de la poblacién.

La mortalidad infantil permanece muy alta y noha : tenido
cambio significativo desde 1955 a 1972, pues de una tasa de 101.4
por 1000 nacidos vivos, bajo de 79.0 por 1000 nacidos vivos. La
mortalidad materna muestra una reduccion de 55.30/0 en su tasa,
pues en el periodo de 1955 a 1972 paso de 2.9 a 1.6 por 1000 naci-

dos vivos (1).

Consideramos gue lo anterior se debe interpretar en cuanto el
aumento de la poblacién aumenta la demanda de servicios médicos,
alimentos, vestuario, educacion, vivienda, etc. Actualmente no es-
tamos en capacidad de satisfacer dichas necesidades, en parte signi-
ficativa por mala distribucion y falta de honestidad en el manejo de
los recursos y en menos por la falta de los mismos, aunque estos
también deberin aumentarse.

1.4 TASA DEL CRECIMIENTO DE POBLACION:

La tasa de crecimiento intercensal de 1950- 1964 era conside-
rada como una de las mas altas del mundo en crecimiento vegetati-
vo; hizo aumentar en 1.5 millones de hbs. a la poblacion total de
Guatemala. Actualmente tenemos la situacion siguiente: La tasa
de crecimiento intercensal (1964-1973), fue de 2.10fo anual; lo
cual nos indica que continia siendo alta. La poblacién en dicho pe
riodo aumentd en 1 millén de habs.

(1) Fuente: Anuario estadistico 1972. Direcei6n General de estadistica. Guatemala.
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Tomando en cuenta que no existe inmigracién extranjera im-
portante, entonces el crecimiento acelerado lo atribuimos ala alta
natalidad y al descenso de 1a mortalidad, ademas que se cree posi-
ble se haya producido un mejoramiento en la atencién de la  salud

pub_l}ca, especialmente en prevencién de enfermedades r ‘por vacu-
nacioén. g

2 EL MEDIO

2.1 EL MEDIO FISICO

o El territ?rio de Guatemala por su situacién geografica, compo
sicidon tO}?ograﬁca, sistema orogr:ifico-hidrogréfico, DPresenta vari;
ga;d dtz climas y estos determinan parte del desarrollo  econémico

el pais.

SUPERFICIE Y SITUACION:

G‘lfzatema]a ocupa el extremo norte de América Central, enuna
extension de 108,889 Kms. cuadrados, entre los 140 y 189 latitud

~horte y 880 y 920 longitud oeste del meridiano de Greenwich.

CLIMAS:

- Las temperaturas varian de 380C., las més altas y 00C. Las in
feriores. Media 150C ¥ 250C. y existen dos estaciones:  Verano
de N oviembre a Abril; Invierno Liuvioso de Mayo a Octubre. La
Huwayan‘a desde menos de 500 mms. anuales a 5,000 mms., sien-
do mis generalizada entre 1,200 y 2,500 mm.

OROGRAFIA:

Guatemala posee dos grandes sistemas de mbntaﬁas: LaSierra
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Madre y Los Cuchumatanes. La Sierra Madre atraviesa los departa-
mentos de la zona central en una linea que irfa de San Marcos has-
ta Chiquimula. En su parte central, que es plana, se encuentra el al
- tiplano de Guatemala. Desde la Sierra Madre se desprendenmonta-
fias hacia la region nororiental del pais.

Los Cuchumatanes: Se desprenden desde la frontera mexica-
na hasta el océano Atlantico, pasando por los departamentos de la
region Norte, excepto por El Petén. En Quiché y Huehuetenango ,
constituyen las mayores montafias de Centro América, alcanzando
hasta 3,800 mts. sobre el nivel del mar. Por lo extenso del tema sp
lo agregaremos que la diversidad y gran niunero de montanas hace
posible una variedad de climas, que permiten una variedad de culti-

vos en un:pais que es tropical.

Existen ademas gran niimero de volcanes que sobrepasan altu-
ras de 3,000 mts. Algunos se encuentran activos y causando dahos
que mantienen amenazados a poblaciones y agricultores que no ob
tienen productivas cosechas agricolas; lo cual tiene efectosdirectos
sobre la economia, la produccion de alimentos y la nutricién.

HIDROGRAFIA:

RIOS:

El sistema orografico de Guatemala determina principalmente
dos vertientes hidrograficas: La del Océano Pacifico y 1a del Océa-
no Atlantico.

Los rios que desembocan en el océano Pacifico son numero-
sos y tienen como caracteristicas gue son de trayecto corto, con
caudal mediano o pequefio. Su aprovechamiento principal algunas
veces lo constituye el movimiento de generadores de Plantas Eléc-
tricas como la de Zunil en Quezaltenango y Palin en Guatemala.

Region hidrografica del océano Atlantico: Se divideen los
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que tienen verti
due ente en el Golfo de Honduras y los del golfo de Mé

ochi En el.golfo ﬂde Honduras desembocan varios rios; Motagua,Po

r')c ¢, Belice, Rio Hondo. E} mayor de ellos y de mayor importa-r;
cla es El Motagua. Al iniciarse NG es navegable; pero silo es un tr_a_
yecto -de 200 Kms. hasta llegar a su desembocadura. Se utiliza en
la Agricultura de region nororiental del pais. "

Regi6n del Golfo de México:

De Io§ rios que desembocan en el Atlantico, el mis grande es
El Usum‘acmta, que recibe importantes afiuentes navegables como
son el- Rio La Pasién, el Salinas, San Pedro. El rio Usumacinta pre-
senta importancia historica por tener en sus margenes importa::te
monumentos de la civilizacién Maya; ademis tiene gran im t;u‘!:anS
cla en la economia nacional pues la riqueza de l1a tierra de suIs) i
gene§ es .fuente de explotacién agricola. Es importante via de 1‘1:131"
municacion por ser navegable para grandes embarcaciones. >

LAGOS:

El territorio de Guatemala posee un buen nimero de . lasos
grandes: El Atitlin, Amatitlan, Izabal y Petén Itz Son hﬁﬁorfan—
tes t.:omo fuentes de agua para poblaciones vecinas: Incluso se han
realizado proyectos para llevar agua a grandes regiones metropolita
has. Se ha utilizado el de Amatitlsn para producir energia eIéI(:tric_:;.

ol El m(;dio fisico QI..le hemos presentado rapidamente, con su am
blemg;l-na de factores, influyen en mayor o menor medida en la p1£
o I:lcz:; le’ s:jllud de acuerczo a su ubicacion geogrifica, condicio-
o acces;ibsi ((;g:lc.as, topografia del terreno generando limitaciones
doomeeoib da : .des.arrollo urbano incontrolable por la migracién;
oy déﬁciltn usil: lrregular;' problemas de saneamiento del me-
Soc.,al ! en e qporte de alimentos. Ademis Se crean problemas
lales: Desempleo, falta de vivienda, hacinamiento, falta de edu-
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cacion, falta de recursos para salud, ete.

De todos estos factores, analizaremos aspectos de vivienda, sa-
neamiento del medio y nutricion, por considerarse como los mas
importantes sobre los dafios de salud de mayor magnitud.

VIVIENDA Y HACINAMIENTO

El problema de la vivienda esta representado por escasez de la
misma y con minimos servicios para personas de bajos ingresos. La
migracion hacia los grandes centros urbanos agudiza el problema.

Las viviendas urbanas se""-pueden encontrar con caracteristicas
de construccion aceptable; pero las hay en gran cantidad en la pe-
riferia que son improvisadas con cualquier material y carecen de ser
vicios de agua o sanitarios adecuados. En el 4rea ruralla mayoria
de viviendas son antihigiénicas; se utilizan materiales elementales,
carecen de iluminacion, espacio suficiente y se llena con una habi-
tacion varias funciones con los problemas de hacinamiento y pro-
miscuidad. Se convive con animales domésticos dentro de las vi-
viendas rurales especialmente los ranchos, lo que aumenta la  inci-
dencia de enfermedades trasmisibles e infecciosas.

SANEAMIENTO AMBIENTAL

En el desarrollo de los problemas de salud, de la poblacién en
general, el saneamiento ambiental tiene enorme importancia espe-
cialmente en paises como el nuestro en donde la mayor incidencia
de morbi-mortalidad se podrian reducir al mejorar las condiciones

ambientales.

AGUA:

La calidad de agua que consumen las poblaciones tiene gran
importancia por encontrarse las enfermedades entéricas, infeccio-
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sas y/o parasitatias, entre las causas | rinci .
talidad infantil. ’ principales de morbilidady mor

El 40.50/0 de poblacion urbana cuenta con conexiones de
agua pﬂotable, pero 53 cabeceras municipales no tienen este servicio
El Petvj-n_ es el drea mas afectada; una cabecera municipal tiene es-.
t? semclf), mientras el resto carecen del mismo. “En general se es-
ta .muy.dlstante de alcanzar niveles de poblacion servida que permi
ta mﬂu}r ((jiecisivamente en evitar las enfermedades de tipo hi’gric;
proveyendola de agua en canti i i ,
D omendol dom;g';ﬁares,?.ntldad ¥ calidad adecuada, con sistemas

DISPOSICION DE EXCRETAS Y AGUAS SERVIDAS:

].;:a actividad de disposicién de excretas esta relacionada con Ia
dotaclcfn de agua. La mias amplia contaminacién del ambiente es la
produmfla por excretas humanas; aproximadamente el 50 ofo de la
poblacidon defeca diariamente en el propio suelo; las aguas negras
de Ia poblacién urbana con alcantarillados contaminan rios lagf)s
p_layas, mares y otros cuerpos de agua. La poblacién u.rban’a beneﬁ,
c?ada con servicios alcanza un 40o0/0. Hay 130 sistemas de alcant;
rillado y 1/4 de ellos vierte su caudal en rios; los restantes en ba-
Tancos que contaminarin cuerpos de agua superficial. No existen
plantas de tratamiento de aguas negras; solo hay 4 lagunas de oxi-
dacion en operacitn ¥ 3 en ejecucion.

BASURAS

Las basuras constituyen una gran fuente de contaminacion
t&?nto en desechos domésticos como industriales. No existen m e:
dios adecuados de recoleccién de basuras en centros urbanos, ni
dentro de los hogares con 1o cual se crea proliferacién de mt;scas y

otros insectos transmi Brincinal
. entéricns Smisores de nuestras principales enfermedades
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FUENTES VARIADAS DE CONTAMINACION:

Se ha vuelto problema de contaminacion general de agua,fuen
tes de alimentos, e incluso del propio suelo, por el uso de plaguici-
das clorados y fosforados de uso en la agricultura, en salud publica
y de uso doméstico, lo cual hace mas dificil el control sanitario,

pues disminuyen las fuentes de agua y de alimentos.

NUTRICION

La poblacion guatemalteca se caracteriza por consumo insufi-
ciente de alimentos y de baja calidad. La disponibilidad de alimen-
tos no es suficiente para cubrir las necesidades de 1a poblacion. Los
factores relacionados son del ambiente fisico, social y economico. -
Entre ellos merece destacarse el sistema de tenencia de tierra; falta
de tecnologia agricola moderna; falta de fertilizacion e irrigacion
de tierras; el monocultivismo; mal almacenamiento, procesamien-
to y mercadeo de productos; poblacion en crecimiento acelerado,
salarios bajos, mala distribucion de las ganancias, etc.

La desnutricion es un problema grave de “emergencia nacio-
nal”, como se comprueba por los estudios y hallazgos del INCAP
en 1965, que revelan que mis de 900,000 nifios menores de 5 afios
estan afectados en algin grado. Esta cantidad corresponde al 81.4
o/o del total de poblacion en riesgo o sean la distribucion  siguien-

te:
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SITUACION NUTRICIONAL DEL NINO EN GUATEMALA

Poblacién total en riesgo No | /

g . olo
Nifios menores de 5 afios
Normales llf:;i ,(())(()) (()) e
Poblacion con desnutricién ’ 186
Primer grado 511,000 49.0
Segundo grado 276,200 2 .
Tercer grado 61,600 gg
TOTAL ' 848,800 81.4

FUENTE: Evaluacién Nutricional de Guatemala, INCAP, 1965

2.2 EDUCACION

) La edflcacién del individuo y de la sociedad constituye un fac
(()11' detfe}'mlnante de su estado de salud. Sabemos que el grado d—e-

educacion escolar de una persona esti en relacion dj

morbilidad y mortalidad. on drecta con s

. En este orden de ideas se analizaran ripidamente algunos fac-
ores fundamentales que inciden en el proceso educativo nacional.

FACTOR DEMOGRAFICO: El aumento de Ia poblacion ha au-
'menf:ado también la necesidad de recursos para la educacion y esto
lmphca. mayor numero de maestros, equipo, presupuesto. Por no
pr?duclrse el aumento necesario de los materiales human.os ydetra
bajo no se puede continuar la tarea educaiiva en fouma progresiva._

IFHJ:l(seTCSI:ODE LOCALIZ‘ACION : El1 600/o de la poblacion Guate-
e fres;)onde al area rural. Actualmente en el drea rural se

.scnbc.afl s0lo el 42.340/0 del total de bersonas en edad escolar. La
dispersién de a.!deas ¥ la falta de vias de comunicacién adecua;das




22

deja a un numero importante ue la poblacion del area rural, sin edu

cacion escolar.

SEGUN EL SEXO: En las escuelas primarias, la inscripcionde hom
bres es mayor que la de mujeres; 56.350/0 y 43.6b0/0 respectiva-

mente.

En 1970 del total de 2.1 millones de habitantes en edad esco-
lar, solo el 29.24 o/o asistia a la escuela.

POR GRUPO ETNICO: La poblacion indigena, fuerte sector eco-
noémico del pais, representd al 43.30/o de la poblacién ‘total en
1964. Sin embargo, es grande su inasistencia a la escuela pues, s0-
lo asisten el 4.7 o/o mientras en el indigena la asistencia es del 35.3

ofo.

ALFABETISMO: En el censo de 1964, el 63.3 00 de la poblacion
de 7 y mis aiios, aparece analfabeta y dividida por grupo étnico en
59.10/o en indigenas y 40.9 ofc en “no indigena™.

Actualmente se esta trabajando en alfabetizacion de adultos y
de grupos indigenas. El verdadero problema que existe no es s 616
el gran nimero de “analfabetos”, sino que después de lograrel a-
prendizaje en Ja lectura y eseritura, no hacen de estos conocimien-
tos buen uso, para mejorar su cultura; ademas delanalfabetismo
propiamente dicho, se debe agregar el mencionado “analfabetismo
cultural”, que no permite ninglin progreso educativo de la comuni-
dad. Para evitar lo anteriormente apuntado, se deberia emplear un
método de alfabetizacion mis practico que abarcara laeducacién in
tegral del individuo concientizindolo como hombre como trabaja-

dor y como ciudadano.
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CAUSAS GENERALES DEL BAJO NIVEL EDUCATIVO: ( 7)

_ “« . .
d:ias c:mdlcnznfas miserables de la mayoria de los habitantes
[d -
edupal.:sl El régimen econémico social dominante, hace de Ia
; cacion en todos sus niveles, un atributo de la clase econé-
micamente fuerte (una minoria).

_ Lai . . . s
u masluflcxente Inversion del estado en 1a educacion nacional
cual trae como Consecuencia un niimero de aulas escaso ’

- :E;a i:'alta de interés por Ia educacién Y aprecio porla cultura
ebido a Ia carencia de bienes culturales de Ias familias ’

- ILa . .
- p(;ca vmcl.xlamon que los padres de familia sienten entre la
uela y la vida real, o sea una educacién poco practica

- L;s problemas de salud de muchos alumnos, derivados entre
Otras causas, de la defectuosa e insuficiente nutricién

- Lfl ez.iplotaci(m del nifio como trabajador, en las familias e
nomicamente débiles. Esta tendencia se observa especiaim b
te entre los indigenas, 1o que en lag areas rurales - constit ve
una barrera mas para la educacion de los nifios, e

e Alo zltn.terior habl:fat (.]Pe agregar que se tiene un problemagran
¥ complejo con la divisién de culturas que tiene Guatemala,

cuen tfa clultura indigena y la cultura ladina. En la primera se en-
a el problema de Ia lengua, como medic verbal de expresion;
’

;?1(1::1(;1; s;;e requiere x’naestros bilinglies, especificos bara distintas c;
o ades; después se continiia con la etapa de castellanizacion, pa
' ga‘r finalmente 3 1a alfabetizacion. Esta forma de enfrentar f;
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nidades.

Con el analisis anterior podemos dar cuenta del grave proble-
ma de la educacién en Guatemala y que por ende la lucha por la sa
lud se encuentra interrumpida por un gran escollo, como loes la fal
ta de educacion escolar, pues sabemos que la educacidén escolar es
una puerta de entrada para desarrollar un programa pari la educa-
cion en salud; pero en forma integral, con la comprension dt? otros
problemas determinantes del desarrollo como son el economico, po

litico y social.

2.3 ECONOMIA

La economia de nuestra nacion constituye un({ de los facto-
res determinantes de nuestro desarrollo, que incide directamente en
la salud de la poblacion, especialmente en el area rux:a], por lo cual
trataremos de analizar aspectos importantes de la mlsm?, desde :e,u
relacion con el mercado internacional, hasta la econ(?;'ma de subsis-
tencia que poseen grandes niicleos de nuestra poblacion.

La economia de los paises en vias de desarrollo como el nues:-
tro, poseen una estructura primaria, dual y su func1pnam1ento es i-
nestable y dependiente.

La mayor parte de 1a poblacidon ocupada en 1964, o sea .el 66
ofo de la misma, trabajo en el sector agropecuario. P]l sector indus-
trial represent6 el 11.7 o/o y el sector de servicios basicos, el 2.3

ofo (1).

La produccion se compone de los principa‘l%es productos agri-
colas destinados para la alimentacién: Maiz, fin_]ol, papas y otros.
Produccion agropecuaria de exportacion: café, algodop, banano,.s‘ﬁ
milla de algoddn, carne y otros que han alcanzado gran lmpo.rtancza.
Ademis se exportan la mayor parte de la produccion de .Emnerales
éxplotados. La produccién de industrias de transformacién es muy

escasa.
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En Guatemala se da la existencia de dos estructuras econémi-
cas yuxtapuesta.. Existe por un lado un pequeno sector de la po-
blacién que tiene el control y el acceso de 1os recursos en general y
goza de los beneficios de 1a produccion; mientras que la gran ma-
yoria que realiza la produccion, con su mano de obra, realizando
una verdadera actividad econdmica no participa de los beneficios
de esta actividad.

De acuerdo a Ia distribucién de la poblacion, al tipo de ocupa-
cion, a los ingresos per capita, a Ia tenencia de tierra, etc., se infie-
re que este fendmeno estd muy generalizado e incide grandemente
en la economia guatemalteca; repercutiendo directamente en la sa-
Iud de las familias de los grupos rurales de la poblacién,

Respecto al sector participante en la produccidn v beneficios
de la misma, hay que decir que tiene el control absoluto de Ios re-
cursos a pesar de lo cual no los utiliza para producir mis y mejor.
Por ejemplo, en el aprovechamiento de tierras encontramos que so-
lo se esta cultivando el 46.70/0 del total de las fincas; el 49.20/0
no estan cultivadas y el 4.1 ©0/0 no es utilizable. Las fincas meno-
res de 1 manzana estin cultivadas en 91 o/o, las menores de 2 man-
Zanas en 86.50/0 y en las de 50 a 200 y maés caballerias, el 17.60/0,
con lo que se comprueba que los latifundios son los menos aprove-
chados,

La inestabilidad de nuestra economia se debe, entre otras co-
sas, a que la produccidn es en su mayor parte de tipo agricola. En
1968 fue el 27.4 o/o del producto nacional bruto, mientras el indus
trial absorbib solo el 15.7 o/o. Ahora bien, los productos que se ex
portan son agricolas y sus precios son fluctuantes en el mercado ex
terior, mientras que los productos de importacion, son productos
manufacturados con precio estable en el mercado. Entonces en el
balance entre importaciones ¥ exportaciones se produce un déficit
que no deja capital para formar un ahorro nacional y para futuras
inversiones se tiene que recurrir a préstamos en bancos internacio-
nales, lo cual condiciona nuestra economia en su desenvolvimiento
¥ nos crea un grado de relativa dependencia econdmica y politica,
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La situacion general de la economia de Guatemala es alarman-
te; pero vista en un sector del drea rural resulta mas impresionante
y objetiva. Veamos los resultados obtenidos por el Dr. Rivas en un
municipio del altiplano: “El porcentaje de familias con determina-
do rango de ingresos segin investigacién en San Andrés Xecul (To-
tonicapan), 1973. Familias con ingresos de Q.0 - 49 (100 o/o). Se-
gln el dato anterior podemos observar que el 100c6/0 de las fami-
lias estudiadas tienen un ingreso anual entre 0 a 49 quetzales. Al
respecto fue bastante investigado este ingreso, ya que me parecia
increible, que la mayoria de las familias declararan ingresos de 10 a
20 quetzales al afc. Explicaban que ellos obtienen dichos ingresos
unicamente dos veces al afio, luego de cada cosechala totalidad es
para uso familiar y algunas veces si hay un misero excedente, es el
gque venden obteniendo las anteriores ganancias™. (12)

En resumen, podemos decir que la economia de lapoblacion
rural es basicamente de subsistencia; no tienen ingresos que les per
mitan adquirir alimentes para satisfacer los requerimientos basicos
en su nutricion y de ello se infiere que tampoco estin en condicio-
nes de pagar atencion médica, ni de poder comprar medicinas, por
lo que se debera tomar muy en cuenta este factor determinante en
la salud y bienestar de los habitantes, para establecer programas ver
daderos de salur rural que realmente beneficien a dichos grupos de
guatemaltecos.

24 POLITICA
RECURSOS PARA LA SALUD

La produccién de servicios de salud de Guatemala esti a cargo
de un grupo de instituciones que forman 2 sectores: EIPGblicoy el
privado.

" En la composicién institucional de los sexrvicios se encuentran
como caracteristicas: la falta de coordinacién, cumplimiento de ac
tividades heterogéneas duplicadas e insuficientes y utilizacién mala
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de recursos. (3)

RECURSOS FISICOS

-Entre los recursos fisicos del sector publico se encuentran 39
hqspltales, 11 centros de salud A, 71 centros de salud B, y 37
tos de sal'ud; correspondientes al ministerio de salud pﬁ’blica- ];])2;1%
tl:o del mismo sector publico se encuentra el 1.G.S.S., con 35 h EL-‘
pltal(_es ¥ centros de salud. Al sector privado deben a:ijudicarse lO y
hospitales privados de instituciones religiosas y otras a,g‘rupacione(s?S

J!)e acuefdo con estudios de poblacién, un 44.2 ofo dela mis-
ma, vive en nucleos menores de 1,999 habs. (2,530,396 habs. en to
tal), agvl;upados en 9,297 localidades. La asisterllcia ;nédica d(.e esta
poblacion se cumple con personal auxiliar de enfermeria en pu -
t?s de salud. Sélo 131 de los puestos de salud cuentan con ulljl ef'
dico (EPS de medicina por 6 meses de internado rural). e

RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos para lograr una amplia cobertura en un
progra'ma de salud son fundamentales. En Guatemala ademds de la
Carencia de suficiente ntimero de médicos, odbntélogos enferme-
ra.s, tra.l})ajadores sociales, etc., nos encontramos con un; mala dise-
tl’lbl.l(:lon geogrifica; existe una concentracion del 80o/o en pro-
medio de todos ellos en 1a capital, el 20 0/6 restante se distri bz
€n centros urbanizados del pais. ve

En 1973 existfan en el paj; édi .
: pais 1270 médicos, 115 odontdlogo.
263 practicantes, 753 enfermeras ¥y 3754 auxiliares de 'enfermir;’i

el Como vemos el panorfi’ma Se presenta demasiado sombrio pa-

agra;lr nucleo de poblacién rural ¥ aln no existe una politica de

joaa ij :t ::i::ntar recursos humanos y/o hacer mejor utilizacién
_ » €D programas de salud a nivel nacional,
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;. Buscando soluciones a los problemas de salud, el Min.is!:erio de
Salud Piblica se ha trazado una serie de politicas y estrategias den-
tro de el “Plan Nacional de Desarrollo”, 1975-1979.

Las politicas programadas son:

-  Aumento de la cobertura a la poblacion

- Mejorar la eficiencia de los servicios.

- De recursos humanos

-  De alimentacién y nutricién

-  Conservacion y mejoramiento del medio ambiente

- Financiera.

Mencionaremos los objetivos generales mas importantes del-l-
tro de las politicas de salud mencionadas, para que de su conoci-
miento se puedan obtener conclusiones.

- Aumento de cobertura:

1- Proteger con énfasis a la madre y al nifio . )
2-  Proporcionar servicios de salud a la poblacioén del area ru

ral.
- De recursos humanos:

1- La programacion y produccion de recursos humanos de-
be orientarse especificamente a la cobertura de las nece-

sidades de la poblacion. :

2-  Dar énfasis en preparacion y utilizacién de personal téc-
nico auxiliar.

= De alimentacién y nutricién:

1-  Alcanzar una produccién y disponibilidad adecuada de
alimentos bésicos.
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- Conservacion y mejoramiento del medio ambiente:

1-  Aumento del suministro de agua potable ala poblacién
con énfasis en el 4rea rural,

- Financiera:

1-  Incrementar los fondos hacia acciones de promocién y
prevencion de la salud.

Ahora bien, sin conocer los verdaderos objetivos de dichos pro
gramas, diremos que no se llega con dichas estrategias politicas a lo
sustancial del problema de 1a salud en Guatemala, como es la mala
distribucion de las tierras, falta de Jjusta y equitativa distribucién de
ganancias; ausencia absoluta de reforma agraria para beneficio de
familias campesinas y no de “agricultores™ burgueses; el aprovecha
miento de los productos destinados en la alimentacion en consumo

- local, pues no es excedente verdadero, que quede después de haber

cubierto las demandas de la poblacion, sino que es falta de adquisi-
cién de los mismos Ppor la poblacién por carencia de medios; caren
cia de programas de seguridad social que cubran a toda la pobla-
cion.

En consecuencia, cualquier estructura politica que carezca de
cambios socioeconémicos que determinen una justa distribucién
de los bienes generales, para lograr el bienestar de toda la poblacion,
no lograri brindar dalud ¥y bienestar a ningfin grupo humano, espe-
cialmente del 4rea rural.

3 DANOS: MORBILIDAD-MORTALIDAD

Los indicadores de morbilidad y mortalidad son considerados
los mas representativos del estado de salud de una poblacion, por

- lo que deseamos en forma somera, contemplar algunos aspectos de
los mismos,
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MORBILIDAD:

La morbilidad deberia de ser el indicador mas representativo
del estado de salud; pero es mas precisa la mortalidad, que también
es cuantificable, La dificultad de recoleccion de datos, problemas
conceptuales, definicién de términos, falta de comprobacion de
diagndsticos hacen que el indicador morbilidad sea muy subjetivo.

El anilisis de datos, que presentaremos brevemente a continua
¢idn, corresponde a ingresos hospitalarios Gnicamente.

Actualmente el pais genera 2,386,371 consultas por afio, re-
presentando 0.4 consultas por habitante afio (consultas del Ministe
rio de salud piiblica e 1.G.8.8.), que es un “bajo nivel de atencion
médica”; sise toma en cuenta gue los servicios donde se otorga es-
tas consultas se encuentran en la capital o en cabeceras departamen
tales es logico concluir que la poblacion rural recibe menos de 0.4

consultas al afio. (3)

Se tiene un estudio a nivel de 22 departamentos, sobre las 10
causas de mayor incidencia en morbilidad ademas de su prevalencia

y generalizacidon por departamento. '

Causa de morbilidad No. de de- o/oc
partamentos
22 100

Enteritis y otras diarreas

Infecciones respiratorias agudas 21 : 96

Avitaminosis y otras carenciales 21 95
Infecciones de la piel 21 95
Anemias 20 91
Parasitosis 20 91
Influenza 19 85

FUENTE: “Diagnostico de la situacion de salud a 1973. 'Ministe-
rio de salud Pablica vy A.8S., Guatemala Mayo de 1974.
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Estas enfermedades son representantes del problema de morbi
lidftd predominante en Ia mayor parte de los departamentos d e_i
pais. Son dafios controlables por medio de programas adecuadosde
salud piblica y con base en la medicina preventiva; ademads de no
requerir de personal médico especializado para su atencion, excep-
to azl establecerse cualquier complicaciéon. Se trata ademis de pato-
logias directamente relacionadas con el estado socioeconémico de
Ia pobla‘cién ¥ es en el cambio de las estructuras sociales ¥ la politi-
ca .economica en donde se debe buscar también la terapéutica a se-
guir.

3 Seglin demanda por grupos etarios revelan Ios datos de planifi
cacion y estadistica que, el 490/0 de Ias consultas totales correspo;
de a los grupos preescolar y escolar; Ia poblacién de 14 a 44 af 0;
representa el 400/o de las consuitas, ¥ la atencién materno no so-
brepasa de 16 o/0 y 180/0 la neonatal.

. Es evide_’nte que el grupo miés expuesto, como es el materno-in
fantil, no estd siendo cubierto ni en minima parte. N

MORTALIDAD:

) La defuncion es un hecho objetivo que se registra en centros
oficiales de recoleccién de datos (registros civiles), que se puede
L:uantiﬁcar, resultando asi ser el indicador mds aproximado ala rea-
hda}d para medir dafios en salud. Desafortunadamente la calidadde
Fegistro por causa de muerte es deficiente, pues sblo el 25.5 ofo de
las defunciones registradas cuenta con certificacion médica.

N La tasa de mortalidad general en 1972 fue de 12.8 por mil ha-
1tantes-, la.cual es alta en comparacion con la de paises con siste-
mas sanitarios y econémico-sociales mas avanzados.

La mortalidad infantil en 1972 se encontrabaen 79 por mil

na(:imient;os3 ¢on una leve reduccién en 10 afios. La mortalidad ma
terna ha tenido un leve descenso. Es importante hacer notar que
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no se encuentra ninguna tendencia a reducir la mortalidad neona-
tal, lo cual es producto de la atencion del parto en condiciones an-
tihigiénicas por personas sin ninguna capacitacion, ademds delama
durez en peso por deficiencias nutricionales de la madre durante el
embarazo y otras causas no menos importantes. (3)

MORTALIDAD POR CAUSAS CONOCIDAS:

La mortalidad se debe en un 250/o a enfermedades diarréicas
y parasitismo intestinal; en 21 o/c a afeccionesrespiratorias agudas
y en 12 o/o por tos ferina, sarampidn y tuberculosis. Las enferme-
dades carenciales ocupan el tercer lugar con 6.820/0, aunque ac-
tualmente se esta comprobando que se encuentra, en la mayoria de
los casos, asociada a la causa principal de muerte, segiin estudios de
estudiantes de medicina en su E.P.S. rural.

Como vemos las causas principales de mortalidad son suscep-
tibles de disminuirse, al desarrollarse programas de prevencion ade-

cuados, tales como: Saneamiento ambiental + Educacién en salud;
nutricidon adecuada + inmunizaciones; aumento de fuentes de tra-

bajo + salarios justos y necesarios.

En el analisis por ireas sanitarias en el diagndstico de salud a
1973 aparecen las siguientes tasas de mortalidad. El drea de El Pe-
tén con 21.5; Totonicapéin con 18.8; El Quiché con 16; Solola
con 15.8 y Alta Verapaz con 15.6 todas las tasas por mil habitantes
v como las mas altas tasas de mortalidad en Guatemaia.

Lo mas importante es la relacién que guardan los datos ante-
riores con la ruralidad de dichas areas; en el censo de poblacion pa
ra 1964, estas areas mostraron los mds altos indices de : ruralidad
(mas del 75 0/0 cada una) y ademas estas mismas 4reas correspon-
den a la zona Norte y Occidental del pais, que en el mismo censo
aparecen con los mayores porcentajes de poblacién indigena.

Es evidente (sin necesidad de mencionar més cifras), que la sg
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lucién de los problemas de salud de estos niicleos de poblacién ru-
raflf no depende sé6lo de instalar un puesto de salud atendido por au
xiliar de enf?rmerfa (sin médico, ni medicinas), sino ademas de p;
ner en funcion un programa integral de desarrollo que les propor-
cione buenas vias de comunicacion, les facilite la produccion agri-
cola y el mercadeo de sus productos, tanto como se les facilite po-
nerse e{l contacto con otras poblaciones que observan conductas de
salud diferentes, para que asf acepten los beneficios de una medici-
‘I:a moderna y se organicen para los fines del mejor desarrollo de

sus programas de salud”, mediante una participacion activa de to-

dos en las actividades.
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V. PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO DE PROMOTORES
RURALES EN SALUD Y DE COMADRONAS EMPIRICAS EN
" LAS"AREAS RURALES

El contenido siguiente es un resumen del contenido del pro-
grama oficial de adiestramiento y supervisién continuada de promo
tores rurales en salud y comadronas empiricas del Ministerio de Sa-
lud Pablica y A.S. que se inicié en 1971 y finaliza en 1975, con mi
ras a una extension posterior y progresiva a todo el territorio nacio
nal. (2)

OBJETIVOS:

1. Promover a nive! de Ias comunidades rurales pequeinas el inte-
rés para gozar de una vida més saludable.

2. Poner a disposicién de la poblacién rural los programas de sa-
lud basicos e integrados para resolver sus principales proble-
mas, como son:

2.1 Educacion sanitaria; 2.2 Inmunizaciones; 2.3 Sanea-
miento ambiental; 2.4 Atencidén médica dirigida; 2.5 Aten
cion Materno Infantil.

3. Dotar a cada puesto de salud con personal auxiliar competen-
te y con recursos necesarios para su buen funcionamiento, a
través de:

- Capacitacion e incorporacion de lideres de la comunidad,
con funciones bien definidas al equipo de salud, consolidan

do asi una infraestructura en salud.

- Formacion de comités de ayuda en las comunidades paralo
grar una mejor utilizacion de dichos lideres.

= Capacitacion de los miembros que integran actualmente el




36

Equipo de Salud {(Médico, enfermera y auxiliares de e‘l‘lfer-
meria de puestos de salud), para cumplir una funcion mq-
tivadora primordialmente” y de adiestramiento y supervi-
sién de los promototes que ejecutaran acciones de salud y
de las comadronas de la comunidad.

= Designacién de mayores recursos de personal, materiales, e-

quipo, etc. para los puestos de satud de las areas 1’!.11'3163 co-
mo parie de la politica administrativa del Ministerio de Sa-
lud Pablica.

PLAN DE ACCION:

1.

Visitar y estudiar las comunidades para deteccion de posibles
promotores de salud y formacién de comités comunales.

Preparar equipos de adiestramiento y supervision mientras se
visitan y estudian las comunidades.

Adiestrar a los promotores de salud de las comunidades.

Adiestrar a comadronas empiticas, segiin programa de la Divi-
sion Materno Infantil.

Educacién continuada de las comadronas ya adiestradas.

Educacion continuada de los promofores rurales en salud ca-
da 4 meses.

Supervision mensual directa de los Puestos de salud y comuni-

Ly s L _
dades, para supervision de auxiliares de enfermeria, promoto
res y comadronas.

Evaluacion periodica de 1a marcha del programa para cuantifi-
car las metas propuestas y objetivos logrados.
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ETAPAS DEL PROGRAMA:

1.

1.

Etapa experimental: se cubren 30 comunidades por medio de
3 puestos de salud. Se adiestrarin 45 personas como promo-
tores de salud y comadronas.

Etapa de Extensién: Se cubririn 19 puestos de saludy 190 co
munidades cada afio, hasta completar en 1975 la cobertura de
60 puestos y 660 comunidades, lo que significa un niimero de

800 promotores de salud ¥ 1,800 comadronas adiestradas en
las dreas cubiertas.

FUNCIONES DEL PERSONAL QUE TRABAJARA EN EL

PROGRAMA DE SALUD RURAL:

MEDICO

- Dar adiestramiento y readiestramiento a Promotores en sa-
lud.

- Supervisién del trabajo de las auxiliares de enfermeria.

~ Efectuar supervision del trabajo de las comadronas empifi-
cas adiestradas y readiestradas por la Division Materno In-
fantil,

- Cuando el caso lo requiera o sus servicios sean solicitados,
podra ayudar en las labores intrinsecas del Centro de salud.

Enfermera Graduada:

- Asistir al médico en las funciones de adiestramiento, rea-
diestramiento y supervisién. '

- Cuando sus servicios sean solicitados podra ayudar en labo-
res del centro de salud.

Auxiliares de enfermeria del puesto de salud:

- Atencion de enfermos mediante terapéutica dirigida.
- Atencion Materno Infantil de los casos referidos por promo
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tores y comadronas y de los casos pertenecientes al munici-
pio.

Orientacién familiar.

Vacunacién y control del nifio sano.

Promocion y educacién ensalud: Ensefianza nutricional e
higiénica y labor administrativa del puesto de salud
Supervision y orientacion del trabajo del promotor y coma
dronas.

Promotores de Salud Rural:

Sensibilidad de la comunidad con difusion de informacién.
Deteccion de enfermedades y referencia de pacientes al pues
to de salud.

Educacion en salud a la comunidad.

Participacion en programas de vacunacion; programas de
saneamiento ambiental y desarrolle de la comunidad.
Diagnéstico y tratamiento inicial de las enfermedades més
simples y comunes,

Comadronas empiricas adiestradas:

Atencion de madres en el embarazo, parto y puerperio.
Atencion del recién nacido.

Referencia de casos problemas de Materno Infantil.
Orientacion a las familias sobre métodos de planificacién fa
miliar.

Educacién en salud a la comunidad.

Comité local pro-salud

- Asegurar la proteccion de las familias de los promotores y
comadronas, mientras dura su adiestramiento.

- Motivar a la comunidad para que haga uso del promotor y
de la comadrona.

- Promover en la comunidad el pago, ya sea en forma particu
lar o de fondos comunitarios, de los servicios de los promo-
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tores y comadronas.
~ Participar en el programa de desarrollo de Ia comunidad.

CRITICA AL PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO DE PROMO-
TORES EN SALUD RURAL Y COMADRONAS EMPIRICAS
ADIESTRADAS, DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y A.S.

El comentario que haremos sobre el programa de adiestramien
to de promotores en salud rural del Ministerio de salud publica y
A. 8., no tiene el propésito de tratar de demostrar que dicho pro-
grama esta bien o mal estructurado v/o realizado, sino mds bien se
pretende establecer una comparacion de sus objetivos, dinamica y
cobertura, con los resultados que hemos comprobado con experien
cias pricticas en un programa similar, las que se pueden aprovechar
en el mejoramiento futuro del programa objeto del presente comen
tario.-

Para principiar veamos el contenido de los objetivos, haciéndo
se el analisis de los mismos:

Como primer objetivo del programa, se piensa: ‘‘Promover el
interés de las comunidades rurales para gozar de una vida mas salu-
dable”. Consideramos que este interés es natural en las personasy
lo que ellos esperan es que se les den recursos y-oportunidades pa-
ra poder hacerlo y es en este objetivo en donde se debe trabajar. Es
te es un hecho tan real que 1o manifiestan los habitantes que tienen
un programa de salud con promotores.

En el documento de evaluacion del programa de promotores
de salud del rio La Pasién, Petén, los promotores y miembros de las
comunidades manifiestan: “Objetivo 8: Vision de los problemas
mas urgentes de la comunidad... Se hizo enumeracién de los pro-
blemas més urgentes de las comunidades... identificaron los proble
mas en la forma siguiente:
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1-  Tener titulo de la tierra (“venimos aqui por la tierra”).
2- Tener buena organizacion.

3- Tener suficiente medicina.

4-  Que funcione bien el centro de salud de Sayaxché... (1)

El segundo objetivo se refiere a poner a disposicion dela po-
blacion rural, programas tales como: Educacion sanitaria; Inmuni-
zaciones; saneamiento ambiental; atencién médica dirigida y pro-
grama materno infantil; para resolver sus principales problemas.

Pensamos que estos programas no son los mas indicados para
resolver sus problemas principales en salud. Diremos que estos pro
gramas pueden llegar a conocerse por las comunidades y ser acepta-
dos; pero esta acepiacion serd ficticia, pues su realizacion no se a-
justa a la realidad que viven esas poblaciones.

Lo mismo podemos decir del programa o actividad de educa-
cion sanitaria, pues esta requiere un cambio de patrones culturales
que no es ficil, ni conveniente de hacer; implica también un mejo-
ramiento de sus condiciones generales en aspectos de educacion,me
jor nivel de vida, tener contacto con poblaciones mas desarrolladas,
etc. Con respecto a programas de saneamiento ambiental, se nece-
sita para realizarlos tener los recursos basicos: econdmicos, fuentes
de agua, materiales para construir viviendas, letrinas, pozos, etc.

En ambos casos (educacion sanitaria y saneamiento ambien-
tal}, se carece de los recursos necesarios, ya mencionados; la mayo
ria de los habitantes no tiene acceso a 1os mismos especialmente en
el drea rural. Por otro lado, si tuvieran oportunidad de obtener re-
cursos economicos, inicialmente los emplearian en mejorar la nutxi-
cion de sus familias.

En cuanto a inmunizaciones, consideramos que es convenien-
te realizar estos programas, siempre que se pongan en marcha otros
gue corrijan €l mayor o menor grado de desnuiricion que sufrenlos

(1) PROYECTO PILOTO EN BIENESTAR RURAL. Informe sobre reunidén en LA ]
PALMA con pxomotores de salud y personas de la comunidad, Guatemala 1975, p.4
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nifios menores de 5 afios.

Respecto a la atencién de pacientes por los promotores de sa-
lud rural, nos parece que se emplea una dinimica poco practica que
incluso puede hacer dudar a gente sobre su efectividad. Por ejem-
plo: El promotor efectilta a) Examen general del paciente. b) Es-
tablece una impresion clinica. ¢) A veces da tratamiento sintoma-
tico, nunca causal.

Las personas llegan a consultar para que les den tratamiento,
no para que les aconsejen a donde acudir en busca de ayuda; en
consecuencia, el promotor deberia conocer bien los aspectos clini-
cos y el tratamiento de las 5 enfermedades mas frecuentes ¢ omo
causa de morbilidad - y mortalidad, y con entrenamiento adecuado
¥ supervision constante, poder resolver casos agudos y enviar al mé
dico las complicaciones.

Retiriéndonos a otros aspectos del funcionamiento del progra
ma, creéemos que es inadecuado e inconveniente la referencia cons-
tante de pacientes al puesto de salud, pox varias razones:

- Por ser una auxiliar de enfermeria quien atiende el puesto de

salud, las personas se dan cuenta de esto ¥ pierden confianza
en este servicio de salud.

- Las personas no van a buscar ayuda médica hasta quese en-

cuentran gravemente enfermas y cuando esto sucede, es ya
muy tarde para poder ayudarles (las dificultades econdmicas,
de transporte, el haber esperado pacientemente el resultado fi
nal por mucheos afios, es lo que favorece este hecho). De mo-
do que se impone que se encuentre en dichas comunidades un
promotor capaz de detectar y resolver estos casos desde el ini-
cio.

- Algo muy importante es que no se toma en cuenta las condi-

ciones econdmicas de las familias. Durante cualquier visita al
promotor o al puesto de salud, deberin comprar la medicina
en farmacia particular y sabemos que el precio de estaes va-




42

rias veces mayor gue en la capital; muchas veces no hay sala-
rios o son casi nulos.

. En el presente caso lo mejor para ayudar en el alivio de esta si
tuacidn, seria que la medicina se obtuviera con fondos propios de
las comunidades y se les vendieran a precio de farmacia estatal.(Pos
teriormente referiremos algunas obras bibliograficas en donde se in
dica el manejo de medicina por la propia comunidad, con fondos -

propios).

Atencion Materno Infantil: Se tiene en proyecto que el promotor
-en salud y la comadrona adiestrada trabajen cocrdinadamente, for-
mando un equipo a nivel de la comunidad. Esto es muy importan-
te pues en la atencién del nifio en los primeros afios de vida, esta el
éxito del programa para disminuir las altas tasas de morbilidad y

mortalidad en el grupo infantil.

_ Se menciona entre los objetivos que se va a dotar a cada pues-
to de salud con personal auxiliar competente y recursos necesarios
como materiales, equipos, etc.

Consideramos que se esta recargando el trabajo y la responsa-
bilidad de un gran niimero de personas sobre un solo elemento, la
auxiliar de enfermeria, que tiene que atender pacientes de varias po
blaciones, lo cual se podria evitar ampliando la cobertura de enfer-
medades que podria atender y tratar directamente el promotor en
salud. Por ofro lado, diremos que la baja asignacion del presupues-
to de salud, la mala utilizacién del mismo y el sistema de asignacién
de partidas para obtener las medicinas y otros materiales, han de-
mostrado claramente que hay momentos durante el aiio, en que en
los mismos hospitales faltan hasta medicinas indispensables y bara-
tas como aspirinas, para no mencionar antibidticos y otros. Por lo
tanto no creemos que esta situacion mejore en estas poblaciones, ni
que se logre realizar el objetivo en mencion.
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FUNCIONES DEL PERSONAL QUE TRABAJA EN EL PROGRA
MA DE INFRAESTRUCTURA DE SALUD DE LAS AREAS
RURALES

MEDICO: El médico tiene una funcién poco activa dentro de las
comunidades; su funcién es indirecta. Esta se reduce a supervisar
el trabajo de las auxiliares de enfermeria que a su vez supervisan a
promotores y comadronas. Ademis participa en readiestramiento
de los elementos en mencidn.

Consideramos que la supervision de las actividades de promo-
tores' y comadronas, las deberia de hacer el médico en forma mas
c0~nt|nua y directa para lograr mejor control ¥ proporcionar mas en
sefianza. Ademds seria mejor aprovechada su funcién dentro de un
equipo profesional multidisciplinario, en el cual no sélo atenderia
problemas médicos, sino tomarfa parte en los problemas del desa-
1'1.'0110 in:tegral de las comunidades, principalmente en su aspecto so
Cloeconomico, como base del bienestar general y con resultado d_i:
recto en el mejoramiento de las condiciones de salud.

PROMOTORES DE SALUD: Las funciones de los promotores de
salud son ‘aceptables; pero no satisfactorias. Por ejemplo no hace
una funcion preventiva, como seria su participacion directa en un
proglea:ma de atencion del nifio $ano, o sea el control del desarrollo
del ‘nu{o durante los 5 primeros afios de vida. Por otro parte, la te-
rapeutica sintomdtica que realiza limita mucho sus capacidades y
campo de accion, cuando con adecuado entrenamiento, con guia te
rapéutica, lista de medicamentos y dosis, ademis de suo pervisi’é-;
constante, puede llegar a hacer terapéutica causal sin peligrd para
el p-zfciente. (13} Incluso se podria llegar con el tiempo y la organi-
zacion del equipo de adiestramiento, a realizar un programa de sa-
lud oral con profilaxis y exodoncia,

COMADRONAS EMPIRICAS ADIESTRADAS: Susfunciones son
aceptables y deben formar un equipo con el promotor, especialmen
te en el programa de atencién del nifio sano. B
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COMITE LOCAL PRO-SALUD: Es grande la importancia de este
comité, pero no se mencionan algunas actividades importantes que
deben realizar. Entre otras actividades que debe realizar dicho eco-
mité y que no se mencionan, estin las siguientes: Velar porque sea
la propia comunidad la que se preocupe y busque los medios de ob-
tener salud; en este sentido deben organizar 2 la comunidad para
obtener los fondos que permitan tener local para clinica con el e-
quipo y el material mas indispensable; que se cuente con las medi-
cinas que el paciente necesite, vendiéndolas a precio de farmacia es
tatal, siendo dicho comité el encargado de control de su compra-
venta. Deben establecer la remuneracion de promotores y coma-
dronas por todas las actividades que realizan.

Los comités pro-salud deben ser supervisados y recibir cursi-
llos de educacion para la salud y de organizacién propia y de la co-
munidad. Sino se hace esto Gltimo todo lo demds no llegara a fun-
cionar y a permanecer.

CAMBIOS QUE SE PUEDEN INTRODUCIR EN EL CONTENIDO
DELPROGRAMA DE PROMOTORES EN SALUD RURAL .

Comentaremos la forma como se podrian introducir algunos
cambios dentro del programa y basados en otro programa  similar
(Proyecto Piloto de Bienestar Rural).

OBJETIVOS: Entre los cambios de los objetivos se proponen los
siguientes:

I- Ensefiar a las comunidades el mejor aprovechamiento de sus
propios recursos, en el aumento de los mismos y para mejorar
sus condiciones de salud.

II- Poner a disposicion de las pequenas poblaciones rurales, 1os
programas bisicos de desarrollo integral, para resolver sus prin
cipales problemas, como son:

a) Educacion agricola: para, 1o. Mejorar las cosechas y ha-
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cer mejor utilizacion de la tierra. 2- Cultivar alimentos
variados. 3- Ensefiarles a mejorar la forma de mercadeo
de sus productos.

b)  Buscar nuevas formas de desarrollo econdmico de las co-
munidades a fin de aumentar los ingresos de las familias;
entre ellas el que se organicen para obtener objetos de tra
bajo, principalmente tierras para cultivar,

¢)  Atencibn en salud dirigida por medic de promotores en
salud y comadronas, en aspectos de promocion, preven-
cién y curacion:

- PROMOCION: Educar ala comunidad sobre aspectos
de salud y para que aporten sus propios recursos para
lograr mejoramiento en su salud. (13)

- PREVENCION:

Programa Materno Infantil, con
énfasis en la atencién del nifio en
los primeros 5 afios de vida, para
disminuir las tasas de morbilidad
y mortalidad y lograr el desarro-
lio adecuado del mismo.

- Inmunizaciones (Se hardn dentro

del programa anterior)
- Saneamiento ambiental.
- Profilaxis oral.

- CURACION: - Diagnostico y tratamiento de las
' enfermedades mas comunes y rea
lizacion de procedimientos quirar
gicos sencillos.
- Realizar exodoncia.

IN-  Dotar a Ias comunidades de recursos:

a) Humanos: Capacitacion e incorporacion de lideres vo-
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luntarios de la comunidad para formar pro-
motores y comités pro-salud y mejoramiento.

Organizacién de Equipos Profesionales Multidiscip]i-narios,
con estudiantes de distintas disciplinas, para impartir ase-
soria en los diferentes programas.

b} Materiales: Mediante la organizacion y de los comités,
promotores y comadronas se pueden obte-
ner y disponer de recursos necesarios a los

programas de salud:

- Local para cliniea.

. — Equipo y materiales de curacion.

- Farmacia comunal con medicinas que receta el promo
tor, para vender a precio de farmacia estatal. Se po-
dria vender también Incaparina.

- Establecer la forma de remunerar a promotores y co-
madronas por sus servicios.

Es de hacer notar que en todas estas obras debe lograrse la par

ticipacion del Ministerio de Salud Plblica y A.S. y el I_.G.S.S., co-
mo entidades obligadas, conjuntamente con la comunidad.

PLAN DE ACCION:

1I-

1I-

VISITAR Y ESTUDIAR LAS COMUNIDADES: Se harin vi-
sitas para establecer contactos con las autoridades y  vecinos,
en las cuales se iran detectando personas voluntarias para f?r'-
mar los promotores en salud, el comité pro-salud y el comité
pro-mejoramiento, :

PREPARAR EL EQUIPO DE TRABAJO: Este equipo se en-
cargard de la organizacion de la comunidad, a,seson'a de !os dlf
ferentes programas, adiestramiento, supervision y readiestra-
miento de promotores y comadronas.

II1-
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Este equipo profesional multidisciplinario estard formado por
los estudiantes del tltimo afio en su practica de ejercicio pro-
fesional supervisado en el drea rural, el cual constituye un tra-
bajo de equipo con Ia integracion de estudiantes de diversas
disciplinas universitarias, que se empieza a poner en prictica
en varios lugares.

El equipo que nosotros proponemos en el presente plan, ini-
cialmente debe estar formado por: Médico, enfermera, traba-
jadora social, agrénomo, odontologo, y veterinario. Posterior
mente y segin la necesidad se podran ir agregando al progra-
ma otros elementos universitarios o técnicos.

Todo el trabajo que realicen estas personas del equipo profe-
sional conjuntamente con los miembros de las comunidadesse
ra para lograr el desarrollo integral de 1a persona, la familia ¥
la comunidad; 1o cual traeri como consecuenciael mejora-
miento de las condiciones de salud de las misinas. '

Proporcionar atencién médica dirigida y supervisada por me-
dio de promotores rurales en salud.

Los promotores atenderin:

PROMOCION (educacién en salud): Por medio de charlas:
1- a grupos.
2- a pacientes en la cli-
nica.

PREVENCION

1-  Atencién de un programa Matemo Infantil, con atencién
del nifio durante los 5 primeros afios de vida. (Enequipo
con comadrona)

2-  Dar apoyo a comités pro-salud para iniciar programas de
saneamiento: Letrinizacion, purificacién de agua, etc.

I I
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CURACION

1-

Atencion sintomaitico y causal de pacientes que presen-

ten los sintomas en entidades clinicas mas frecuentes: Dia

rreas, DHE, Enfermedades respiratorias agudas, Desnutri
cion, parasitismo, etc. (13)

Dar tratamiento de acuerdo a guia terapéutica.-.

Practicar primeros auxilios y tratamiento de heridas sen-
cillas.

Practicas de exodoncia.

Vender la medicina a precio de farmacia estatal. (13)
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VI CONCLUSIONES

La interrelacion que ha existido a través de la historia de Gua-
temala entre los factores culturales, sociales, politicos y econd
micos, han demostrado y determinan actualmente la carencia
absoluta de salud en la poblacion, especialmente en las mayo-
rias desposeidas de los bienes y beneficios econémicos de la
poblacion, como son los que viven en Ias 4reas rurales margina
das.

La poblacién de Guatemala se caracteriza por ser joven; alto
porcentaje de mujeres en edad reproductiva con indices eleva-
dos de natalidad; dispersion de la mayoria en 4reas . rurales;

. con altas tasas de morbilidad y mortalidad infantil y alta tasa

de crecimiento, lo cual determina !a necesidad de contar con
enorme cantidad de recursos econémicos, de educacion, de sa
lud y coordinacién de programas politicos de desarrollo, que
por el momento no han sido puestos a disposicion.

La carencia de viviendas adecuadas en la mayor parte de la ho
blacion, falta de agua potable en el drea rural, mala disposi-
cion de excretas, basuras y aguas servidas; baja producciénde
alimentos en cantidad y calidad, con mal aprovechamiento de
los recursos naturales son algunos factores que inciden en la

~ determinacién de las altas tasas de morbilidad y mertalidad

por enfermedades diarreicas, infecciosas v nutricionales.

La educacién en nuestro medio es atributo gue goza unsa cla-
se selecta de la poblacién. EI alto indice de analfabetismo, la
falta de educacion para la salud, los programas de educacién
no apegados a la realidad, son factores que inciden directamen
te en la situacion de salud general y de las dreas rurales parti-
cularmente. Los factores condicionantes del bajo nivel educa
tivo dependen de la estructura socicecondmica de nuestra so-
ciedad.
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Existe una falta grande de recursos econdmicos, fisicos, hu-
manos, ete.. en el campo de la salud phablica. A ello se suma
su pésima distribucion con la centralizacion de un 80 o/o de

- los mismos en el departamento de Guatemala. Los programas

(politica de salud), carecen de realidad en sus objetivos y bus-
can la solucion de los problemas, trabajando para corregir los

-efectos (dafios) en salud y no en prevenirlos cambiando las

causas que son las condiciones sociceconomicas de las  pobla-
ciones y las insatisfactorias y nada beneficiosas politicas de sa-
lud de los gobiernos de turno.

La enfermedad en nuestro medio es abundante pero no cuan-
tificable porque las areas rurales carecen de servicios de salud
y los existentes producen menos de 0.4 consultas al afic por
habitante. Sin embargo, podemos decir que las causas de mor
bilidad mas frecuentes corresponden a enfermedades entéricas

- diarreicas, infecciones respiratorids agudas, enfermedades ca-

renciales y parasitismo. La mortalidad si es cuantificable; cau
56 en 1972 una tasa de mortalidad general de 12.8 por mil ha-
bitantes. La tasa de mortalidad infantil es muy altacon 79
por mil nacimientos. Las causas de mortalidad son las mismas

- que las de morbilidad.

Las poblaciones més afectadas en dafios de morbilidad y mor-
talidad, corresponden al drea rural donde las . enfermedades
pueden ser controladas e incluso eliminadas por medio de édu
cacion sanitaria e introduciendo mejoramiento en las condicio
nes ambientales, pero conjuntamente con cambios en las con-
diciones sociceconémicas de los habitantes de dichas poblad
ciones.

En las condiciones actuales de desarrollo general del pais, la
{inica forma de atender algunos de los problemas de sahid de
la poblacion rural, parece ser el adiestramiento de promotores
en cada localidad, capacitindolos para atender y prevénir algu
nas de las enfermedades mds comunes; y de las comadronas
tradicionales ya existentes para que mejoren las  condiciones

10-

11-
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en que atienden los partos y la atencién prenatal que por aho-
ra realizan.

Un progra.ma basado en promotores y comadronas, necesitade
una organizacion local que les de apoyo en el desarrollo  de
sus actividades y en el financiamiento propio de medicinas y
materiales de trabajo, para lo cual se requiere la participacién
de toda la comunidad, lo cual se logra mediante un proceso
de conocimiento de sus propios problemas y la toma de deci-

sion sobre las formas y el orden en que éstos deben ser ataca-
dos.

El programa de promotores del Ministerio de Salud Piiblica y
A.S., no ha logrado un grado de desarrollo satisfactorio por-
que se basa en acciones aisladas de salud, sin vinculos con o-
tros programas y sin apoyo verdadero de las comunidades.

L.as f:)rmas ¥ caracteristicas del desarrolio futuro del pais, in-
dicardn en que forma deberan atenderse las necesidades de sa-
lud de Ia poblacién general de Guatemala; por lo tanto es im-
posible predecir el papel que le corresponde en el futuroal pro

motor, la comadrona y los grupos de salud que por hoy, pare-
cen ser una solucidn.
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VII RECOMENDACIONES

Se debe establecer una relacion entre los programas de los mi-
nisterios de Economia, Agricultura, Educacién, Salud Piblica,
Comunicaciones y Obras Piiblicas para poder lograr, sin des-
perdicio de recursos y tiempo, el desarrollo integral de las 4-
reas rurales marginales.

Se deben hacer programas de educacién més apegados a la rea
lidad. El contenido de Ia educacién en salud se debe introdu-
cir a todos los niveles, desde la primaria hasta la Universidad.

Se necesita desarrollar politicas de gobierno en las cuales se ha
ga mejor distribucion de los recursos naturales (tierras), entre
las grandes mayorias de familias campesinas; que se obtengan
productos agropecuarios en calidad y cantidad suficientes pa-
ra satisfacer primordialmente la demanda interna de alimentos;
que exista una reparticion justa de los beneficios mediante
buenos salarios y oportunidad de participacidn de los trabaja-
dores no solo en la produccién (como mano de obra) sino en
los beneficios como socios de las empresas.

Guatemala es un pais agricola necesitado de alimentos y por
lo tanto de recursos técnicos y humanos para poder desarro-
lar una agricultura mas intensa en beneficio general. Por ello
entre los fines de los programas de educacion se debe buscar
la formacion de mayor cantidad de técnicos en carreras agrico
las, mds que profesionales universitarios en otras disciplinas pe
ro sin empleo.

Promover y fomentar programas de promotores rurales en sa-
lud, siempre que dichos programas contemplen como base de
los mismos, el desarrollo econdémico (fundamentalmente), so-
cial, cultural y politico, y en donde la Universidad pueda po-
ner en prictica, con la integracidén de sus facultades, sus pro-
gramas de E.P.S.
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