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INTRODUCCION

En 1977 la Organizacién Mundial de la Salud decidio
que la principal meta social de los gobiernos en los proximos
afios constituia: "Alcanzar para todos los ciudadanos del mun
do en el afio 2000 un grado de‘salud que les permita llevar
una vida social y economicamente productiva" (33)

Guatemala, estado signatario de dicho compromiso, a 15
afics de la meta propuesta, se encuentra ante una situacién -
de salud coracteristica de los paises sub-desarrollados, dentro
de la primera etapa del desarrollo social, la que corresponde
a la etapa preindustrial (primitiva o agricola); y en el plano
primario de la pirdmide de las patologias, base constituida por
las enfermedades infectocontagiosas y parasitarias, sumados al
alto porcentaje de desnutricion protéico energética que pade-
ce la poblacién infantil, asi” como las bajas coberturas de sa
neamiento ambiental, todo ello constituye el marco de vida
de siete millones y medio de habitantes, con un alto grado de
poblacién rural, en el que un porcentaje considerable de la
misma no tiene acceso a los servicios de salud.

La marcha hacia el afioc 2000 continda y la poblacién
permanece sumergida en la ignorancia de qué es la salud y el
derecho que tiene de poseerla; considerando que Guatemala
tiene por delante en el corto plazo de 15 afios la magna y -
fundamental tarea de transformar las instituciones de salud vy
orientar los recursos hacia la Esfrategio de Atencidén Primaria
de Salud, motivando asi’ @ la poblacién guatemalteca a parti-
cipar adecuadamente, para lograr que el objetivo comin sea
en verdad la satisfaccion de las necesidades bdsicas y el bie-
nestar de todos sus habitantes.



Recordando, ademds: "Que sélo las personas que cele-
bren el dfa mundial de la salud en el afio 2000 estarén  en
condiciones de juzgar si fueron reales o sofiadores los miem—
bros de las generaciones anteriores que en 1977, en la Asam-
blea Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud, deci-
dieron lanzar el movimiento que tiene por objeto alcanzar la
salud para todos en el afio 2000", (6).

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

En 1902 un pequefio grupo de representantes de las Re-
piblicas Americanas se reunion en Washington, para analizar
los problemas de salud existentes en sus paises y el modo de
resolverlos en forma conjunta, siendo ésta la primera reunion
dedicada a tratar los problemas de salud del hemisferio occi-
dental, (36).

Tanto la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), como
los paises miembros, afrontan hoy problemas muy distintos a los
de aquella época, en la que su mayor preocupacién era la de
combatir las enfermedades epidémicas, con lo cual se llenaba
sélo uno de los aspectos de salud, ignordndose los demds pro-
blemas. La situacién actual de cientos de millones de perso-
nas en todo el mundo en el aspecto sanitario es inaceptable .
Més de la mitad de la poblacién mundial carece de los bene
ficios de una asistencia sanitaria adecuada. Se registran gran
des diferencias entre los paises en desarrollo y los desarrolla-
dos en cuanto al grado de salud y los recursos que dedican al
mejoramiento de la misma. Ademds diferencias andlogas en-
tre diversos grupos de poblacién se observan cominmente en
el interior de los paises, cualquiera que sea el grado de de-
sarrollo. '

La constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en numerosas resoluciones de la Asamblea de la Salud,.
han reiterado que la salud es un derecho humano bdsico y una
meta para el afio 2000 en todo el mundo, (33). Sus funda-
mentos se establecieron en dos planes decenales de salud para
las Américas, el primero incorporado a la Carta de Punta del
Este, Uruguay, 1961-1970 y, el segundo formulado por los Mi
nistros de Salud de las Américas en su Tercera Reunion Espe-




cial en Santiago de Chile, en 1972, el cual comprendia el
decenio 1971-1980.

Estos planes decenales demostraron que la atencién inte-
gral de salud era definitivamente posible, en consecuencia la
OMS, de la que forma parte la OPS, adoptd en 1977 La Me-
ta de Salud Para Todos, siendo para ello necesario la formula
cion de un conjunto de estrategias y luego la preparacion de
un plan de accién, asi’ como la necesidad de indicadores que
permitan vigilar y evaluar los adelantos hechos hacia la meta
de salud para todos. Se propusieron cuatro categorias de in-
dicadores, los mismos fueron; Indicadores de la politica sani
taria, indicadores sociales y econdmicos, indicadores de la
prestacién de atencion de salud, indicadores bdsicos y otros in
dicadores del estado de salud.

Dichos indicadores fueron adoptados por Guatemala, exis
tiendo a la fecha los datos para su reconstruccién en diversas
instituciones del pafs (Direccién General de Servicios de Sa-
lud, Direccion General de Estadistica, Direccion Técnica del
presupuesto, Direccién Sectorial de Planificacién, Drogueria
Nacional, Centro de Informacién, Documentacion y Educacidn
para la Salud de la DGSS, Division de Epidemiologia, Divi-
sion de Malaria, UNEPAR, APROFAM, INCAP, OMS, OPS),
condicionando para la reconstruccion de ellos la necesidad de
una recopilacién previa.

Se destaca en particular que por lg importancia del te-
ma a nivel mundial, en nuestro pais el mismo se encuentra am-
pliamente divulgado, existiendo la literatura y el conocimien-
to tedrico necesario sobre el Plan de Accién y la Estrategia
Mundial de Atencién Primaria, conocimiento que ain nose ha
implementado en su totalidad de las comunidades guatemalte-
cas, originando una incongruencia con la realidad nacional.

REVISION BIBLIOGRAFICA

INTRODUCCION:

Desde que se fundé la Organizacién Mundial de la
Salud se han registrado profundas modificaciones en todo
el mundo. Son muchos los nuevos estados soberanos que
han aparecido y que al alcanzar la independencia han a-
sumido nuevas responsabilidades, También en las relacio-
nes entre los paises han ocurrido cambios de importancia
que han fortalecido el espiritu de cooperacién entre ellos.
Se han hecho progresos sin precedentes en la ciencia, la
salud y la educacion han pasado a ser derechos innatos -
para una proporcién cada vez mayor de la poblacién mun
dial. Durante el mismo perfodo, el medio ambiente hu-
mano ha sufrido mayores modificaciones que nunca, debi-
do principalmente a las intervenciones del hombre, cuyos
efectos solo gradualmente se estan haciendo patentes. La
salud debe alcanzarse en medio de esa evolucion conti—
nua de los factores politicos, econdémicos, sociales, culty
rales, cientificos, tecnoldgicos y psicoldgicos, que vienen
a sumarse al medio ambiente geofisico. Cada uno deesos
factores sigue influyendo en la salud de la poblacién, la
que a su vez, influye en ellos y en el conjunto del me-
dio ambiente.

Los propios servicios de salud siguen evolucionando
en respuesta a los problemas presentes y de recién apari-
cion. En gran nimero de paises la estructura de salud,
que ya era insuficiente, debe atender ahora las demandas
de una poblacion creciente con una expectativa de vida
mayor, y si la atencién de salud se-ha hecho mas fécil-
mente accesible a un mayor nimero de personas, esa aften



cién sigue estando desigualmente distribuida enmuchos paf
ses, en perjuicio sobre todo de la poblacién rural menos
privilegiada. A medida que los costos aumentan en mu-
chos paises, la limitacién de los recursos reduce la posi-
bilidad de aplicar los progresos tecnolégicos a todos los
que los necesitan, lo que pone de manifiesto lanecesidad
de buscar nuevos procedimientos para lograr que la aten-
cion de salud sea accesible a todos.

Cada vez es mas evidente que los esfuerzos que pue

da desplegar cada pafs por si solo no bastan para abordar

de manera adecuada cuestiones tan diversas como la pre-
paracion y el uso de substancias bioldgicas, la organiza-
cion de sistemas de salud completos y la formacion de per
sonal de salud en los paises en desarrollo, la nutricion o
los aspectos sanitarios de la dindmica demografica en re-
lacion con el porvenir de la sociedad humana. Asi pues,
los sistemas de salud de los distintos paises, regiones y -
de todo el mundo estdn estrechamente vinculados, y el
mundo moderno debe ser considerado en funcion de esas
relaciones, (40).

Dentro de esta perspectiva, y en el curso de la eje
cucidn del Sexto Programa General de Trabajo, la Asam-
blea Mundial de la Salud decidic en 1977 que la princi-
pal meta social de los gobiemos y de la OMS en los pré
ximos decenios debia consistir en alcanzar para todos los
ciudadanos del mundo en el afio 2000 un grado de salud
que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva, que es la meta llamada corrientemente “SA-
LUD PARA TODOS EN EL ANO 2000". En 1978 la con
ferencia internacional sobre atencién primaria de salud,
celebrada en Alma-ata, declaré que la atencién primaria
de salud es la clave para alcanzar la meta, (2).

En 1979, la Asamblea de Salud, lanzé la estrategia
mundial de salud para todos, (33) al tiempo que hacia su
yos el informe y la declaracién de Alma-ata, (2), e in-
vito a los estados miembros a que actuaran individualmen
te formulando estrategias nacionales y. colectivamente for-
mulando estrategias regionales y mundiales. Aquel mismo
afio, el consejo ejecutivo enuncié los principios bdsicos
para la formulacién de estrategios de salud para todos en
el afio 2000, (35). Desde entonces, gran nimero de pai’
ses de todas las regiones de la OMS han establecido esas
estrategias.  Sobre la base de la misma se prepard una es
tfrategia mundial, que fué aprobada en la 340. asambled
mundial de salud, en mayo de 1981, (32), en la estrate-
gia se describe a grandes rasgos la accién que deberd em
prenderse en el escalén politico y operativo,. en el plan-
de los paises y en el internacional y tanto en el sector
de la salud como en ofros sectores sociales y econdmicos,
con el fin de alcanzar la salud para todos en el afo -
2000. Al adoptar esa estrategia, la asamblea mundial de
la salud estimd que su aplicacién requerfa la accién com
binada de los gobiernos, los pueblos y la OMS e invité-
a los estados miembros a recabar la participacién de todos
los sectores de la poblacién en los planos individual, fa-
miliar y colectivamente, asi’ como de los trabajadores de
salud de todas las categorias, de las organizaciones no gu
bernamentales y de otfras asociaciones interesadas.

PROBLEMAS Y TENDENCIAS MUNDIALES EN EL  SECTOR
DE LA SALUD Y EN LOS SECTORES SOCIOECONOMICOS
AFINES: '

Los problemas de salud y los de indole socioeconsdmi-
cos estdn intimamente vinculados. En muchos paises la si




tuacién sanitaria y socioeconémica relacionada con la pri
mera no son satisfactorias y las tendencias no ofrecen -
perspectivas alentadoras. Ademds, van en constante au—
mento las enormes desigualdades que existen entre los dis
tintos paises y ain dentro de éstos.

Supervivencic::

Cerca de 1000 millones de personas se hallan ence
rrados en el circulo vicioso de la pobreza. La mayoria vi
ven en las zonas rurales y los barrios miseros urbanos de
los paises en desarrollo. Algunos datos estadisticos bas-
tan para darnos cuenta de su penosa situacion. Mientras
que la expectativa de vida en los paises desarrollados es
de 72 afios, en los paises en desarrollo es de 57 afios; o
deméas sélo de 10 a 20 nifios nacides por cada 1000 naci
dos vivos mueren durante el primer afio de vida en los
paises desarrollados; mientras que en los pafses en desa-
rrollo éste dato se encuentra entre 100y 200, En cuan-
to a la tasa de mortalidad materna, en muchas zonas de
los paises en desarrollo no estdn bien documentadas, pero
se sabe que son de 100 a 200 veces mas elevadas que en
los paises desarrollados, (32), (41).

Causas de defuncion y enfermedad:

La mayoria de las enfermedades y defunciones que
ocurren en los paises en desarrollo son resultado de infec
ciones y enfermedades parasitarias, éstas afecciones estdn
estrechamente relacionadas con las condiciones sociales y
econdmicas que predominan en esos paises y oponen obs-
taculo a su desarrollo social y econémico.

También las enfermedades transmitidas por insectos y
vectores son muy frecuentes en estos paises, asi el Palu-
dismo sigue siendo la enfermedad mds prevalente, existien
do unos 850 millones de personas que viven en zonas doE
de el paludismo solo se ha podido dominar en parte y -
otros 250 millones en zonas donde no se han podido apli
car aln medidas de lucha activa, B

En los paises en desarrollo, en cambio, la mitad de
las defunciones son causadas por enfermedades cardiovascu
lares, y una quinta parte por el cdncer, constituyendo los
accidentes una décima parte. Siendo evidente que las en
fermedades cronicas van aumentando o medida que la po-
blacion envejece en las diferentes regiones, (32), (41),

Nutricién:

A comienzo del decenio de 1970, la situacién con
respecto a los alimentos y la nutricién en América Latina
y el Caribe se caracteriza por evidentes desequilibrios en
la distribucion y consumo de alimentos bdsicos, especial—
mente en los grupos mds pobres de la poblacién, (33).

La malnutricion protéico-calérica afecta a 28 millo
nes de nifios menores de cinco afios, o poco mds del 60%
de la poblacién total de ese grupo de edad, (33). El pro
blema nutricional aln persiste y asi’ tenemos que mientras
el promedio de suministro diario de energia por habitante
es de unos 3400 Kilocalorias en los paises desarrollados;
dicho promedio es de solo 2000 kilocalorias en los pafses
menos adelantados, (32), (41).
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Alfabetismo:

El alfabetismo reviste gran importancia en relacion
con la salud, permite a la gente comprender sus proble—
mas de salud y la manera de resolverlos facilitando su par
ticipacién directa en las actividades de salud de la comu
nidad. Mientras que las tasas de alfabetismo de los adul
tos es de 100% en los paises desarrollados, la misma lle-
ga tan sélo al 28% en los paises en desarrollo y apenas-
al 13% entre las mujeres de estos paises, (32).

Situacidén econdmicas;

La situacion econdomica también influye directamen-
te en la salud. El producto nacional bruto (PNB) esta
muy lejos de ser un indicador econémico ideal, sobre to-
do en relacion con la salud para todos, puesto que no re
fleja el grado de equidad en la distribucién de los recur
sos, y los factores que tienden a aumentar el PNB que
puede ser perjudicial incluso para la salud; sin  embargo
sigue siendo el indicador econdémico de uso mas comdn,

B2),. B%).

Sistemas de salud:

Viene a sumarse a esas dificultades el hecho de que
en la mayoria de los paises los sistemas de salud estan po
co organizados, existiendo enormes desigualdades entre los
paises desarrollados y los que estdn en vias de desarrollo,
en estos Ultimos, unos dos tercios de la poblacion no tie
ne acceso razonable a ninguna forma de atencion perma
nente de salud, adn en los paises més adelantados, el au

mento fulminante de los costos de la misma hacen imposi
ble facilitar todo el arsenal de la tecnologia sanitaria «
la totalidad de la poblacion, (41).

Gestion:

Las deficiencias de la planificacion y gestion, in—
cluida 'la  cooperacion insuficiente con los demds sec
tores sociales y econémicos, son ofra caracteristica de los
sistemas de salud en muchos paises. Con demasiada fre-
cuencia existen mdltiples sistemas de prestacion de servi-
cio que actian paralelamente al servicio del mismo grupo
de poblacion, sin coordinacion entre si. Este hecho, asi
como la formacion insuficiente en materia de gestion de
salud y en poco uso que se hace de las practicas de ges
tion.adecuadas, dan por resultado en esos paises un apro-
vechamiento ineficiente de los recursos, (32).

Personal de salud:

En muchos paises el personal de salud no recibe a-
diestramiento adecuado para las tareas que se le han en-
comendado, o no se les facilita el equipo y los suminis-
tros necesarios, dicho personal presenta grandes variacio-
nes segin sea las condiciones sociales econdmicas y cultu
rales de sus habitantes, por esto resulta muy dificil hacer
comparaciones entre los paises, sin embargo, como ejem-
plo podemos mencionar que: En las comunidades desarro
lladas un médico atiende a 500 personas, mientras que en
un pais en desarrollo la atencidn la da a 2,400 personas,
en relacion a enfermeria, en los paises desarrollados hay
una enfermera para atender a 220 personas, y en un pais
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en desarrollo atiende a 1,500. Dicho promedio no reve
la una distribucién sumamente equitativa del personal de
salud existente en las diversas comunidades, (32), (41).

Gastos en salud:

La proporcion del PNB que se gasta en el sector de
la salud va desde menos del 1% en muchos paises en de-
sarrollo hasta mas del 10% en muchos paises desarrollados,
lo que representa un promedio de unos pocos dolares anua
les por persona en los paises en desarrollo y de varios
centenares en los paises desarrollados, (32), (41).

Evolucion demogréficas

Viene a agravar la situacién las tendencias en el -
crecimiento de la poblacién y en la distribucién geogré-
fica. La estimacién mds recientemente efectuada por la
Division de Poblacién de las Naciones Unidas al iniciarse
la década de 1970-1980 la region de las Américas tenia
509 millones de habitantes, constituyendo el 13.8% de
la poblacién mundial, durante dicha década la poblacién
se incremento en 21% (106 millones), de habitantes para
aleanzar los 615 millones que representa el 13.9% de la
poblacién mundial. Efectudndose el cdlculo que para el
afio 2000 la poblacion de las Américas se incrementarden
89’8 millones, lo cual representard el 14.5% de la pobla-
cion mundial a fines de este siglo, (33).

: l?l rapido aumento de la poblacién mundial, més las
:cmgrocmnes existentes de las dreas rurales a las urbanas a
ecta a la produccién y distribucién de alimentos y ten-

” =
o IS

dré repercusiones cualitativas y cuantitativas para el abas-
tecimiento de agua, educacion, vivienda, saneamiento y

la atencién de salud (32), (33), (4]_).

ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL:

Los estados miembros de la Organizaciéon Mundial
de la Salud se han comprometido a obrar de consuno a
fin de lograr la meta consistente en alcanzar para todas
las personas del mundo en el afio 2000 un grado de salud
que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva. Para vigilar los progresos hacia la salud pa-
ra todos en el afio 2000, la asamblea mundial de la sa-
lud selecciond varios indicadores mundiales, los cuales
han sido clasificados en cuatro categorias: Indicadores de
la polftica sanitaria, indicadores sociales y econdmicos, -
indicadores de la prestacién de atencién de salud, indica
dores bdsicos del estado de salud, y otros indicadores del
estado de salud.

Qué son los indicadores?

Como su nombre lo indica, los indicadores son un
indice o un reflejo de una situacién determinada. En las
normas de la OMS para la evaluacién de los programas -
de salud, se les define como Variables que sirven para
medir los cambios, en muchos casos se recurre en particy
lar a los indicadores cuando no es posible medir directa-
menfe esos cambios. Habiéndoles atribuido categorias -
cientificas, los indicadores ideales deberian reunir por e=
jemplo los requisitos siguientess Ser validos, es decir, me
dir realmente los que se supone que debe medir; ser ob-
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jetivos, esto es, dar el mismo resultado cuando la medi-
cién es hecha por personas distintas en circunstancias and
logas; ser sensible, es decir, tener la capacidad de cap
tar los cambios ocurridos en la situacién; y ser especifi-
cos, esto es, refléjar solo los cambios ocurridos en la si-
tuacion de que se trate.

Los indicadores son simplemente reflejo de una situa
cion real, son medidas indirectas o parciales de una situa
cion compleja, pero cuando se aplica en tiempos sucesi—
vos puede servir para comparar diferentes zonas o grupos
de poblacion en un momento dado, (34), (39).

Evaluacién de la situaciéon actual de los indicadores:

Todavia no es facil obtener informacion acerca de
algunos de los indicadores, por ejemplo: El nimero de
paises donde la salud para todos ha sido adoptada como
politica en el méas alto nivel oficial; donde existen me-
canismo para asociar a la poblacion en la ejecucion de
las estrategias; donde se dedica una proporcién razonable
de los gastos de la nacion a la salud local; donde los re
cursos estan distribuidos equitativamente entre los diversos
grupos de poblacion o zonas geograficas; asi como el ng
mero de paises en desarrollo con estrategia de salud para
todos bien definidas, acompafiadas de asignacion de recur
sos explicita, cuyas necesidades en materia de recursos ex
ternos reciben apoyo sostenido de pafses mds acomodados
econémicamente, (41).

Se reproduce a continuacién las cifras mds recientes
correspondientes a los demds indicadores, basados en la
mejor informacién disponible.

--- En cuanto al porcentaje del PNB destinado a la salud
se dispone de informacién principalmente al gasto pd
blico. Este asciende a un 5% del PNB en solamen-
te 12 paises, todos ellos desarrollados, el porcentaje
correspondiente a todos los paises desarrollados va
desde 0.9% hasta 6.8%. En los paises en desarrollo
los porcentajes varian de 0.3% a 4.3%, pero la ma
yoria gastan menos del 1.5%, incluidos 33 paises que
gastan el 1%.

-== Los indicadores seleccionados para medir la disponibi
lidod de atencién primaria de salud para toda la po-
blacion se refiere a: inmunizacién, agua potable, -
instalaciones de saneamiento ambiental adecuadas, a-
tencion de salud local y personal adiestrado para la
asistencia materno infantil.

La mayoria de los paises desarrollados tienen una
cobertura de abastecimiento de agua potable que se
acerca al 100%, con agua canalizada para un  75%
por lo menos, de la poblacién. En los paises en de
sarrollo, en cambio, la cobertura presenta grandes va
riaciones y va desde un 3% hasta cerca del 100%, -
aunque por lo general no se sitia encima del 75%, -
en particular en los paises menos adelantados, no al
canza el 40%. Mientras la cobertura de saneamien-
to adecuado es de por lo menos el 60% en los pai-
ses industrializados, en los paises en desarrollo  es
de menos del 30% y en los menos adelantados de a-
penas el 15%.

En 1981, en la mayoria de los paises en desarro
llo la cobertura de inmunizacién contra las seis enfer
medades incluidas en el programa ampliodo de inmu-
nizacién fué inferior al 20%, lo que contrasta con -
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la cobertura del 80% o méds que alcanzé en la mayo
ria de los paises desarrollados. En cuanto a la asis-

tencia a cargo del personal adiestrado para los emba

razos y los partos, hay grandes variaciones, que va

'desde’ un ‘3% hasta el 100% enire los paises en desa

rrollo, aunque en la mayoria de ellos la cobertura no
llega al 50%, mientras que en los paises desarrolla-
dos sobrepasa el 90%.

Para la medicién del estado de nutricién de los ni-
fios, solo se dispone de informacion sobre el peso al
nacer.

La tasa de mortalidad infantil y la expectativa de vi
da al nacer son las siguientes:
paises en desarrollo la tasa de mortalidad infantil va
desde 30 a mds de 200 por 1000 nacidos vivos, pero
aproximadamente la mitad rebasa el nivel de 100 por
mil nacidos vivos. La tasa correspondiente a la ma
yoria de los paises desarrollados son inferiores a 20
por 1000 nacidos vivos.

La expectativa-de vida es por lo menos de 60 afos
en 75 paises, que incluye a todos los paises desarro-
llados y aproximadamente a un tercio de los pafses
en desarrollo. La cifra desciende por debo|o de 50
afios en 38 paises en desarrollo.

En los paises desarrollados pasa
mientras que en los paises
mujer no

Tasa de alfabetismo:
del 70% para los hombres,
en desarrollo la tasa de alfabetismo de la
llega al 30%.

Las cifras correspondientes al PNB por habitante, in-
dica que todos los paises menos adelantados el PNB

En la mayoria de los

se sitia por debajo de U$$ 500, con variaciones que
van de U $$ 90 hasta U$$ 480, mientras que en los=
pafses desarrollados el PNB oscila entre U$$ 14,000
por habitante, pasando de U $$ 5.000 en la mitad de
ellos aproximadamente, (41).

Pero no todo es negativo en salud mundial y en la
situacién socioeconémica relacionada con ella, asi como
en las tendencias que se observan, no debe olvidarse que
se ha conseguido erradicar del mundo la virvela, lo cual
fué ratificado por la OMS en mayo-de 1980 en la Asam-
blea Mundial de la Salud, (36).

El solo hecho de que los paises hayan estado dis—
puestos a facilitar al mundo informacion objetiva sobre la
sifuacion sanitaria y socioecondmica debe ser causa de sa
tisfaccién. Puede constituir un signo de que son cada
vez més los paises que comprenden profundamente su situa
cién sanitaria y de desarrollo y que, como lo demuestra-
por ejemplo la declaracién de Alma-ata, estdn resueltos a
mejorar esa situacion. La cooperacién internacional en
asunto de salud nunca ha sido tan intensa como dhora; -
asi lo atestigua la decision colectiva de los paises de a-
doptar el objetivo de "Salud para todos en el afio 2000"
como principal meta social de los gobiernos y la OMS du
rante los dos proximos decenios. '

El subsiguiente establecimiento de estrategias mun-
diales encaminadas a alcanzar esa meta son ciertamente
signos alentadores de que la situacién sanitaria mundial
puede mejorar y mejorard, asi como el surgimiento del
Plan de accidén, como la etapa intermedia entre la formu-
lacién de objetivos, metas y estrategias regionales y  su
traduccién en programas concretos. En base a los objeti-
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vos, metas y estrategias regionales acordadas, y dentro
del marco conceptual de la estrategia de A’rencmn Prima
ria, el plan se estructura en tres grandes grupos de ac-
cién: Las destinadas al desarrollo de las estrategias na-
cionales y regionales de Atencién Primaria, las referentes
a la instrumentacién de los necesarios mecanismos de apo
yo a estas estrategias; y las que se requieren para la or
ganizacién de un sistema de evaluacidn y monitoria de
los objetivos, metas y estrategias regionales y del mismo
plan de accién, (37), (38).

Tanto los objetivos como las metas y las estrategias,
estdn fundamentalmenté inspiradas en el concepto de A-
TENCION PRIMARIA, ya que es la asistencia sanitaria e-
sencial basada en métodos y tecnologias prdcticos cientifi
camente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacién y a un costo que la co-
munidad y el pais puedan soportar en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autores
ponsabilidad y cufode’rermmamon. La atencion primaria
forma parte integrante tanto del sistema nacional de sa—
lud, del que constituye la funcién central y el nicleo -
principal, como del desarrollo social y econémico global
de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, la familia y la comunidad con el siste
ma nacional de salud llevando lo mas cerca posible la a
tencion de salud al lugar donde residen y trabajan lcsper
sonas, y constituye el primer elemento de un proceso per
manentfe de asistencia sanitaria, (2), (37), (38). B

La atencidén primaria de salud comprende cuando me
nos las siguientes actividades: La educacidn sobre  los
principales problemas de salud y sobre los métodos de pre

la promocion del sumi
un abas

vencion y lucha correspondientes;
nistro de alimentos y de una nutricién adecuada, 1S
tecimienfo de agua potable y saneamiento bdsico adecua-
do, la asistencia materno infantil, con inclusién de la
planificacion familiar:  la inmunizacién contra las princi
pales enfermedades infecciosas; la prevencién y lucha
contra las enfermedades endémicas locales; el tratamien-
to apropiado de las enfermedades endémicas locales; el
tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos
comunes, el suministro de medicamentos esenciales, (2).

La estrategia es igualmente valida para todos los pai’
ses tanto desarrollados como en desarrollo, al mismo tiem-
po en ella se insiste particularmente en las necesidades
de los paises en desarrollo. Su estructura es lo bastante
amplia para abarcar las necesidades de todos los estados
miembros y de todas las regiones, y lo bastante flexible
para permitir la adaptacién de la estrategia tanto nacio—
nales como regionales de manera que reflejen las variacio
nes nacionales y regionales relacionadas con los proble—
mas existentes en salud mundial, (2), (37), (38), (39),
(40), (41).

OBJETIVOS Y METAS MINIMAS REGIONALES PARA EL
ANO 2000,

Los gobiernos de la Region de las Américas, al acor
dar las estrategias regionales, adoptaron oblehvos y metas

minimas, con el propésito de disminuir las diferencias en
salud existentes en la regidn y establecer el nivel mini-
mo que deberia ser alcanzado por todos los paises. Par-

tiendo de esos niveles bdsicos, cada estado miembro defi-
nird sus propias metas y objetivos acordes con sus particu
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lares situaciones y posibilidades, de modo tal que tiendan
a disminuir los disparidades que pudieran existir dentro de
cada pais.

Los objetivos regionales incluyen la reestructuracion
y expansion de los sistemas de servicios de salud para me
jorar su equidad, eficacia y eficiencia; la promocion vy
perfeccionamiento de la articulacion y de la cooperacion
intersectorial y, la promocién y mejoramiento de la coo-
peracién regional e interregional. Estos tres objetivos es
tan orientados a asegurar la contribucion especifica del
sector salud a la reduccion de las desigualdades sociales
y econdmicas.

En cuanto a METAS MINIMAS, se establecié que ningin
pais de la regién tendra: '

Una esperanza de vida al nacer inferior a 70 afios.

Una mortalidad infantil mayor de 30 defunciones por
cada 1000 nacidos vivos.

Se proporcionard servicio de inmunizacién al 100%
de nifios menores de un afio de edad confra la dif-
teria, tos ferina, tétanos, tuberculosis pulmonar, sa
rampion y poliomielitis, asi’ como servicio de inmu-
nizacion contra el tétanos al 100% de embarazadas
en dreas donde el tétanos neonatorum es endémico -
y, de acuerdo a normas preestablecidas, incorporar
ofras vacunaciones en los programas de prestacion
de servicio cuando lo requieran situaciones epide—

miolégicas especificas.

Agua potable y saneamiento bdsico, (la mayor parte
de la poblacién con servicio en 1990, y el 100%
en el afio 2000).

Cobertura de servicio de salud, asegurar el acceso a
los servicios de salud al 100% de la poblacién.

Tanto los objetivos como las metas minimas y las es
trategias estdn fundamentalmente inspiradas en el concep-
to de Atencién Primafia y por lo tanto, su consecusion -
tiene obligadas implicaciones en el desarrollo economico

y social, (38).
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

1.- Determinar y analizar la situacién actual de salud de la
poblacién guatemalteca en relacién a las metas propues
tas de salud para todos en el afio 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Recopilar y hacer acopio de la informacién necesaria pa
ra la identificacién y construccion de indicadores y/o
tasas de la situacién actual de salud de la poblacién -
guatemalteca.

2.- Determinar la situacién de salud a través de indicadores
y/o tasas del Gltimo decenio para determinar las ten-
dencias hacia la meta de salud para todos en el afio

2000.
3.- Evaluar la situacién de salud en base a objetivos y me-

tas minimas de salud para todos en el afio 2000 e iden-
tificar sus logros.
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MATERIAL Y METODOS:

El material que se utilizé en la presente investigacion -

fué el siguiente:

X

Datos y/o informes de tabulados del Centro de investiga

cion de la Direccién General de Servicios de Salud.

Datos y/o informes de la Direccién General de Servicios

de Salud.

Datos y/o informes de la Direccién Técnica del Presu—
puesto del Ministerio de Finanzas.

Datos y/o informes de la Direccién General de Estadis—
tica de la Nacion.

Datos y/o informes de la Unidad Ejecutora del Programa
de Acueductos Rurales, (UNEPAR).

Datos y/o informes de la Direccién Sectorial de Planifi
cacion de la Salud,

Listado de Medicamentos de la Drogueria Nacional.

Datos y/o informes del Centro de Informacién, Documen
tacién y Educacién para la Salud, de la DGSS.

Datos y/o informes piblicados por instituciones naciona-
les e internacionales, entre ellas.

.= Asociacion Pro-Bienestar de la Familia, (APROFAM)
.= Divisién de Epidemiologic de Guatemala.

- Divisién de Malaria de Guatemala.

Instituto de Nutricion de Centro América y Panamd,

(INCAP).

Q. 0 T Q

I
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e.- Organizacién Mundial de la Salud, (OMS).
f .~ Organizacién Panamericana de la Salud, (OPS).

LA METODOLOGIA utilizada fué la siguiente:

D -

26

Se identificaron los indicadores propuestos por la OMS
para la evaluacion de los logros para alcanzar la meta
propuesta de salud para todos en el afio 2000, los cua-
les fueron los siguientes:

Indicadores de la Politica Sanitaria:

1.~ Compromiso Politico.
2.- Asignacion de Recursos.

Indicadores Sociales y Econdmicos.

1.~ Crecimiento Vegetativo
2.- Indice de Alfabetismo de Adultos.
3.- Vivienda.

Indicadores de la Prestacién de Atencion de Salud.

1.~ Promocion del Suministro de Alimentos de |a

Nutricion Adecuada.

2.- Agua y Saneamiento.

3.- Inmunizacidn.

4.- Prevencion y Lucha contra las Enfermedades en
démicas ' b

5.~ Suministro de Medicamentos Esenciales.

Indicadores Bdsicos del Estado de Salud.

1.~ Tasa de Mortalidad Infantil.
2.- Tasa de Mortalidad Materna.
3.- Esperanza de Vida al Nacer.

',

B~

Il.-

PV~

Otros Indicadores del Estado de Salud.

1.~ Mortalidad por Enfermedad Determinada.
2.~ Morbilidad.

Se visitaron las fuentes de datos, tales como archivos
y/o bibliotecas de:

A.- Direccion General de Servicios de Salud.

B.- Direccién General de Estadistica. ‘

C.- Departamento de Finanzas, (Direccion Técnica del
Presupuesto).

D.- Unidad Ejecutora del Programa de Acueductos Ru-
rales.

E.- Drogueria Nacional.

F.- Direccién de Sectorial de Planificacién.

G.- Division de Malaria.

H.- Division de Epidemiologia

Instituto de Nutricion de Centro América y Pana-
mad.

.= Asociacion Pro-Bienestar ‘de la Familia

Centro de Informacion, Documentacién y Educacidn
para la Salud.

Sede de la OMS-OPS en Guatemala.

Se recolectaron los datos e informes necesarios para |la
identificacion y construccion de indices y/o tasas de la
situacién actual de salud.

Se construyeron tablas y series cronolégicas de los facto
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res condicionantes del nivel de salud del §ltimo decenio

(1974-1983), para determinar las siguientes tendencias;

A.- POBLACION:

1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

.= Datos totales.

.= Superficie del drea

.= Densidad de poblacién.
.= Crecimiento vegetativo,
.= Esperanza de vida. -

0 o0 o o

ESTADISTICAS VITALES:

Indices y/o tasas

a.- Nacimientos

a.l Tasa de natalidad.
a.2 Tasa de Fecundidad.
b.- Morbilidad.

b.T Inmunizacidn.

Morbilidad por enfermedad inmunopreveni
ble (sarampién, tos ferina, poliomielitis,
tétanos, tuberculosis difteria).

Mortalidad por enfermedad inmunopreveni
ble (sarampién, tos ferina, poliomielitis ,
tétanos, tuberculosis, difteria).

b.2 Prevencién y lucha contra las enfermeda-
des endémicas.

Nimero de casos de malaria reportados -
en el Ultimo decenio.

Nimero de casos nuevos de tuberculosis
pulmonar.

lr

- b.3 Cinco primeras causas de morbilidad en el

Gltimo decenio (1974-1983).

.= Defunciones:

.1 Tasa de mortalidad materna.

.2 Tasa de mortalidad infantil

.3 Tasa de mortalidad general.

.4 Cinco primeras causas de muerte en el Gl

timo decenio, (1974-1983).

000 0 0

SANEAMIENTO AMBIENTAL:

a.- Porcentaje de poblacién urbana y rural -
con agua potable.

b.- Porcentaje de poblacién urbana y rural
con disposicion de escretas.

RECURSOS Y ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA

ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO:

a.=-

i~

Politicas de salud.

Establecimientos de salud, (capacidad instala-
da).

Utilizacién de los servicios de salud.

1.- Numero de consulta brindada por progra-
' ma.

1.1 Consulta externa.

1.2 Consulta pedidtrica.

1.3 Consulta materna,

1.4 Total de consulta.

Atencién del parto.
1.- Hospital.
2.~ Casa de salud.

3.- Comadrona,
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e.- Medicamentos esenciales. PRESENTACION DE RESULTADOS

f.- Educacion relativa a salud.

g.~ Gastos en salud. FIGURA No. 1
1.- Asignacion de recursos. PIRAMIDE DE POBLACION
ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO DE LA POBLACION
C.- INDICADORES SOCIOECONOMICOS. DE GUATEMALA, 1981
a.- Promocion del suministro de alimentos y de la ANOS
nufricién adecuada. 5
. 85-mas
1.~ Proporcion de proteinas y calorias. 80 - 84
2.- Porcentaje de DPC. de acuerdo a la cla-
sificacién de Gomez. F5=79
b.- Vivienda 70-74
1.- Déficit de vivienda. [ ]65-69
c.- Educacion. l-— 60- 64
1.~ Indice de alfabetismo de adultos. 55-59
50-54] |
; = ERES
- ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION: HCHABRES i B e
40 - 44 I
Se considera que este trabajo es sélo el inicio de la re 35~39
coplfc:cnon y acopio de dafos existentes en nuestro pais, ya 30-34 ’
que estos no se encuentran unificados que permitan identificar __"l
los diferentes indicadores propuestos y por lo tanto evaluar y I i
asi determinar los logros de salud para todos en el afio 2000, | 20-24 'l
y la cudl probablemente se quede corta en el comienzo de un 15-19 '
largo proceso que exigird, individual y colectivamente de to- : 10-14 l
dos los guatemaltecos, sus esfuerzos sin precedentes durante o I 5.9 —l
los préximos 15 afios para poder llegar a obtener el desarrollo
economico y social deseado en el cual se basa la meta de sa | 0= .
lud-para todos en el afio 2000. ' 18% PORCENTAJE PORCENTAJE 18%

FUENTE;

Direccién General de Estadistica. [X-censo de poblacion
Guatemala, 1981.
o | 31
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CUADRO No. 1

GUATEMALA: TOTAL DE LA POBLACION URBANA Y RURAL

EXPRESADA EN MILLONES DEL ANO 1950
a 1983.
_ | POBLACION URBANA | POBLACION RURAL
ARO TOTAL
' Ndmero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
1950 758 25 2279 75 3037
1964 | 1484 33 2963 67 4447
1973 | 2047 36 2683 64 5730
1974 | 2140 36 3766 64 5906
1976 | 2334 37 3922 63 6256
1978 | 2542 38 4038 62 6620
1980 | 2766 39 4240 61 7006
1982 | 2978 40 4426 60 7404
1983 | 3090 41 4521 59 7611

Poblacién por sexo, edad, departamento y drea 1950

a 2000.

Guatemala Enero 1978.

|
Fuente: Direccién General de Estadistica, Estimaciones de -
|
|
|
|
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FUENTE:

GRAFICA No. 1

DENSIDAD DE POBLACION
REPUBLICA DE GUATEMALA
ANOS 1974-1983
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Elaboracion Bropia en base a Estimaciones de Poblacion
de la Direccion General de Estadistica, 1978.
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GRAFICA No. 2
; GRAFICA No. 3
CRECIMIENTO VEGETATIVO T L
DE LA POBLACION DE GUATEMALA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
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GRAFICA No. 4

TASA DE NATALIDAD

DE LA POBLACION DE GUATEMALA
- ANOS 1974-1983
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1.~ Memoria de labores de la DGSS. Guatemala 1980-

2.- Anuario Estadistico, 1980. Direccién General de

200

195

185

180
175
170
165
160

155

GRAFICA No. 5

TASA DE FECUNDIDAD

DE LA POBLACION DE GUATEMALA
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Estrategio Salud para todos en el Ano 2000, OMS.

Washington 1980.

Las Condiciones de Salud en las
OPS. Washington 1982
Memoria de Labores de la DGSS. Guatemala 1980~

1983.

Américas 1977-1980.
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CUADRO No. 2

COBERTURA DE VACUNACION EN GUATEMALA.
EN POBLACION MENOR DE UN ANO EN LOS

ANOS 1971 y 1983

ANO TIPO DE VACUNA
SARAMPION Bi.PoT; POLIO. B.C.G.
1971 2.4% 26.0% 7.2% 34.0%
1983 11.47% 67.96% | 67.87% | 24.35%
FUENTE:
Departamento de estadistica de la Division de Epidemio
| logia de la DGSS. Guatemala 1971, 1983.
|
|
|
|
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TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDAD

GRAFICA No. 6

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES
EN LA POBLACION DE GUATEMALA
ANOS 1974-1982
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1.- Sarompion

2.- Tos Ferina

3.- Tuberculosis g
FUENTE:

Departomento de Estadistico de la Division de Epidemio-
logia de la DGSS. Guatemala 1974-1982.
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GRAFICA No. 6a.

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES
EN LA POBLACION DE GUATEMALA
ANOS 1974-1982
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FUENTE:

Departamento de Estadistica de la Divisién de Epide-
miologia de la DGSS. Guatemala 1974-1982,
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GRAFICA No. 7

TASAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDAD
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EN GUATEMALA
ANOS 1974-1983
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FUENTE:

Deportamento de Estadistica de lo Divisién de Epide-
miologio de lo DGSS. Guatemala 1974-1982.
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GRAFICA No. B

| GRAFICA No. 9
| TUBERCULOSIS PULMONAR

PORCENTAJE DE CASOS POSITIVOS DE MALARIA, : 10.000 HABITANTES
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FIGURA No.- 2

PIRAMIDE DE LA ESTRUCTURA DE LAS PATOLOGIAS.

Enfer—
medades
del comporta
miento humano.

NIVEL TERCIARIO.

Enfermedades cronicas NIVEL SECUN-
‘ y degenerativas DARIO.
Enfermedades infecciosas y NIVEL PRI
transmisibles. MARIO.
FUENTE:
Onceavo congreso nacional de salud. 9-11 de no-

viembre de 1983; nuestra contribucién a la meta del

afioc 2000 "Salud para todos". Guatemala, DGSS,
1984. ‘

GRAFICA No. 10

CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD EN GUATEMALA
ANOS 1974-1983
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1.- Infeccion Respiratorio Superior. :]
sq L7
2.- Enteritis y Enfermedod Diarréica. Y
3.- Enfermedades del Aparato Urinario. %
4.~ Parasitismo.
5. Estados Morbosos Mal Definidos.
6.~ Paludismo -
7.~ Enfermedades de la Piel. (LT
8.- Deficiencias Nutricionales.
9.- Enfermedad de los Dientes y Estructuras de sostén.
10.= Otras Hemiltiasis. M
FUENTE:

Elaborocidn propic en base o Tabulados Estadisticos de o DGSS,
Guotemala 1974-1983.

12

45



GRAFICA No. 12

" GUATEMALA: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR
1000 NACIDOS VIVOS
ANOS 1974-1983
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FUENTE:

1.- Evaluacién de las Actividades Realizadas durante los
afios 1980-1982, de la DGSS. Guate_malu 1974 -
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‘ GRAFICA No. 15
) MORTALIDAD
BT YR RI:\NE;ASS f:;if?:&[m e .TEMAL'A: PORCENTAJE DE POBLACION URBANA Y RURAL CON ABASTECIMIENTO
r DE AGUA POTABLE Y DISPOSICION DE EXCRETAS 1974-1983
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PORCENTAJES PORCENTAES
1.- Enteritis y Enfermedades Diarréicos. :] E (1)
2.- Estado Morboso Mal Definido. i | bz
3.- Influenza. = 48 46 44 42 40 38 36 12 14 16 18 20 22 24 26
il PORCENTAJES PORGENTAJES
5.~ Afecciones del Perfodo Perinatal.
4.~ Sorompion. (I 1.- Abastecimiento de agua potable I:]
7.- Asfixia por Soterramiento. - 2 Brisiiaicid
.= Disposicion de excretas.
8.- Pirexia de Origen Desconocido. @
9.~ Infeccion Intestinal Mol Definida. AT FUENTE:
-10.- Homicidio y Lesiones inflingidas intencionalmente. m:ﬁ I Plan. N?c'orml.de Acveductos Rurales de Gumemala, 1976,
= i 2.- Seminario Nacional Sobre Recursos Humanos para la década del
.= Otras Desnutriciones. Agua Potable. Guatemala 1979.
s 3.- Plan Nacional de Seguridad y Desarrollo, 1982 de la DGSS. Guate-
= e " . ; . - mala 1982
aboracién Propic en base o memorio de labores de lo DGSS. 3§ S 5 o o
1974-1983. Guatemala 1974-1983. 4.~ Direccién Sectorial de Planificacion de la Salud de la DGSS. Gua—
mala 1983, 51
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CUADRO No. 3
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CAPACIDAD INSTALADA EN EL SECTOR PUBLICO

GUATEMALA:

1978 y 1982.

A~

EN LOS ANOS

D
o
(s 0]
o~
(¥ ]
[H]
o)
<
e 3.8
7 o~ N
o |
(5N
o
Z
[e0]
~
(0,
v
(W]
o
<
LB R I5
5 iy
L
o
Z
Z
o
@) a O
5 2 3
5 <
A E
gy W
Z “{;’.00
wl
o s 8 ©
o
O »n Z 2
EOLuu:)"
~ | = O o

FUENTE

Plan Nacional de Salud 1978-1982 Repiblica de Guatemala DGSS.

1978.

]2

Guatemala 1982.

DGSS:

Plan Nacional de Seguridad y Desarrollo.

2.-

GUATEMALA:

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS DEL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
SEGUN CATEGORIA Y LOCALIZACION EN LOS ANOS

].- Departomento de Estadistica de lo DGSS.
2.~ Divisién de Formacién de recursos humanos de la DGSS.

Guatemala 1978.

1978 y 1983
ANO/LOCALI- RECURSOS HUMANOS
ZACION
MEDICO | ENFERMERA | ENFERMERA | INSPECTOR | T.S.R. | COMADRONA
GRADUADA | AUXILIAR | SANITARIO
DEPARTAMENTO
DE GUATEMALA
1978 (1)
~ Nomero 416 363 1780 53 o= i
Porcentaje 50.3 39.8 50.5 26.1 -— ————
1983 @
Nimero - 316 1509 49 . 294
Porcentaje —-- 37.5 33.5 16.9 - 5.3
RESTO DE DEPAR
TAMENTOS.
1978 411 547 1744 150 252 -
Numero. ‘
Porcentaje 49.7 60.1 49.5 73.8 100 s
1983
Nimero B 525 2995 240 376 5157
Porcentaje - 62.4 66.4 83.0 100 94.6
TOTAL.
1978 (1) 827 910 3524 203 252 m—_—
1983 @ 1035 841 4504 289 376 5451
FUENTE:

Guatemala 1983,
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GRAFICA No. 17

GUATEMALA: CONSULTA POR HABITANTE ANO
ANOS 1974-1982

GRAFICA No. 16

GUATE‘MALA: PORCENTAJE DE CONSULTA POR PROGRAMA
DE LOS SERVICIOS DE SALUD
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1.- Consulta Externa.: E & o~ 2 2 2 2 S: 2 2
2.- Programa Pedidtrico. E ‘ ) A F\‘] o
3.- Programa Materno. EE
EUERNTE: . FUENTE:
- Elaboracién propic en base o tabulados estodisti- ‘ Elaboracién propia en base a tabulados estadisticos
cos de la DGSS. Guatemala 1974-1982. de la DGSS. Guatemala 1974-1982.
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GRAFICA No. 18

94561

ANOS 1974-1983.

Gl61

—— e T S =

PORCENTAJE DE PARTOS ATENDIDOS
POR SECTOR PUBLICO, PRRIVADO, OTRO *

vi61

GUATEMALA: ATENCION DEL PARTO.
1983.

Memoria de Labores de la DGSS.

Sector Piblico

Sector Privado

Otro *

(Incluye, atencion domiciliaria y sin atencién).
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FUENTE:
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CUADRO No. 6

GUATEMALA: PRESUPUESTO DE EGRESOS DE LA NACION PARA

EL ANO 1974
DISTRIBUCION POR SECTORES
_EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES.

Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, Ejercicio Fishe
Direccién Técnica del Presupuesto de la Repi-
Guatemala 1983.

cal 1984,

blica de Guatemala.

58

SIE,C TOR TOTAL PORCENTAJE
Financiero 258.943.444 19.70
Trabajo y Previsién Social 243.704.222 18.55
Educacién Ciencia y Cultura 165.870.352 12,62
Defensa y Seguridad Interna 156.220.,641 11.89
“Energia 128.249.774 9.76
Salud y Asistencia Social 114,312,625 8.71
Transporte 110.309.713 8.39
Administracién y Servicios Generales 58.630. 561 4.46
Agricola 51.663.989 337
Vivienda y Desarrollo Urbano 8.582.128 0.65
Comunicacion 7.930.386 0.60
Mineria e Hidrocarburo 4,142,928 0.32
Industria y Comercio 3.777.314 0.29
Turismo 1.764.746 0.13
Total 1.314,102.823 100 %
FUENTE:

CUADRO No. 7

GUATEMALA:

SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL

CLASIFICACION SECTORIAL PROGRAMATICA
POR TIPO DE PROGRAMA

ANO 1984

SECTOR

CANTIDAD

Direccién y Servicio Técnico

Administrativo 6. 573521
Servicio Técnico para la Salud 1.484.490
Saneamiento Ambiental 30.869.155
Epidemiologia 4,118.235
Promocion de la Salud Materno

Infantil y Familiar. 358.758
Atencion Médica 64.706.285
Asistencia Social 6.202.181
Total 114,312,625

FUENTE:

Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, Ejerci-
cio Fiscal 1984, Direccién Técnica del Presupuesto

de la Repiblica de Guatemala.

Guatemala 1983.
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LISTADO No. 1

LISTADO DE MEDICAMENTOS

ENVIADOS A CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

MEDICAMENTOS:

MEDICAMENTOS:

1.- Penicilina 16.- Clorferinamina

2.- Eritromicina. 17.- Diyodo-hidroxiquino-

3.- Ampicilina. leina.

4.- Cloranfenicol. 18.- Nistatina.

5.- Sulfasoxasol 19.- Metronidazol

6.- Trimetropin sulfa. 20.- Desitin,

7.- Polivitaminas. 21.- Terramicina

- 8.- Hierro (jarabe) 22.- Prometazina

9.- Vitamina A. 23.- Benzoato de Bencilo.

10.- Mebendazol 24 .- Tetracaina

11.- Expectorante 25.- Adrenalina

12,- Teofilina 26.- Hexaclorofeno.

13.- Acido acetilsalicilico 27 .- Electrolito oral

14.- Acetaminofén 28.- Alcohol

15.- Primaverina 29.~ Savlon.

FUENTE:
Drogueria Nacional, Listado de 31 medicamentos del -
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social. Gua-
temala. ‘
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CUADRO No. 8

ESTADO DE NUTRICION DPC.

DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DEL

GUATEMALA:
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FUENTE:

1.~ Estrategia Salud Para Todos en el Afio 2000, OMS.

Washington 1980,

Santia-

Latina y el Caribe, UNICEF,

2.~ Situacién de la Infancia en América

1979

go de Chile.
3.~ Las Condiciones de Salud en las Américas 1977-1980.

Washing-

OPs.

ton 1982,
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CUADRO No. 11

GRAFICA No. 19

o : PORCENTAJE DE ANALFABETISMO
GUATEMALA: DEFICIT DE VIVIENDA EN GUATEMALA

ANOS 1975-1982 ANOS 1950-1980
; PERIODO ' | | DEFICIT . 25
| Deficit de vivienda antes del ? 70
terremoto (1) 485,000
| v : M 85
| Incremento del déficit después <
| ~ del terremoto (1) - p———— -86.357 :ZJ 60
Déficit 1977 (1) 571.557 O
D e D O 55
Déficit 1980 ?) 560.000 &
Déficit 1982 &) ‘ 557.000 50
: 45
|
FUENTE: r <<
1.= Plan-Nacional de Salud 1978-1982 Republica 0 g 3 o =
de Guatemala, DGSS. Guatemala 1978. o o o o
2.~ - Politica: Nacional de la Vivienda, Sistema de ,
Coordinacién .del sector piblico de vivienda - A N O
UNCHS/Gua/76. Guatemala 1980.
3.- Departamento de la Vivienda de la Secretaria : FUENTE: .
General del Consejo de Planificacién Econémi CEPAL. Notas sobre la evolucion del desarrollo so
ca. Guatemala 1982, - . cial del itsmo Centro Americano hasta 1980. Meéxi
| co 1979.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

POBLACION:

LOCALIZACION:

Se estima que la poblacién actual de Guatemala es de
7.6 millones de habitantes, (13), que ocupan una superficie
territorial de 108.889 Km2, lo que da una densidad de pobla
cién de 69.89 habitantes por Km.2, esta cifra es superada Oni
camente por el Salvador (225 habitantes por Km.2), (1), (33),
dentro de los 21 paises de las Américas ubicados en el conti-

nente.

En la poblacién guatemalteca, segin estimaciones efec-
tuadas en 1978, se encontraban identificadas 17,917 localida-
des, de las cuales 2,363 eran aldeas, 7,658 caserios, 5,326
fincas, 1,858 ranchos y parajes, asi como 712 pueblos; el
98.8% de estas localidades tienen una poblacién de menos de
2000 habitantes y en ella residen el 61% de la poblacién del
pais, lo que le da una ruralidad del 61%, mostrando a Guate
mala entre los tres primeros paises de América, siguiendo en
grado a Honduras y Haiti, (22). Dejando a la vista el alto

~grado de ruralidad que acompafado de la alta densidad demo

gréfica, configura un fenémeno de alta densidad rural que se
ve mejor representada si de los céleulos se excluye el depar-
tamento de Guatemala. En efecto, en los 21 departamentos =
restantes se observaria que el 77% de la poblacion reside en
localidades de menos de 2000 habitantes, (21).

ESTRUCTURA:

Segin la pirdmide de poblacion, (figura No. 1), la mis
ma refleja una poblacién joven de base ancha y cuspide an-
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gosta, tipica de los paises sub-desarrollados; en porcentaje
significa que el 50.1% de la poblacién es menor de 15 afios,
(22). Es decir donde los grupos j6venes existen en mayor can
tidad, la parte media se va estrechando y realmente los gru=
pos adultes y viejos son los menos, ya que la expectativa de
vida de 60.7 afios hace que la pirdmide de poblacién adquie-
ra las caracteristicas en las cuales realmente la base ancha es
de una poblacién no productiva econdmicamente, con altas ta
sas de fecundidad 190.0 x 1000 en 1974 a 166.5 x 1000 mu-
jeres en 1983, que se va reduciendo a sus minimas expresio—
nes a causa de la desnutricién y enfermedades endémicas que
se traducen en altas tasas de mortalidad, (8), (27).

CRECIMIENTO VEGETATIVO:

b El crecimiento vegetativo de la poblacion ha descendido
en el Ultimo decenio de 3.10 en 1974 a 2.9% en 1983, (gra

fica No. 2) sin esperar modificaciones en los préximos 5 afios.

En 1983 la tasa media anual fué de 2.92%, situando a Guate
mala en un término medio dentro de los 18 paises |beroameri-
canos entre los extremos de 1.01% (Uruguay) y 3.48% (Hon-

duras). (21).

Lo que significa que anualmente hay un crecimiento de
un cuarto de millén de personas, lo que indica que en cinco
afios la poblacion se incrementard en un millén mds de guate-
maltecos, (22).

El mantenimiento de esta tasa de crecimiento poblacio-
nal se debe a la alta tasa de fecundidad. Para alterar en -
forma dramdtica esta situacion, se requiere de cambios impor-
tantes en las pautas de fecundidad vigente, las cuales se ha-
llan muy enraizadas a patrones culturales y sociales que no
son modificables con facilidad en un plazo corto, (33).
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ESPERANZA DE VIDA;

La esperanza de vida al nacer de la poblacién guatemal-
teca en el dltimo decenio ha tendido a incrementarse (grafica
No. 3) de 51.2 afios en 1974 a 60.7 en 1983; lo que nos si
tja a 9.3 afios de la meta minima propuesta de 70 afios para
la poblacién mundial en el afio 2000.

Esta situacion varia de poblacién indigena a ladina y de
hombres a mujeres dependiendo de la situacién que prevalez-
ca en los distintos lugares que habita cada uno de ellos, asi
tenemos que: la esperanza de vida de la poblacién indigena
segin estimaciones efectuadas en 1979 para las mujeres era de
44 afios y para el hombre de 45 afios, como promedio 45 .4
afios; para la poblacién ladina se calculé para las mujeres 60
afios y para los hombres 61.4 afios, como promedio 60.7 -

aros, (9).

TASA DE NATALIDAD:

La tasa de natalidad ha permanecido alta, con nacimien
tos anuales cercanos al cuarto de milldn, situando a Guatema
la en el tercer lugar de natalidad en el itsmo Centro America
no, ocupando el primero y segundo lugar Honduras (48.6 x
1000 habitantes) y Nicaragua (48.3 x 1000 habitantes) respec
tivamente, (22), (33).

Del afio 1974 a 1983 la tasa de natalidad descendio de
41.7 a 33.9 x 1000 habitantes, aunque el mismo no ha sido
constante, presentando una tendencia oscilante, (grafica No.

4).
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TASA DE FECUNDIDAD:

Una medida un poco més refinada que la tasa de natali
dad, es la llamada tasa de fecundidad general, que ha tendi-
do en los Ultimos 10 afios a descender de 190.0 en 1974 «
166.5 x 1000 mujeres en 1983, con tendencia ciclica descen-
dente (gréfica No. 5) para el decenio en estudio.

Ahora bien, dentro del pais se presentan importantes di-
ferencias enfre los 22 departamentos, aquellos de mayor rurali
dad son en general los que presentan las cifras mds elevadas—
de natalidad y fecundidad y viceversa, (21). Los departamen
tos de Guatemala y Sacatepéquez, con las mds bajas propor—
ciones de poblacién rural presentan también las més bajas ta-
sas de fecundidad. Para 1977 estas tasas para dichos departa
mentos fueron de 187 y 183 por mil mujeres; resalta el depar
tamento de Petén con una tasa muy elevada, 259 por mil mu
jeres para dicho afio, lo que quiere decir que con las excep-
ciones anotadas en el resto de los departamentos, debe espe-
rarse que enfre 20 y 24% de las mujeres de 14 a 44 afios de
edad tengan un hijo al afo, (21).

A lo anterior se suma los bq;os porcentajes de planifica
cion familiar en el pais, ya que segin estudio efectuado por
la Asociacién Pro-Bienestar de la Familia (APROFAM), en -
1978, solo el 19% de las mujeres de 15 a 49 afios usan algdn
método anticonceptivo, existiendo un 34% de mujeres con mds
de 6 hijos que no planifican.

No cabe duda que en el estudio de salud de la pobla-
cion guatemalteca, la fecundidad toma un papel relevante da
do que es el componente positivo de su crecimiento y, el que
a su vez modela la estructura de la misma por edad, distribucion
de fundamental importancia para la dindmica de poblacién, (1).
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INMUNIZACION;:

En el proceso que han seguido los programas de vacuna=
cion en Guatemala, es posible determinar la existencia de tres
etapas distintas por sus caracteristicas y tendencias.

La primera etapa, que se extiende hasta 1971, se carac
teriza porque las actividades de vacunacion que en forma ru-
tinaria realizaban los servicios de salud, se hacia en todo el
curso del afio pero se circunscribia a zonas muy limitadas del

pais, (5).

3 . e 'Y .’

La segunda etapa, se inicia en 1972 con la ejecucion

de la cruzada nacional de vacunacion, que a diferencia de
los programas tradicionales se realizaba simultdneamente en la

totalidad del pais, (5).

Tercera etapa, se inicia en 1977 con el establecimiento
del programa ampliado de inmunizacién en la region de las A
méricas y, posteriormente en 1978 en la conferencia sobre A-
tencién Primaria, se fijé la meta de inmunizacion al 100% de
la poblacidn susceptible, (5).

Actualmente en Guatemala las coberturas de inmuniza-
cién han tendido a aumentar del afo 1971 o 1983, aunque di
cho aumento no ha sido paralelo para las patologios que cu-
bre, asi’ fenemos que: La inmunizacién contra el sarampion
de 2.4% en 1971, subié a 11.4% en 1983, la cobertura de
DPT aumentd de 26.0% a 67.9%, Poliomielitis 7.2 a 67.8%,
la BCG sufrié un descenso de 34.0% a 24.3%, (5), (43), -
(cuadro No. 2). Coberturas que son Gtiles para proteger a la
poblacion susceptible.

Sin embargo, es importante destacar que a pesar que se
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ha incrementado las coberturas de inmunizacion durante estos
afios, de igual manera lo han realizado las tasas de morbili—
dad, a excepcién de la tuberculosis pulmonar, cuya tasa de
morbilidad de 138.6 x 100.000 en 1974, descendid a 98.2 x
100.000 en 1983 (gréfica No. 6 y 6a.), aunque las tenden-
cias observadas son oscilantes para el Sarampion, Tos ferina,
Tétanos y poliomielitis; para la BCG las tendencias presen—
tan oscilaciones descendentes.

MALARIA:

De acuerdo a las condiciones ecolégicas, el comporta—
miento epidemiolégico y la respuesta a las medidas de ataque,
los 80.350 Km2, de drea Maldrica del pafs han sido dividi-
das en tres zonas ecolégicas, la del norte, la del sur (zona
litoral del pacifico) y la centro oriental, en estas regiones -

~ que representan el 74% del territorio nacional, habitan mads

o menos 3.002.485 guatemaltecos expuestos al riesgo de con-
traer la enfermedad. De este grupo el mds afectado es el e-
condmicamente activo, (16).

En relacion a los casos de Malaria por departamento, los
primeros lugares en nimero de casos son ocupados por: Escuin

tla (20.48%), el Petén (17.69%) y Alta Verapaz (11.15%).
Las minimas proporciones de casos aparecen en dreas indemnes:
Totonicapén (3 casos) y Sacatepéquez (38 casos), (16).

La vigilancia epidemiolégica y la evolucion de la efec-
tividad de las medidas de ataque, descansa en gran parte 'so—
bre la bisqueda de casos, por medio de la toma de muestras
hemdticas, existiendo la norma internacional de obtener una
muestra minima del 10% de la poblacién, la que actualmente
se supera obteniéndose un 14.7% del total de la poblacion -
del drea Malédrica, (16).
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Estas muesfras en su mayor porcentaje, 72.6%, son fo-
madas por colaboradores voluntarios, detectando con ello el-

81.27% de la morbilidad Maldrica del pais, (16).

En la gréfica No. 8 podemos observar la tendencia as-
cendente de la morbilidad por Malaria, ya que a pesar de los
objetivos de erradicacién de la Malaria a través de la lucha
contra el vector y el tratamiento de los casos, se tiene que
a principios de la década de los 50 ocasionaba un promedio
anual de 300.000 casos, fué abatida a sus mds bajos niveles
en la década de los 70, llegando la incidencia Maldrica a -
sus minimas expresiones en el afio 1974, cuando se registraron
Onicamente 4,030 casos; eéste éxito no pudo mantenerse por
muchos afios debido a irregularidades en las medidas de ata-
que, como fuerdn las ocasionadas por el terremoto de 1976,
evolucionando desfavorablemente desde, 1977, llegando la in-
cidencia en 1979 a 69;039 casos y a 77,375 en 1982,

En relacién a los casos de Malaria por especie de pa-
tésito los producidos por el P. Falciparum, sufrieron  también
un fuerte incremento habiéndose registrado en 1976 320 casos,

se llega en 1977 a 2,159 y en 1982 a 7,841, (16).

Para 1983 hay mejoria en la situacién ya que se regis-
traron 64.024 casos de los cuales 4,184 fueron producidos por
P. Falciparum, esto significa un decremento del 17.25% para
el total de. casos y un 46.5% de mejoria para las formas perni-
ciosas, (16). Pero esto no es suficiente, ya que en lugar de
reducir la morbilidad endémica a sus minimas expresiones, és-
ta ha tendido a incrementarse, creando ya una desventaja pa
ra la poblacién guatemalteca que vive en el 74% del territo-
torio nacional, considerada érea Malérica y por lo que si no
se toman medidas de ataque efectivas, ésta poblacién no lo-
grard la meta de salud para todos.
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En la actualidad la mortalidad por Malaria, segin infor
macién del SNEM es de cero, (16).

TUBERCULOSIS:

El objetivo intermedio de mayor jerarquia en la lucha
contra la tuberculosis, es el "Descubrimiento de nuevos casos
de tuberculosis pulmonar bacilifera”, (14) a través de la iden
tificacion de la Mycobacterium Tuberculosis en el esputo  al
examen directo o mediante un cultivo positivo al bacilo de -
Koch.

En Guatemala se tiene establecido que para el diagnos
tico de un nuevo enfermo de tuberculosis pulmonar, es sufi-
ciente un examen positivo estando establecido a la vez, que
- para informar que el sintomdtico respiratorio no tiene tubercu
losis pulmonar en ese momento, se requiere por lo menos dos
examenes directos negativos para la Mycobacterium Tuberculo

sis, (14).

En la grafica No. 9 se puede observar que en los 10 -
afios de estudio el nimero de casos nuevos de tuberculosis pul
monar detectados, segin tasas elaboradas, no ha sufrido gran-
des variaciones, a excepcion de 1977, en el cual se reporta-
rén 1,924 casos, correspondiéndole una tasa de 3.0 x 10,000.
En los afios anteriores y subsiguientes el ndmero de casos va-
rio de 3,286 a 3,993 casos, obteniéndose las tasas de 4.9 a
5.6 x 10,000 habitantes, siendo importante aclarar que el in
cremento observado en 1978 podria corresponder a la integra-
cion del control de la tuberculosis pulmonar a la rutina de los
servicios generales de salud (hospitales, centros 'y puestos de

salud), (14).
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En la relacion a las tasas de morbilidad de casos nuevos
por departamento, las mismas han variado, persistiendo los-
mas altos valores en el departamento de Quetzaltenango, con
tasas de 124.0 x 10,000 en 1979 y 87.9 x 10,000 en 1982;
situacion similar se observa en el departamento de Quiche, -
cuya tasa en 1981 fué de 94.6 x 10,000, descendiendo en -
1982 a 49.6 x 10,000, (14).

Los departamentos con las mds bajas tasas reportadas por
la Division de Tuberculosis fuerén: el Progreso y Totonicapan,
en esté Ultimo departamento es importante sefialar que la tasa
de casos nuevos en 1978 fué de 119.3 x 10,000, descendien-
do en 1982 a 7.4 x 10,000 habitantes. (14)

Al referirnos al indice de infeccién tuberculinica, la ci
fra para tuberculina positiva no vacunados con BCG y meno-
res de 4 afios fué de 3.1% en 1978 y 0.9% en 1982, En el
grupo de personas comprendidas entre los 15-24 afios, el in-
dice de infeccion tuberculinica en 1978 fué de 45.9% y de
36.2% en 1982, en éste estudio no se informa sobre el riesgo
anual de infeccién, ya que del mismo no se lleva control sis
tematico en Guatemala. (14)

En relacion a la prevalencia de casos nuevos por sexo,
el mas afectado es el sexo masculino con porcentajes que van
de 51% a 63%. Continuando el problema de casos nuevos de
tuberculosis pulmonar como un reto a los laborantes de salud,
ya que hay una tasa de 5.6 x 10,000 habitantes que habra
que reducir en los proximos 15 afios para que ésta  poblacion
afectada logre ser beneficiada con la meta mundial de salud
para todos.

La mortalidad por tuberculosis pulmonar en la Repiblica,
se ha reducido de 29 x 100,000 en 1964 o 11 x 100.000 ha-
bitantes en 1980, (14).
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MORBILIDAD:

La informacién sobre morbilidad constituye quiza el indi
cador més representativo de la situacion de salud de una co-
munidad. En la préctica, sin embargo, se da una serie de -
restricciones para su utilizacién efectiva, ya que no sélo  se
observa serios problemas para una recoleccién de los datos
pertinentes, sino que ademds existen diversas dificultades de
orden conceptual especialmente en lo referente a la defini-
cién de términos, (21).

La informacién de morbilidad que se presenta en este
estudio fué tomada de los tabulados de la DGSS durante el de
cenio 1974-1983, en el que se incluyen los diagnésticos pro-
venientes de la demanda a los servicios de salud sean estos
ambulatorios o de hospitalizacién, (21).

En dicho decenio la morbilidad del pais persiste en el -
nivel primario del triéngulo de las patologias  caracteristicas
de los paises subdesarrollados (figura No. 2) y, que da al pro
blema de salud multicausalidad que habré de resolverse en los
préximos 15 afios para que la poblacién guatemalteca y, fun-
damentalmente la infantil logre la meta de salud para todos
en el afio 2,000. En el decenio ha existido predominio de
las infecciones respiratorias que en 1976 alcanzé el 10.4%, -
descendiendo en los afios subsiguientes (gréfica No. 10). La
enteritis y enfermedades diarréicas cuya transmision es por via
fecal-oral, constituyo en Guatemala durante los afios 1974~
1977 la segunda causa de morbilidad, con predominio en el
grupo etario de menores de 15 afios, obteniéndose importantes
porcentajes sobre el total de defunciones (gréfica No. 14), -
consideréndose que la falta de un abastecimiento de agua po-
table adecuado y la mala disposicién de escretas constituyen
los més importantes factores que contribuyen a la  transmision
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fecal-oral de este grupo de enfermedades. En los afios subsi
guientes el segundo lugar ha estado ocupado por el Paludismo,
patologia que ha sufrido incremenfo a partir de 1978 y, para
el que no figura medicamento en el listado de la drogueria na
cional (listado No. 1), lo cual se considera imporfantes  yd
que hay un 74% del fterritorio nacional en el habitan guate-
maltecos expuestos al riesgo de contraer la enfermedad.

Se hace evidente que las cinco primeras causas de mor=
bilidad que predominan en el pais durante el decenio en-estu
dio, son patologias relacionadas con una serie de factores am
bientales, que se asocian con el medio fisico que  envuelve
al hombre, tales como el clima, densidad de poblacién, con-
taminacién, forma de vida, nivel econémico, ocupacién y ali
mentacion.

MORTALIDAD MATERNA:

Ofro aspecto importante que surge al estudiar la mortali
dad, es el relativo a la mortalidad materna, es decir, aque=
lla derivada de complicaciones del embarazo, parto y puerpe
fio. Las cifras que sobre mortalidad materna se pueden obte-
ner en un pais como Guatemala, en el que es bajo el nivel
de certificacién médica (24.5%), (21) y el regisiro de defun-
cién deja bastante que desear, ya que clasificar una defun-
cién femenina como mortalidad materna depende de la calidad
de la informacién sobre dicha causa. En Guatemala, durante
el perfodo estudiado, las modificaciones que ha sufrido es mi
nima, con mérgenes de 1.30 a 2.0 x 1000 nacidos vivos (grd
fica No. 11), reflejando una tendencia oscilante de la morta-
lidad materna en Cuatemala.

En 1974 se efectud un estudio sobre la mortalidad mater

na, reportdndose que en 1940 la mortalidad era de 4.7x1000

r
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nacidos vivos, la que descendié en 1973 a 1.7 x 1000 naci-
dos vivos, disminuyendo la tasa de mortalidad materna en 44
afios 2.8 x 1000 nacidos vivos, (1).

En 1976 la mortalidad materna motivada por causas rela
cionadas con las complicaciones del embarazo, parto y puerpe
rio, constituyo el 5.73% de la mortalidad de mujeres en edad

reproductiva, (7).

MORTALIDAD INFANTIL:

"Las causas de las altas tasas de mortalidad infantil en
los paises subdesarrollados son principalmente econémicas, so-
ciales y ambientales, como lo demostré la Investigacion Inter
americana de Mortalidad de la Nimez", (7) en 1973, conclu-

yendo que:

1.-  Las deficiencias nutricionales unida a la insuficiencia -
ponderal del recién nacido, fué la causa bdsica asocia-
da de las defunciones en 57% de los nifios menores de
5 afios, objeto del estudio.

2.~ La mortalidad por diversos tipos de deficiencias nutricio
nales fué mayor en el tercero y cuarto mes de vida.

3.~ Durante el periodo postneonatal la principal causa de de
funcién, entre las enfermedades infecciosas, fueron las
diarreas y la siguiente en importancia el sarampidn, (7).

El estudio dej6, ademds, fuera de duda la accidn sinér
gica entre las infecciones y la mal nutricién. En més del 50
% de las defunciones por infeccién y otras causas, las defi-
ciencias nutricionales era una ‘causa asociada (las deficiencias
nufricionales eran causa asociada en el 60.9% de las defun-
ciones provocadas por enfermedad infectocontagiosa, mientras
que el 32.7% era debido a ofras causas),
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El estudio puso también de manifiesto que cuanto mds-—
grave era la malnutricién de las madres, tanfo mds incierto
era el futuro de los nifios y, que cuanto mds numerosa era la
prole, tanto mayor era el riesgo para la madre y el nifio. "Los
autores concluian diciendo que era natural que estuvieran en
razén inversa la mortalidad infantil y las atenciones perinata-
les, asi” como la asistencia prestada a las madres durante el -
parto", (7).

La mortalidad infantil registrada en Guatemala durante
los Gltimos afios, si bien es cierto que ha tendido a disminuir,
ain persiste con valores elevados. As tenemos, que la tasa
de mortalidad infantil era en 1965 de 92.6 x 1,000 nacidos
vivos, la misma para 1983 se situa en 64.77 x 1000 nacidos
vivos, lo que nos refleja un decremento del 27.9 x 1000 en
18 afios (gréfica No. 12), presentando una tendencia oscilan-
te descendente, Ahora bien, al analizar dichas tasas, las -
mismas situan a Guatemala lejos de la meta propuesta para el
afio 2000, ya que la misma indica que la tasa mdxima de mor
talidad infantil serd de 30 x 1000 nacidos vivos, si bien es-
cierto que la tasa ha descendido Y que en 1983 se ubicéd en
64.77 x 1000 nacidos vivos, ain se dista de la meta 34.7 x
1000 nacidos vivos, la que tendrd que ser reducida en los pro
ximos 15 afios, a sus minimas expresiones posibles,

Se ha sefialado que Ningdn otro dia frae riesgo tan gran
de como el dia del nacimiento, y ain cuando esos riesgos
disminuyen con el transcurso del tiempo, siempre permanecen
altos, no sélo durante el primer afio de vida sino en el subsi-
guiente, como lo prueba el hecho de que la mitad de las de
funciones ocurren en Guatemala antes de los cinco afios. Asi
fenemos como ejemplo que las defunciones de menores de un
dia constituyen cerca del 6 al 8% del total de defunciones
del primer afio, esto se da por la baja cobertura y mala aten
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cién del parto (gréfica No. 18), ya que la mayoria estd aten
dido por personal empirico. En relacién a la mortalidad en
menores de una semana ésta es del 20%, y la mortalidad neo
natal o sea la ocurrida durante el primer mes, ha constituido
durante los Gltimos afios el 34 y 42% del total de defuncio—
nes del primer afio, (I).

Las defunciones que ocurren después de la primera sema
na y en especial después del primer mes, tienen como cau sa
principal factores que pertenecen al ambiente en que vive el
nifio, es decir, que son factores exdgenos respecto a los que
se pueden tomar precauciones (higiene, vacunacién, alimenta
cién), para su reduccién. Este componente de la mortalidad
infantil se puede controlar y, por consiguiente, es que ha su
frido mayores reducciones en los pafses desarrollados. Esta mor
talidad es aquella por la cudl, cbmo dice... Bourgeois-Pichar
"La sociedad se debe considerar a si misma como responsable”,

(1).
MORTALIDAD:

La mortalidad es un indicador negativo que puede medir
el estado de salud de la poblacion, este estudio en Guatema
la se encuentra limitado debido a la baja calidad y deficien-
te cobertura de los registros de defuncion, ya que las defi—
ciencias propias del sistema de registro de los hechos vitales
agregados al bajo nivel de educacion y aislamiento en que vi
ve un sector importante de la poblacién explica en gran par-
te el mal registro de las defunciones, (21).

En Guatemala durante el decenio 1974-1983 las tasas de
mortalidad general presentaron una tendencia oscilante descen

dente (gréfica No. 13), variando de 120.6 x 10.000 a 96.0 x

10.000 habitantes, siendo importante destacar que ésta tasa su
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frié un ascenso en 1976 (138.7 x 10.000), lo que fué airibui
do al terremoto de dicho afio.

En relacion a la causa bdsica de muerte, ésta estuvo
constituida por la enteritis y otras enfermedades diarréicas con
porcentajes que van de 1.6% a 25.8%, ocupando el segundo
lugar los procesos respiratorios (influenza y neumonia), que su
mados dan porcentajes de 5.8% a 22.3% del fotal de causas,
afectando dicho porcentaje en mayor nimero a la poblacién
menor de 5 afios.

Entre ofras de las primefcs 5 causas de muerte predomi—
nan patologias relacionadas con el periodo perinatal, con por
centajes que oscilan de 5.3% a 8.3% (grdfica No. 14).

Las tasas anteriores y los porcentajes presentados nos per
miten deducir que la vida del hombre y la calidad de la mis
ma depende de un continuo intercambio y de una constante in
terrelacién entre los seres humanos y su medio ambiente, en el
que no cuenta sélo los componentes fisicos sino también los =
de orden psicoldgico y social.

AGUA Y SANEAMIENTO:

A medida que se abordan los problemas de salud colec-
tiva, se hace més evidente la necesidad de medir el grado de
dependencia de tales problemas con la situacion ambiental, «
la vez que se confirma que la calidad de la vida deriva, en
mucho, del continuo intercambio e interrelacion de los seres
humanos con su ambiente.

En lo referente al agua potable, se tiene conocimiento
que las enfermedades entéricas y otras enfermedades diarréicas
cuya transmision es por via fecal-oral, constituyen una de las
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primeras causas de muerte en Cuatemala desde hace varios
afios (gréfica No. 14). Hecho que podria atribuirse a una de-
ficiente disposicién y mala calidad del agua que consume la
poblacion.

En el érea rural es donde se observan las mayores defi-
ciencias, que si bien es cierto que el porcentaje de benefi-
ciarios se ha incrementado de 1960 de 8.8% al 21% en 1983,
(46), (9), (20), (26), el porcentaje real de poblacién que se pro
grama para ser beneficiada en esta drea rural no es el total
de la misma, ya que el "SECTOR RURAL DE AGUA POTA-
BLE" (SRAP) cubre Unicamente a las comunidades rurales que
contienen més de 100 habitantes, lo que equivale al 49.4%
de la poblacién total, dejando sin cubrir al 17.2% de la po
blacién rural, que estd constituida por grupos menores de 100
personas més las fincas, (25).

La situacién del agua potable en la poblacién urbana
se ha mantenido mds o menos estable, ya que en 1960 se cu-
bria el 44.4% de la poblacién, dicho porcentaje se ha visto
reducido debido al acelerado crecimiento de la misma y para
1983 se beneficié Unicamente al 42.4%, es decir, que la co-
berfura en vez de aumentar decrecié en 1.9%, (9), (20),

(26), (46).

Con referencia a la disposicion de excretas, las zonas
urbanas estén cubiertas en 47% para 1983, mientras que el
drea rural se encuentra beneficiada con letrinas Unicamente
en el 25% de sus habitantes, considerando que la letriniza-
cién en el drea rural no es siempre en un 100% empleada en
forma adecuada, de tal manera que hay poblaciones que adn
con lefrinizacién adecuada tienen indices de contaminacion
del medio muy elevado, debido a que hay mucha disposicion
de excretas al aire libre, (8).
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Los resultados anteriores, representados en la gréfica No.
15 nos demuéstran que el buen saneamiento ambiental en Gua
temala estd bajo, condicionando el llegar a la meta de cu-
beir al mayor porcentaje de la poblacién para 1990 y al 100%
de la poblacién en el afio 2000.

En lo referente a saneamiento del ambiente, en cues-
fién de desechos, es interesante sefialar que solo la capital
cuenta con disposicion adecuada de los mismos, el resto del
pafs tiene sistemas que estén contaminando el ambiente, (8).

En lo que se refiere a mercados, tenemos que solo el-
45% de los municipios del pafs tienen mercados mds o menos
formales (estudio efectuado en 1973), mientras que el 55% no
disponen de los mismos, (8).

En relacién a rastros (mataderos municipales de ganado),
Gnicamente el 22% de los 326 municipios contaban con dicha

instalacién, (8)-

Estos bajos niveles de saneamiento han favorecido la fre
cuente ocurrencia de brotes epidémicos de disenteria y patolo

persistiendo problemas de cardcter endémico, que

gias afines, !
‘ la poblacién reflejan-

causan impacto grave sobre la salud. de
dose en las altas tasas de enfermedad y muerte.

COMPROMISO POLITICO:

Los gobiernos tienen la obligacién de cuidar la salud de
sus pueblos, obligacién que s6lo puede cumplirse mediante la
adopcién de medidas sanitarias y sociales adecuadas, (2). El
compromiso politico es esencial para alcanzar la meta de sa-
lud para todos en el afio 2000, (20).




La meta de salud para todos es un compromiso adquirido
por todos los gobiernos del mundo incluyendo a G‘udfemola,
(22), siendo imprescindible e inobjetable la inme’du:n‘c: puesta
en marcha de las acciones tendientes a la fijacion de metas
que infegradas a las del desarrollo general del pais, tiendan
a solucionar los graves y apremiantes problemas de salud, que
como resultado del subdesarrollo de nuestro pais, concurren en
el circulo vicioso a agravar la situacidon general de la que -

son resultado, (22).

Para cumplir con dicho compromiso politico, el Ministe
rio de Salud Piblica y Asistencia Social y la Direccién Gene
ral de Servicios de Salud elaboré el Plan Nacional de Seguri
dad y Desarrollo 1982 y, el Plan de Accion 1984, cuyo con-
tenido de transcribe en el presente estudio.

L El Plan de Accién del Ministerio de Salud Piblica y =
Asistencia Social para 1984, forma parte del Plan de Accién
Gubernamental, elaborado de acuerdo a los objetivos, estrate
gias y politicas del plan nacional de desarrollo 1984~1986, to
mando en consideracion la disponibilidad de recursos financie

ros, (20).

El plan de accién tiene como propésito poner en practi
ca un conjunto de actividades que permitan alcanzar al mc:"s
corto plazo la solucion de la compleja problemdtica, a traves
de los programas y recursos existentes que ain siendo los tfra-
dicionales y limitados, constituyen la Unica herramienta con
que se cuenta y, a los cuédles, esos si, debe exigirseles los
mejores y mayores rendimientos.

Objetivo General: Elevar el nivel de salud de la po-
blacién, a través de la mejora de la eficacia y eficiencia de
la oferta de servicios de salud y la promocién y logro de la
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ejecucion de las acciones intersectoriales indispensables para
posibilitar el incremento de la expectativa de vida del guate
malteco.

Objetivo Especifico: Reduccién de la alta incidencia-
y prevalencia de las enfermedades prevenibles y de las tasas
de morbilidad y mortalidad general con énfasis en el grupo
materno infantil y la poblacién rural.

Este objetivo especifico comprende:

== Incorporacion de la poblacién en la ejecucién de
actividades para el cuidado de su salud, la reduc-
cion de las enfermedades diarreicas, parasitarias, -
carenciales y otras, y en los beneficios del creci-
mienfo .economico mediante la ampliacién de los ser
vicios de salud, la seguridad social y la atencién -
primaria de salud.

== Promocion del mejoramiento de la educacién sanita
ria de la poblacién con base en la red de servicios
de salud, el fortalecimiento de la divulgacién y un
mas eficiente aprovechamiento de los medios de co-
municacion social,

== Promocion del tratamiento intersectorial de los pro-
blemas de desnutricién y sub-alimentacién.

== Mejoramiento de la eficiencia y de la oferta de los
servicios de atencion médica y de prevencién de las
enfermedades, introduciendo las reformas técnicas y
administrativas necesarias a efecto de lograrlo.
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Metas:

Con la capacidad disponible se espera  conse-

guir las metas:

4,000.000 de consultas.

Atencion médica;
225,000 egresos.
Inmunizacién al 80% de la poblacién susceptible.

Malaria: La proteccién de més de 2,000.000 de-
habitantes que residen en el érea maldrica del pais,
mediante rociamiento intradomiciliario y recolec
cién de muestras hemdticas.

Tuberculosis:  Inmunizacién al 80% de nifios meno=
res de un afio y de los escolares de primer ingreso,
ademés la investigacién y tratamiento de los casos.

Saneamiento Ambiental: Mediante la coordinacion
de la divisién de saneamiento ambiental y las insti
tuciones afines se llevardn a cabo los proyectos, es
pecialmente lo que corresponde a gua potable.

Atencién primaria de salud: La atencion primaria
de salud constituye en si una meta del plan de ac-
cién (ademés de ser la principal estrategia) y con-
siste en la asistencia sanitaria no sélo inmediata, si
no esencial puesta al alcance de todos los indivi-
duos y familiares de la comunidad, mediante su ple
na participacién.

Coordinacién: Siendo la salud una variable direc-
tamente dependiente de las condiciones de vida de
la poblacién, toda mejora en educacion, vivienda,

trabajo, agricultura comunicacién, ambiente, etc.,
es un factor que en forma directa e indirectamente
incide en un mejoramiento de la situacién de salud.

La coordinacién intersectorial es necesaria para po
tencializar el efecto positivo de las acciones de sa
lud y reciprocamente de los demds sectores, dado
que la poblacién sana se desempefia mejor en cual-
quiera de los campos en que se halle laborando.

Aplicacién de leyes: Es indispensable el apoyo -
irrestricto, a todo nivel, para la aplicacién y cum
plimiento de las leyes, reglamentos y normas sanita
rias existentes, para que los efectos que persiguen
beneficien realmente a la poblacion.

Otras metas; Dentro de las ofras metas que se han
fijodo estan la reforma financiera y la reforma de
los recursos financieros.

Politicas y Estrategias: Para alcanzar todo lo ante

riormente descrito, es necesario enmarcar las activida=
des dentro de politicas y estrategias, las cuales son las
siguientes:

Politicas: Para conseguir el objetivo de reducir la

alta incidencia y prevalencia de las enfermedades preve
nibles y de las tasas de morbilidad y mortalidad general,
se establecen las siguientes politicas:

Politica de ampliacién y mejoramiento de la cober-
tura de los Servicios de Salud.

Politica de proteccién, conservacién y mejoramiento
del ambiente.
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--  Politica de coordinacién y apoyo intersectorial reci
proco para el desarrollo.

Para conseguir el objetivo de lograr mejorar la eficien-
cia y eficacia de la oferta de los servicios de atencion médi
ca y de prevencién de las enfermedades, se establecen las si-
guientes politicas:

--  Politica de extensién y mejoramiento de los servi-
cios de atencién médica.

--  Politica de desarrollo administrativo.

--  Politica de mejora, equipamiento, operacién y man
tenimiento de: las instalaciones.

-—  Politica de fortalecimiento financiero.

Estrategias para la ejecucion de las politicas: La estra

tegia fundamental estard comprendida en la Atencidn Primaria

- de Salud, la que se percibe como uno de los medios mds fac=

. tibles para el logro de una efectiva elevacién del nivel de sa

lud de la poblacién, especialmente la del drea rural, por con

‘ llevar la promocién y reforzamiento de la participacién de la

. comunidad en el control y tratamiento de sus problemas, asfi

. como operacionalizar la ejecucion de actividades conjuntas, -
comunidad-servicio en una accion mutua de apoyo.

La atencién primaria tiene relacién intima con la politi
ca de ampliacién y mejoramiento de cobertura de los servi-
cios y un gran impacto de amplitud problacional y geogrdfico.

Estrategia de impulso y fortalecimiento de la accién in-
tersectorial: Esta estrategia ligada estrechamente a la atfen-
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cién primaria, tiene como finalidad la promocion y  reforza-
miento de la cooperacién intersectorial en las actividades en
caminadas al desarrollo y bienestar comunitario.

Estrategia de programacion institucional de servicio: La
finalidad de ésta estrategia se concreta en una programacién -
que permita tanto el establecimiento de actividades y sus cos
tos en funcién de la poblacién a atender, como el seguimien
to, control y evaluacién de los mismos en cuanto a su rendi-
miento y produccion.

Estrategia de la estructura del sistema nacional de servi
cio: Esta estrategia establecerd una definicién operacional
de la organizacién del sistema nacional de servicio dentro de
los cuales se ejecutardn los programas y acciones de salud.

Programas y Proyectos: Los programas a desarrollar se-
rdn los tradicionales, a los cuales se les irén introduciendo
mejoras y cambios que los hagan mds aprovechales y atracti-
vos para la poblacién. Los proyectos en ejecucidén y para -
ejecutar, fotalecerdn la concrecién de la estrategia y politi-
cas y posibilitard el alcance de las metas propuestas.

La ejecucién. de éste plan de accién 1984, corre a car
go de todos los trabajadores de salud que forman parte de las
diferentes dependencias y niveles, cada quien en lo que le co
rresponde, pero todos como un sélo equipo, responsables de-
llevarlo a la prdctica con entusiasmo y actitud positiva de po
der cumplirlo, para beneficio de toda la poblacién guci‘emcl-

teca, (20), (22).

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS:

Capacidad instalada:  Los servicios del Ministerio de Sa
lud Pblica y Asistencia Social para 1982 se encontraban en
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el siguiente nimero y complejidad:

Puestos de Salud: Es el servicio de menor complejidad
y més ruralidad, existiendo 700 unidades de éste tipo, funcio
nando Gnicamente 502 unidades por falta de equipo y edificio
no funcionando un total de 138 puestos, encontrandose presu-
puestados tanto en personal como para suministro, del total
de puestos de salud funcionando el 12.15% se encontraban -
ubicados en el departamento de Guatemala, el resto o sea -
87.85% se encontraban distribuidos en el interior del pafs,
(21), (22).

Centros de Salud: Servicio de complejidad intermedia,
de ellos existian 212 unidades algunos cuentan con encama-
miento, siendo denominados de tipo "A", que suman en nime
ro un total de 20 unidades con 306 camas distribuidos en algu
“nos departamentos de la repiblica. Los centros de salud tipo
“B" no cuentan con encamamiento, hacen un total de 192 uni
dades.

De las 212 uynidades funcionando en dicho afio, 79 pre
sentaban importante deterioro de la construccion y 142 con-
equipamiento incompleto, (21), (22).

Hospitales: Es la unidad de mayor complejidad, exis-
tiendo 38 hospitales, los que cuentan con 8,819 camas, co-
rrespondiendo el 42% a los 8 hospitales ubicados en la ciudad
capital, en el interior del pais se suman 29 hospitales que -
concentran el 52% de camas, de ellas, el 93% se destina «
la atencién de pacientes agudos, (21), (22).

Para elaborar un cémputo global de los servicios de sa-

lud en el pais para 1982, se hard referencia que el 1GSS con
taba con 25 hospitales o servicios hospitalarios ‘mancomunados
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con servicios de hospitalizacién nacional en el interior del
pais, asi como 14 consultoriosy 27 puestos de salud.

Del sector privado la informacién que se tiene es poca,
sabiéndose Unicamente que existen 32 hospitales privados, los
que contaban con 1,024 camas, ubicadas el 8.8% en la capi

tal, (8), (21), (22).

Al sumar el total de camas de la iniciativa privada,
IGSS y Ministerio de Salud PGblica, se contaba con 12,086
camas, de éste total el 75% estaban manejadas por el Minis-
terio de ‘Salud Piblica, el 16% por el I1GSS y un 8% por la
iniciativa privada. Pero es interesante sefialar que si  toma-
mos las proporciones de camas disponibles para atender a la -
poblacién que tiene cada institucidn, nos encontramos con que
el seguro social tiene tres camas por cada mil  beneficiados,
mientras que el Ministerio de Salud apenas tiene 1.4 camas
por cada mil habitantes, (21), (22), (8).

RECURSOS HUMANOS:

Al considerar los recursos humanos que laboran en servi
cios de salud de tipo estatal, se tiene que actualmente se -
cuenta con 1,033 médicos que equivale al 19.72% del total
de médicos colegiados del pais. El personal de enfermeria
tanto graduado como auxiliar ha aumentado en nimero de 1978
a 1983, encontrdndose un gran porcentaje de las mismas labo
rando en centros asistenciales ubicados en el departamento de
Guatemala, con una poblacién que equivale sélo al 24%, re-
flejando la deficiente distribucién de los recursos existentes.

Si se analizar el ndmero de personas por categoria que
laboran en servicios de salud por 10.000 hobitantes, tenemos
ques Hay 1.3 médicos por 10.000 habitantes, 1.1 enferme-
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ras graduadas x 10.000 habitantes, 5.9 enfermeras auxiliares
por 10.000 habitantes, en relacion a comadornas el nimero
aumenta si se toma en cuenta dnicamente a la poblacion feme
nina expuesta al riesgo de quedar embarazada o sea el 5% de
la poblacién, se cuenta con 143 comadronas por cada 10.000
mujeres (cuadro No. 4).

PRODUCCION Y PRODUCTIVIDAD:

Atencion a la poblacién: Al analizar la serie  cronolé
gica de 1974 o 1982, el nimero de consulta a variado, pre-
sentando la mayoria de los afios un incremento anual bajo, a
excepcion de 1975 y 1978 en los que hubo un relativo des-
censo en relacién al afio anterior (grdfica No. 16), por lo -
que la consulta por habitante también se ha modificado en los
9 afios evaluados, ésta modificacion fué para incrementarse -

“de 0.12 a 0.48 (grafica No. 17), segin la norma internacio-

nal se debe dar por.lo menos una consulta por habitante afio,
Guatemala en 1982 cubrié el 0.48 con sus servicios de salud,
o sea que se proporciona menos de una consulta por habitante
afio, con lo que se refleja que se estd dando el 52% menos
de lo adecuado para la poblacién que se atiende o se tiene
que cubrir, (8).

A nivel del programa materno infantil la situacién a va
riado poco, lograndose en 1982 atender a 20 nifios de cada
100 y al 31% de mujeres embarazadas, (22).

En lo que se refiere a egresos hospitalarios, también se
calcula que por cada 10 consultas o por cada 10 habitantes
hay que producir un egreso hospitalario, Guatemala cubre el
0.3 egresos, es decir que se ésta produciendo el 70% menos
de lo que hay que realizar, (8).
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La meta propuesta para el afio 2000 es la cubrir al 100%
de la poblacién, Guatemala con sus recursos fisicos y huma-
nos no cubre ni la mitad por habitante, aclardndose que |a-
consulta por habitante y la consulta por servicio se ha incre-
mentado lentamente.

ATENCION DEL PARTO:

Al referirnos a la atencion del parto es importante des-
tacar que durante el Ultimo decenio la atencidn del mismo no
ha sufrido mayores variaciones, ya que persiste un elevado por
centaje de partos atendidos fuera de centros asistenciales tan—
to estatales como privados, ocurriendo éste importante fendme
no en un 78.3% en el domicilio. La atencién hospitalaria
cubre el 21.6% de los nacimientos, de ellos el sector pibli-
co cubre el 18.5%. De estos porcentajes que reciben algin
tipo de atencién el 16.0% es cubierto por el médico, el --
17.9% comadrona y el resto o sea el 65.9% es empirico.

El alto porcentaje (78.3) de la atencion domiciliaria
del parto (grafica No. 18) y el control prenatal al 31% de-
las mujeres embarazadas, nos permiten determinar una de las
causas que afectan la salud materno infantil, que tiene como
caracteristica fundamental el influir sobre grupos etareos defi-
nidos en los cuales, debido a factores multicausales, se deter
minan riesgos en dicha poblacién y que se refleja en las ta-
sas de morbimortalidad materna y fundamentalmente infantil.

GASTOS Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD:

Al efectuar un analisis del presupuesto de gastos de |a
nacion durante el periodo de 1974-1984, se quiere sefialar
que la disponibilidad real en relacién al total de gastos del
gobierno central, en lo que respecta al Ministerio de Salud
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Piblica y Asistencia Social a sufrido variaciones durante di-
cho periodo, de tal manera que si en 1975 se contaba con el
9.3% del presupuesto nacional, en 1984 se cuenta con el -
8.3% (Q 114.312.625 millones) (cuadros No. 5, 6, 7), es

decir, que va en decremento en una poblacion en crecimien-

to, (8), (21).

Considerando que los problemas de salud no se pueden
resolver en base Unicamente del sector salud, con esto no se
esta aduciendo que dicho sector deba mantenerse en el mismo
nivel de participacién en el porcentaje de asignacién finan=
ciera, sino que se tiene que sefalar la necesidad de que los
demés sectores tomen conciencia adecuada del papel que les
toca desempefar para que la gente este sana y, que no se -
crea que la creacién de nuevos hospitales va a evitar la exis
tencia de enfermos en Guatemala, (8). T

Sefialamos ademéds, que en el plan de accién de salud
1984, para poder realizar las politicas propuestas, se contem-
pla como principal estrategia la Atencién Primaria de Salud,
para poder llevar a cabo la serie de actividades que la misma
conlleva, En la partida presupuestaria del Ministerio de Sa-
lud Poblica y Asistencia Social, se le asigné el 5.2% ......
(@Q 6.993.015), lo que se considera incongruente con las re-
comendaciones efectuadas en la vigésima octava reunion de
Ministros de Centro América y Panamd, (44).

El otro aspecto, a pesar que ain persiste en Guatemala
las politicas de salud de tipo curativo, ya que no se podria
erradicar del medio las patologias endémicas de la noche a la
mafiana, el presupuesto que se dio para cubir dia-cama- pa-
ciente en 1979 en los hospitales del interior del pais, fué de
Q 2.50, pero lo més interesante es que con éste  presupuesto
se debe cubrir el pago del personal médico y recursos materia
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les, éste Gltimo rubro comprende: alimentaciéon, medicina,
equipo médico-quirdrgico, ropa, laboratorio, adminisfracion,
es decir que con Q 2.50 se frata de resolver los mds graves

problemas de salud que afronta un paciente hospitalizado, (8).

EDUCACION PARA LA SALUD:

Las relaciones reciprocas entre la ensefianza y la  salud
son estructuras precisas y amplias. La mejor forma de com-
prender esas relaciones reciprocas es analizando las fuerzas -
que influyen en la salud del individuo y reflexionar como la
ensefianza conduce a un mejoramiento de la salud, (31).

Los programas de educacién para la salud deben elabo-
rarse en base de los hechos y principios biolégicos y sociales
relacionados con la existencia, supervivencia y adaptacién
del hombre. La educacién para la salud es concebida come
una ciencia aplicada que se basa en sélidos fundamentos cien
tificos y sociales, (31).

Una de las raices de la educacién en materia de salud
lo constituye las ciencias biolégicas, fisicas, las disciplinas
sociales y de la conducta. El conocimiento de las  culturas

en que viven las personas y el medio social y econémico que
los rodea constituye el segundo aspecto importante al que da
instruccién en salud y que tiene la tarea de frazar programas,
ya que la conducta de los individuos tiene sus raices en la
familia, grupo étnico y religioso, asi como en el estrato so-
cial y econdmico al que pertenece, (31).

Educacién para la Salud en Guatemala: A mediados
del afio 1982 las autoridades de la Direccién General de Ser
vicios de Salud decidieron formar un grupo de personas con
experiencia en educacién, con el fin de elaborar material
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“tefminadas situaciones de salud.

educative que no fuera el tradicional con folletos, carteles; -
aofiches y laminarias; inicialmente el grupo se conformo - con
personal de la Division de Educacién para la Salud, ~ Recursos
Humanos, Saneamiento-Ambiental 'y Epidemiologia. La comi=
sién trabajo por algin tiempo, pero por razones diversas al fi
nal el grupos se redujo a cuatro- personas, dos de ellas de re
cursos humanos y dos de educacién para la salud, contando
con”la asesorfa de la Oficina “Panamericanade la Salud, (6).
‘~‘Considerando” dicho grupo desarrollar los temas - educati=
vos por-el ‘método REFLEXION=ACCION, ya que este se  ba=
<a en el convencimiento de ‘que ‘todos los ‘beneficiarios en- el
érea rural poseen algin grado de conocimiento y experiencia,
que “se hace necesario valorizar y ordenar, para hacer los ope
ratives ‘en sutdiario acontecer, ‘dicho método utiliza:laminas
de reflexién ‘que contiene un cédigo-de ideas claves sobre de
Las léminas en si estdn des-
tinadas @ motivar la ‘reflexién en grupo y en voz alta sobre =
la Idea Clave, generando de esta manera. una refroalimenta—
cién dentro del grupo y orienta al monitor en la identifica=
ciérdeintereses, conocimientos y lenguajes, (6).

- Las ventdjas que sele atribuye al método de reflexién ac
cién son las siguientes: Aplicable a'los analfabetos, las lé=
minas estimulan la reflexién-y el receptor fija prioridades, (6).

La meta de salud para “todos en el afio 2000 tiene  como
principal estrategia ‘la- Atencién ‘Primaria de' Salud y en la mis
ma se destaca la importancia“de=la Educacién para la= salud,
considerdndola como bésica para poder transmitir mensajes a la
poblécién ¥ uno de “los primeros contactos entre el - trabajador
dé”salud y lascomunidad.” Ahora bien, en Guatemala se han
éfectuado  estudics sobrecel conscimiento del personal de salud

que labera erivel” pafs ‘en relacién a educacién paralasadud
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y, en los mismos se ha concluido que la mayoria no estd pre-
parado para realizar tan importante tarea de la atencion pri-
maria de salud, (3). Destacandose por lo tanto que en los
préximos 15 afios, para poder llegar a la meta de salud para
todos, la educacion para la salud habrd de implementarse en
la totalidad de los servicios de salud.

SITUACION NUTRICIONAL EN GUATEMALA:

Los factores y procesos econdmicos, sociales y culturales
que determinan pobreza y subdesarrollo, son los mismos que de
terminan los problemas de alimentacidn y nutricién en un pais
en vias de desarrollo, (30). La desnutricién protéico-calérico
ha sido flagelo para la poblacién guatemalteca, y mds adn
para la poblacién menor de 5 afios, ya que el 80% de este
grupo de edad le ha ocasionado muerte y mucho dafio, lo que
se debe a la dependencia del nifio de otra persona, asi como
al alto requerimiento de nutrientes en las primeras etapas de
su vida. Cualquier restriccién se pone de manifiesto en su ba
jo crecimiento (hasta 20 Cm. a los 7 afics), (46), asi ‘como
en el desarrollo fisico y psiquico.

En el periodo de 1965 a 1980 el porcentaje de DPC ha
disminuido en 2 a 3%, siendo mds notorio en la desnutricién
grado Il que bajo de 5.9% a 2.3% (cuadro No. 8), el por-
centaje de nifios normales se ha incrementado de 18.6% en

1965 a 27.4% en 1980.

Se ha llevado a cabo acciones a través de instituciones
de recuperacién nutricional (SERN), pero los mismos son insu-
ficientes y paliativas ya que son 14 unidades distribuidas en
el pafs atendiendo cada una a 57 nifios por afio, (22), cuan-
do se considera que un millén de nifios guatemaltecos padecen
algin grado de DPC (21).
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La Cooperacién Americana de Remesa al Exterior (CA-
RE), a través de la alimentacién materno=-infantil y desarrollo
integral de la nifiez, suministra alimento a 461 centros y pues
tos de salud, beneficiando con ello a 160,000 personas, (%),
pero de dicha actividad adn no se conocen los resultados del
beneficio que proporciona.

Pero el problema nutricional en Guatemala se incremen-
ta, asi tenemos que en 19 afios la disponibilidad de proteina/
gramo se elevé de 54 a 57, el déficit calérico en estos 19
afios se ha incrementado de 82.5 a 93.9 (cuadro No. 9 10y,
lo que nos sigue reflejando que mds de la mitad de la pobla-
cién presenta niveles nutricionales insatisfactorios, problemas
que confrastan con la situacion de Costa Rica, donde en 1978
se reporté algin grado de desnutricion en el 9% de su pobla-
_cién, (4). En general, las encuestas nutricionales nacionales
o de grupos especificos, han sido de gran utilidad para crear
conciencia e interés a nivel de grupos con poder de decision
sobre el tipo y magnitud del problema nutricional, dando co-
mo resultado programas y proyectos especificos, dirigidos a po
blacién y/o grupos poblacionales desnutridos. Sin embargo,
las mismas encuestas han servido para desorientar a planifica-
dores y administradores de programas en lo que respecta a ac
ciones efectivas por:

1.- Enfatizar el problema nutricional como problema de gru
pos biodemogrdficos (madres y nifios) y no como un pro-
blema que afecta a la familia y comunidad.

2.- Que investiga el peso relativo a un factor biolégico es-
pecifico, como causa de la desnutricién y desvia la a-
tencién sobre la multicausalidad de la desnutricion y sus
raices sociales y econdmicas.

3.- E| tamafio de la muestra utilizada no permite desgregar
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la informacién por regiones ni departamentos (dreas de
salud) para detectar la prevalencia de desnutricion en
los mismos, (30).

VIVIENDA:

Otro de los problemas que afronta Guatemala es el de
la vivienda, problema cuya magnifud estd intimamente ligado
con el crecimiento de la poblacién, ya que si dicho déficit
para 1975 era alto (485.000), el mismo se incrementé en -
1976, debido al terremoto, dando como resultado un déficit
de 571,000 viviendas para 1977, (21). En el cuadro No. 11
se puede observar que de 1977 a 1982 el déficit a venido dis
minuyendo, pero el mismo es lento y no compensa el creci—
miento de la poblacién, ya que si consideramos que anualmen
te hay que reponer un 2% de la vivienda existente, lo que -
supone una vida media de 50 afios para cada vivivienda, seria
necesario construir anualmente 61 mil viviendas, de ellas 37
mil cubririan el crecimiento vegetativo de la poblacién y 24
mil para reponer las viviendas viejas, (1).

El fuerte crecimiento de la capital, originado en buena
parte en las migraciones internas, ha favorecido el surgimien-
to de zonas marginales, sabiéndose que en 1971 un 30% (46),
de ‘la poblacién vivia en dichas zonas en las que abundan las
viviendas de calidad deficiente que carecen practicamente de
todo servicio, (1).

La presién que una poblacién creciente ejerce para la
obtencién de vivienda ha hecho que aparezcan diversas fuen-
tes y mecanismos de financiamiento para la construccion  de
las mismas, las que en minima parte han aliviado esa presion,
sin embargo, ese efecto se ha - visto limitado a los sectores -
econdémicamente capacitados, por lo que ain se requieren gran
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des esfuerzos para tratar de resolverlos. La resolucién de és-
te problema en el futuro no se reduce solamente a suministrar
nuevas viviendas que cumplan con cierfos requisitos minimos
para cubrir el crecimienfo vegetativo de la poblacion, sino
que también requiere mejorar la situacién de las actuales y el
reemplazo de las unidades viejas, el mejoramiento de las exis
tentes no sélo esta en proveerlas de los servicios necesarios
(agua, drenaje, iluminacién, etc.),sino que también de un nd
mero adecuado de cuartos, basta con sefialar que para 1973
el 27.5% de las viviendas contaban con un cuarto y el 40.5%
con dos cuartos, si consideramos un promedio de 5 personas -
por vivienda de acuerdo a los Ultimos censos, el hacinamien-
to es elevado y la promiscuidad resultante afectard severamen
te a la poblacién en forma negativa, (1).

Al referirnos al régimen de tenencia de la vivienda Uni

" camente el 60% de la poblacién segin censo de 1981 poseTe

casa propia totalmente pagada, el 11.2% alquilan y el 28.2%
la han adquirido en calidad de préstamo, cedida, etc. (I1).
Reflejéndose que el 40% de la poblacion guatemalteca carece
de vivienda propia. El efecto de esta situacion repercute «
su vez en las causas que generan la pobreza y dificultan mds
ain la obtencién de resultados satisfactorios en los programas
sociales establecidos. La posibilidad de recuperar y acelerar
en algunos casos el desarrollo social habré de depender que
pueda llegar a conjugarse los esfuerzos para reactivar el pro-
ceso econémico del pais sobre nuevas bases que permitan esta
blecer un proceso mds equivativo de la distribucion del ingre-
so y seleccionar y dar la orientacién debida a los recursos -
de la poblacién mds pobre, y la que segin estimaciones efec
tuadas por CEPAL en 1980, la misma constituia el 71.1% de
la poblacién guatemalteca, todo esto como parte de una poli
tica integral, econdémica y social que establezca la - atenua—
cién de la pobreza como la meta explicita fundamental ante  |a
imposibilidad de eliminarla por completo, (4)
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INDICE DE ALFABETISMO:

En los progresos hacia la salud para todos, probablemen
te se haran sentir dos factores sociales que por lo general no
se consideran como parte integrante del sector salud; la edu-
cacion y la vivienda. Un posible indicador de la  contribu-
cion de la educacion a la salud es el indice de alfabetismo,
cominmente definido como el porcentaje de la poblacién ma-
yor de 15 afios que sabe leer y escribir en algin idioma, (39).

Para una poblacién como la de Guatemala, cuyo nivel
educacional es relativamente bajo ain, el analfabetismo cons
tituye una indicacién propia de lo que esta sucediendo, si se
toma la poblacion mayor de 15 afios se tiene que el porcenta
je de analfabetismo ha disminuido durante los Gltimos 30 afos,
asi en 1950 el porcentaje de analfabetismo era de 70.3%, en
1980 dicho porcentaje fué de 45.6%, logrdndose una reduc-
cion del analfabetismo de 24.7%, dando como resultado una
tendencia descendente (grafica No. 19).

La tasa de alfabetismo en la poblacién urbana resulto
ser en 1973 dos veces y media mayor que la tasa del sector
rural, como consecuencia de la menor atencion del sector edu
cacional a ésta Gltima drea no sélo en nimero de escuelas
sino en el nimero de grados habilitados que en su mayoria no
pasan del tercer grado de primaria, (1).

Las diferencias en el analfabetismo de la poblacién por
sexo se acentia en el sector rural, Asi, en el drea urbana
la poblacién alfabeta de uno y ofro sexo no se diferencia
mucho, en el sector rural el nimero de hombres alfabetos es
1.8 veces mayor que el de la mujer, (1).

Si se considera el alfabetismo por departamento de lare
piblica, la ciudad capital segin censo de 1973 alcanzo el -
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lativamente a los sectores urbanos y a los estratos de

75.6%, mientras que los menos porcentajes lo obtuvieron Alta
Verapaz (14.1%) y el Quiché (16.2%), estos departamentos
se caracterizan a su vez por una alta proporcion de poblacion
rural en indigena, (1).

La localizacién geogrdfica del analfabetismo en Guate-
mala es la consecuencia de dos factores, uno de indole gene
ral que se refiere a las condiciones del nivel de vida y satis
faccion de las necesidades bésicas que tienden a favorecer re
pobla-
cién con mayor participacién en la actividad econémica, vy el
ofro a los déficit de cobertura existentes en los servicios edu
cativos, (4). it
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CONCLUSIONES

La situacion de salud de la poblacion guatemalteca es
deficiente, con factores multicausales en los que desta-
ca la morbimortalidad por enfermedades diarréicas y res
piratorias (neumonia e influenza), que afecta fundamen-
talmente a la poblacién infantil.

Las tendencias de salud son oscilantes, no se establece-
una tendencia franca descendente, por lo que se conclu
ye que la meta de salud para todes los guatemaltecos -
para el afio 2000 dentro de las politicas de salud que
han existido, no se podrd obtener en 100% de los ru-
bros propuestos por la Organizacién Mundial de la  Sa-
lud dentro de los proximos 15 afios.

En los Ultimos diez afios la situacion de salud en Gua-
temala es caracteristica de una sociedad preindustrial
con prevalencia de enfermedades infectocontagiosas co-
mo causa de morbimortalidad.

En Guatemala no existe un centro de recopilacién de da
tos especificos en salud que sea de rapida circulacion,
con lo cual los beneficios o no de un programa se cono
ce a largo plazo.
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RECOMENDACIONES

Continuar la implementacién de la-Estrategia de Aten=-
cién Primaria de Salud a todos los niveles, como instru
mento que pueda integrar la salud y su promocion, pre-
vencién, recuperacién y rehabilitacién, comprendiéndola
como una estrategia en la que exista una verdadera par
ticipacién de la comunidad y sus diferentes sectores.

Promocién sobre qué es la salud y, el derecho del gua-
temalteco para poseerla, recalcando que a través de su
conocimiento y participacién podrd mejorar su nivel de
vida y el de su familia.

Considerar que la educacién para la salud es una clave
importante para lograr mejorar el nivel de vida de la -
poblacién tanto rural como urbana, ya que la mayoria
de las decisiones bdsicas que la afectan no proviene
del personal institucional sino de los siete millones y me
dio de guatemaltecos, ya que son ellos dentro de su me
dio, costumbres y tradiciones quienes deciden que ha-
cer ante un problema,considerando que el pueblo es un
agente de cambio a través de una orientacion adecuada.

Crear un banco de datos para poder documentar el pro-
ceso evolutivo de la situacién de salud.

Que la Facultad de Ciencias Médicas integre dentro de
su curriculum de estudio la formacion del futuro médico
con énfasis en Atencién Primaria de Salud y, que ade-
mds, esté compenetrado del compromiso que para el afio
2000 se espera que la situacién de salud serd mejor pa-
ra el guatemalteco.
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud en 1977 adoptd -
la meta de " Salud para todos en el afio 2000", creando pa-
ra ello un conjunto de estrategias, siendo la de mayor priori-
dad la Atencidn Primaria de Salud; asi como un plan de ac-
cién y un conjunto de indicadores bdsicos del estado de salud,
de ellos algunos fueron sometidos a estudio en el presente tra
bajo de ftesis.

Concluyendo que las estadisticas vitales, saneamiento -
ambiental, recursos y actividades de salud piublica e indicado-
res socioeconomicos en Guatemala, presentan una tendencia
oscilante ubicando al pais en relacion a la situacion actual y
enmarcado en la politica tradicional de la medicina curafiva,
lejos de la meta de salud para todos, la que no podré alcan-
zarse en el 100% de las metas minimas propuestas por la OMS
para el afio 2000.

El lema La cuenta atras ha comenzado, nos recuerda que
Unicamente quedan 15 afios para lograr la meta de salud para
todos en el afio 2000, considerando que cada afio que termina
serd una jornada de trabajo que deberd ser fransitada por el
estado y el pueblo juntos, conscientes que la salud es un de-
recho universal y que el compartir responsabilidades hara que
la salud para todos sea una perspectiva mas cercana.
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