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INTRODUCCION

En 1977 la Organización Mundial de la Salud decidió
que la principal meta social de. las gobiernas en los próximos
años constituía: "Alcanzar para todos los ciudadanos del mun
do en el año 2000 un grado de'salud que les permita IIeva7
uno vida social y económicamente productiva" (33)

Guatemala, estado signatario de dicho compromiso, a J5
años de la meta propue~ta, se encuentra ante una situación -
de salud característica de los países sub-desarrollados, dentro
de la primera etapa del desarrollo social, la que corresponde
a la etapa preindustrial (primitiva o agrícola); y en el plano
primario de la pirómide de las patologías, base constituída por
las enfermedades infectocontagiosas y parasitarias, sumados al
alto porcentaje de desnutrición protéico energética que pade-
ce la población infantil, así como las bajas coberturas de sa
neomiento ambiental, todo ello constituye el marco de vida
de siete millones y medio de habitantes, con un alto grado de
población rural, en el que un porcentaje considerable de la
misma no tiene acceso a los .servicios de salud.

La marcha hacia el año 2000 continúa y la población
permanece sumergida en la ignorancia de qué es la salud yel
derecho que tiene de poseerla; considerando que Guatemala
tiene por delante en el corto plazo de 15 años la magna y-
fundámental tarea de transformar las instituciones de salud y
orientar los recursos hacia la Estrategia de Atención Primaria
de Salud, motivando así a la población guatemalteca a parti-
cipar adecuadamente, para lograr que el objetivo común s e a
en verdad la satisfacción de las necesidades bósicas y el bie-
nestar de todos sus habitantes.



Recordondo, además: "Que sólo los personas que cele-
bren el día mundial de lo salud en el año 2000 estarán en
condiciones de juzgar si fueron reales o soñadores los miem-
bros de las generaciones anteriores que en 1977, en lo Asam-
blea Mundial de lo Organización Mundial de lo Salud, deci-
dieron lanzar el movimiento que tiene por objeto alcanzar lo
salud poro todos en el año 2000", (6).
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA:

En 1902 un pequeño grupo de representantes de los Re-
públicas Americanos se reunión en Washington, poro analizar
los problemas de salud existentes en sus países y el modo de
resolverlos en formo conjunto, siendo ésto lo primera reunión
dedicado o trotar los problemas de salud del hemisferio occi-
dental, (36).

Tonto lo Oficina Panamericana de lo Salud (OPS), como
los países miembros, afrontan hoy problemas muy distintosa los
de aquello época, en lo que su mayor preocupación era lo de
combatir las enfermedades epidémicos, con lo cual se llenaba
sólo uno de los aspectos de salud, ignorándose los demás pro-
blemas. Lo situación actual de cientos de millones de perso-
nas en todo el mundo en el aspecto sanitario es inaceptable.
Más de lo mitad de la población mundial carece de los ben~
ficios de uno asistencia sanitario adecuada. Se registran gran
des diferencias entre los países en desarrolla y los desarrolla=-
dos en cuanto 01 grado de salud y los recursos que dedican 01
mejoramiento de lo misma. Además diferencias análogos en-
tre diversos grupos de población se observan comúnmente en
el interior de los países, cualquiera que sea el grado de de-
sarrollo.

.

Lo constitución de lo Organización Mundial de lo Salud
(OMS) en numerosos resoluciones de la Asamblea de lo Salud,
han reiterado que la salud es un derecho humano básico y uno
meto paro el año 2000 en todo el mundo, (33). Sus funda-
mentos se establecieron en dos planes decena les de salud poro
las Américas, el primero incorporado o lo Corto de Punto del
Este, Uruguay, 1961-1970 y, el. segundo formulado por los Mi
nistros de Salud de los Américas en su Tercero Reunión Espe=-
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cial en Santiago de Chile, en 1972, el
decenio 1971-1980.

cual comprendía el

Estos planes decena les demostraron que la atención inte-
gral de salud era definitivamente posible, en consecuencia la
OMS, de la que forma parte la OPS, adoptó en 1977 La Me-
ta de Salud Para Todos, siendo para ello necesario la formula
ción de un conjunto de estrategias y luego la preparación de
un plan de acción, así como la necesidad de indicadores que
permitan vigilar y evaluar los adelantos hechos hacia lo meta
de sa lud paro todos. Se propusieron cuatro categorías de in-
dicadores, los mismos fueron: Indicodores de la político sani
taria, indicadores sociales y económicos, indicadores de 1-;;-

prestación de atención de salud, indicadores bósicos y otros in
dicadores del estado de salud.

-

Dichos indicadores fueron adoptados por Guotemala, exis
tiendo a lo fecha los datos para su reconstrucción en diversa~
instituciones del país (Dirección General de Servicios de Sa-
lud, Dirección General de Est~dística, Dirección Técnica del
presupuesto, Dirección Sectorial de Planificación, Droguería
Nacional, Centro de Información, Documeritación y Educación
para la Salud de la DGSS, División de Epidemiología, Divi-
sión de Malaria, UNE PAR, APROFAM, INCAP, OMS, OPS),
condicionando para la reconstrucción de e-Ilos la necesidad de
uno recopilación previa.

Se destaco en particular que por I~ importancia del te-
ma a nivel mun"dial, en nuestro país el mismo se encuentra am-
pliamente divulgado, existiendo la literatura y el conocimien-
to teórico necesario sobre el Plan de Acción y la Estrategia
Mmdial de Atención Primaria, conocimiento que aún no se ha
implementado en su totalidad de las comunidades guatemalte-
cas, originando uno incongruencia con -'a realidad nacional.
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REVISION BIBLlOGRAFICA

1.- INTRODUCCION;

Desde que se fundó la Organización Mundial de lo
Salud se han registrado profundos modificaciones en todo
el mundo". Son muchos los nuevos estados soberanos que
han aparecido y que al alcanzar la independencia han a-
sumido nuevos responsabilidades. También en las relacio-
nes entre los países han ocurrido cambios de importan c i a
que han fortalecido el espíritu de cooperación entre ellos.
Se han hecho progresos sin precedentes en la ciencia, la
salud y lo educación han pasado a ser derechos innatos -
para una proporción cada vez mayor de la población mun
dial. Durante el mismo período, el medio ambiente hu:-
mano ha sufrido mayores modificaciones que nunca, debi-
do principalmente a las intervenciones del hombre, cuyos
efectos solo gradualmente se están haciendo patentes. La
salud debe alcanzarse en medio de esa evolución conti-
nua de los factores políticos, económicos, sociales, cultu
rales, científicos, tecnológicos y psicológicos, que viene~
a sumarse al medio ambiente geofísico. Cada uno de esos
factores sigue influyendo en la salud de la población, la
que a su vez, influye en ellos y en el conjunto del me-
dio ambiente.

Los propios serví cios de salud siguen evolucionando
en respuesta alas problemas presentes y de recién apari-
ción. En gran número de países la estructura de sa I u d,
que ya era insuficiente, debe atender ahora las demandas
de una población creciente con una expectativa de vid o
mayor, y si la atención de salud se "ha hecho más fócil-
mente accesible a un mayor número de personas, esa aten
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ción sigue estando desigualmente distribuida en muchos poi
ses, en perjuicio sobre todo de la población rural menos
privilegiada. A medida que los costos aumentan en mu-
chos países, la limitación de los recursos reduce la posi-
bilidad de aplicar los progresos tecnológicos a todos los
que los necesitan, lo que pone de manifiesto la necesidad
de buscar nuevos procedimientos para lograr que la aten-
ción de salud sea accesible a todos.

Cado vez es más evidente que los esfuerzos que pue
da desplegar cada país por sí solano bastan para aborda-;:
de manera adecuada cuestiones tan diversas como la pre-
paración y el uso de substancias biológicas, la organiza-
ción de sistemas de. salud completos y la formación de pe..r:.
sonal de salud en los países en desarrollo, la nutrición o
los aspectos sanitarios de la dinámica demográfica en re-
lación con el porvenir de la sociedad humana. Así pues,
los sistemas de salud de los distintos países, regiones y -
de todo el mundo están estrechamente vincu lados, y el
mundo moderno debe ser considerado en función de e s a s
relaciones, (40).

Dentro de esta perspectiva, y en el curso de la eje
cución del Sexto Programa General de Trabajo, la Asam=-
blea Mundial de la Salud decidiá en 1977 que la princi-
pal meta social de los gobiernos y de la OMS en los pr§.
ximos decen ios debía consistir en alcanzar para todos los
ciudadanos del mundo en el año 2000 un grado de so I ud
que les permita llevar una vida social y económicamen te
productiva, que es la meta llamada corrientemente "SA-
LUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000". En J978 la con
ferencia internacional sobre atención primaria de so lud~
celebrada en Alma-ata, declaró que la ,atención primaria
de salud es la clave para alcanzar la meta, (2).
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En 1979, la Asamblea de Salud, lanzá la estrategia
mundial de salud para todos, (33) al tiempo que hacía su
yos el informe y la declaración de Alma-ata, (2), e in=-
vitó a los estados miembros a que actuaran individualmen
te formulando estrategias nacionales y, colectivamente for=-
mulando estrategias regionales y mundiales. Aquel mismo
año, el consejo ejecutivo enunció los principios bás i cos
para la formulacián de estrategias de salud para todos en
el año 2000, (35). Desde entonces, gran número de paí
ses de todas las regiones de la OMS han establecido esa~
estrategias. Sobre la base de la misma se preparó una es
trategia mundial, que fué aprobada en la 340. asamb I e ~
mundial de salud, en mayo de 1981, (32), en la estrate-
gia se describe a grandes rasgos la acción que deberá em
prenderse en el escalón político y operativo,. en el plan=-
de los países y en el internacional y tanto en el sector
de la salud como en otros sectores sociales yeconámicos,
con el fin de alcanzar la salud para todos en el año -
2000. Al adoptar esa estrategia, la asamblea mundial de
la salud estimó que su aplicación requería la acción com
binada de los gobiernos, los pueblos y la OMS e invitó=-
a los estados miembros a recabar la participación de todos
los sectores de la población en los planos individual, fa-
miliar y colectivamente, así como de los trabajadores de
salud de todas las categorías, de las organizaciones no gu
bernamentales y de otras asociaciones interesadas. -

11.- PROBLEMAS Y TENDENCIAS MUNDIALES EN EL SECTOR
DE LA SALUD Y EN LOS SECTORES SOCIOECONOMICOS
AFINES:

.

Los problemas de salud y las de índole sociaeconómi-
cos están íntimamente vinculados. En muchos países la ~
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tuación sanitaria y socioeconómica relacionada con la pe!.
mera no son satisfactorias y las tendencias no ofrecen
perspectivas alentadoras. Además, van en constante au-
mento las enormes desigualdades que existen entre los dis
tintos países y aún dentro de éstos.

A.- Supervivencia:

Cerca de 1000 millones de personas se hallan enc~
rrados en el círculo vicioso de la pobreza. La mayoría vi
ven en los zonas rurales y los barrios míseros urbanos de
los países en desarrollo. Algunos datos estadísticos bas-
tan paro darnos cuenta de su penosa situación. Mientras
que la expectativa de vida en los países desarrollados es
de 72 años, en los países en desarrollo es de 57 años; ~
demás sólo de 10 a 20 niños nacidos por cada 1000 naci
dos vivos mueren durante el primer año de vida en 1o~
países desarrollados; mientras que en los países en desa-
rrollo éste dato se encuentra entre 100 y 200. En cuan-
to a la tasa de mortalidad materna, en muchas zonas de
los países en desarrollo no están bien documentadas, pero
se sabe que son de 100 a 200 veces más elevadas que en
los países desarrollados, (32), (41).

B.- Causas de defunción y enfermedad:

La mayoría de las enfermedades y defunciones q u e
ocurren en los países en desarrollo son resultado de infe:::
ciones y enfermedades parasitarias, éstas afecciones están
estrechamente relacionadas con las condiciones sociales y
económicas que predominan en esos países y. oponen obs-
táculo a su desarrollo social y económico.
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También las enfermedades transmitidas por insectos y
vectores son muy frecuentes en estos países, así el Palu-
dismo sigue siendo la enfermedad más prevolente, existien
do unos 850 millones de personas que viven en zonas do;;-
de el paludismo solo se ha podido dominar en parte y :-

otros 250 mi Ilones en zonas donde no. se han podido apl i
car aún medidas de lucha activa. -

En los países en desarrollo, en cambio, la mitad de
las defunciones son causadas por enfermedades cardiovasc~
lares, y una qu inta parte por el cáncer, constituyendo los.
accidentes una décima parte. Siendo evidente que las en
fermedades crónicas van aumentando a medida que la po:-
blación enveiece en las diferentes regiones, (32), (41).

C.- Nutrición:

A comienzo del decenio de 1970, la situación con
respecto a los alimentos y la nutrición en América Latina

i el Caribe se caracteriza por evidentes desequilibrios en
la distribución y consumo de alimentos básicos, especial-
mente en los grupos más pobres de la población, (33).

La malnutrición protéico-calórica afecta a 28 mill~
nes de niños menores de cinco años, o poco más del 60%
de la población total de ese grupo de edad, (33). El pro
blema nutricional aún persiste y así tenemos que mientra;-
el promedio de suministro diario de energía por habitante
es de unos 3400 Kilocalorías en los países desarrollados;
dicho promedio es de solo 2000 kilocalorías en los países
menos adelantados, (32), (41).
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D.- Alfabetismo:

El alfabetismo reviste gran importancia en relación
con la salud, permite a la gente comprender sus proble-
mas de salud y la manera de resolverlos facilitando su pa-.':.
ticipación directa en las actividades de salud de la com~
nidad. Mientras que las tasas de alfabetismo de los aduJ.
tos es de 100% en los países desarrollados, la misma lle-
ga tan sólo al 28% en los países en desarrollo y apenas-
al 13% entre las mujeres de estos países, (32).

E.- Situación económica:

La situación económica también influye directamen-
te en la salud. El producto nacional bruto (PNB) está
muy lejos de ser un indicador económico ideal, sobre to-
do en relación ¿on la salud para todos, puesto que no re
fleia el grado de equidad en la distribución de los recu~
sos, y los factores que tienden a aumentar el PNB q u e
puede ser perjudicial incluso para la salud; sin embargo
sigue siendo el indicador económico de uso m á s común,
(32), (39).

F.- Sistemas de salud:

Viene a sumarse a esas dificultades el hecho de que
en la mayoría de los países los sistemas de salud están po
co organizados, existiendo enormes desigualdades entre 10-;-

países desarrollados y los que están en vías de desarrollo,
en estos últimos, unos dos tercios de la población no tie
ne acceso razonable a ninguna forma de atención perma-
nente de salud, aún en los países más adelantados, el 00

lO
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mento fulminante de los costos de la misma hacen impo~
ble facilitar todo el arsenal de la tecnología sanitaria a
la totalidad de la población, (41).

G.- Gestión:

Las deficiencias de la planificación y gestión, in-
c I u id ci "1 a cooperación insuficiente con los demás sec
tores sociales y económicos, son otra característica de lo~
sistemas de salud en muchos países. Con demasiada fre-
cuencia existen múltiples sistemas de prestación de servi-
cio que actúan paralelamente al servicio del mismo grupo
de población, sin coordinación entre sí. Este hecho, así
como la formación insuficiente en materia de gestión de
salud y en poco uso que se hace de las prácticas de ge~
tión adecuadas, dan por resultado en esos países un apro-
vechamiento ineficiente de los recursos, (32).

H.- Personal de salud:

En muchos países 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 según sea las condiciones sociales económicas y cultu
rales de sus habitantes, por esto resulta muy difícil hace-;:-
comparaciones entre los países, sin embar'go, como eiem-
plo podemos mencionar que: En las comunidades desarro
liadas un médico atiende a 500 personas, mientras que en
un país en desarrollo la atención la da a 2,400 personas,
en relación a enfermería, en los países desarrollados hay
una enfermera para atender a 220 personas, y en un país
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en desarrollo aHende a 1,500. Dicho promedio no reve
la una distribución sumamente equitativa del personal de
salud existente en las diversas comunidades, (32), (41).

1.- Gastos en so lud:

La proporc ión de I PN B que se gasta en e I sector de
la salud va desde menos del 1% en muchos países en de-
sarrollo hasta más del 10% en muchos países desarrollados,
lo que representa un promedio de unos pocos dólares anu~
les por persona en los países en desarrollo y de va r i os
centenares en los países desarrollados, (32), (41).

J. - Evolución demográfica:

Viene a agravar la situación las tendencias en el -
crecimiento de la población y en la distribución geográ-
fica. La estimación más recientemente efectuada por la
División de Población de las Naciones Unidas al iniciarse
la década de 1970-1980 la región de las Américas tenía
509 millones de habitantes, constituyendo el 13.8% de
la población mundial, durante dicha década la población
se incrementó en 21% (106 millones), de habitantes para
alcanzar los 615 millones que representa el 13.9% de la
población mundial. Efectuándose el cálculo que para el
año 2000 la población de las Américas se incrementará en
898 millones, lo cual representará el 14.5% de la pobla-
ción mundial a fines de este siglo, (33).

El rápido aumento de la población mundial, más las
migraciones existentes de las áreas rurales a las urbanas a
fecta a la producción y distribución de alimentos y ten=-
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drá repercusiones cualitativas y cuantitativas para el abas-
tecimiento de agua, educación, vivienda, saneamiento y
la atención de salud (32), (33), (41).

111.- ANALlSIS DE LA SITUACION ACTUAL:

I
~

Los estados miembros de la Organización Mu n dio I
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 año 2000 un grado de salud
que les permita llevar una vida social y económicamente
productiva. Para vigilar los progresos hacia la salud pa-
ra todos en el año 2000, la asamblea mundial de la sa-
lud se leccionó varios indicadores mundiales, los c u a I e s
han sido clasificados en cuatro categorías: Indicadores de
la política sanitaria, indicadores sociales y económicos, -
indicadores de la prestación de atención de salud, indic~
dores básicos del estado de salud, y otros indicadores del
estado de salud.

A.- Qué son los indicadores?

Como su nombre lo indica, los indicadores s o n un
índice o un reflejo de una situación determinada. En las
normas de la OMS para la evaluación de los programas -
de salud, se les define como Variables que sirven para
medir los cambios, en muchos casos se recurre en partic~
lar a los indicadores cuando no es posible" medir directa-
mente esos cambios. Habiéndoles atribuído categorías
científicas los indicadores ideales deberían reunir por e-,
jemplo los requisitos siguientes: Ser válidos, es decir, m~
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-
ción es hecha por personas distintas en circunstancias ani
lagos; ser sensible, es decir, tener la capacidad de cap'
tar los cambios ocurridos en la situación; y ser específi-
cos, esto es, reflejar solo los cambios ocurridos en la si-
tuación de que se trate.

En cuanto al porcentaje del PNB destinado a la salud
se dispone de información principalmente al gasto p~
blico. Este asciende a 'un 5% del PNB en solamen-
te 12 países, todos ellos desarrollados, el porcentaje
correspondiente a todos los países desarrollados va
desde 0.9% hasta 6.8%. En los países en desarrollo
los porcentajes varían de 0.3% a 4.3%, pero la m~
yoría gastan menos del .1.5%, incluidos 33 países que
gastan el !%.

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

B.- Evaluación de la situación actual de los indicadores:

--- Los indicadores seleccionados para medir la disponibi
lidad de atención primaria de salud para toda la po=-
blación se refiere a: inmunización, agua potable, -
instalaciones de saneamiento ambiental adecuadas, a-
tención de salud local y personal adiestrado para la
asistencia materno infantil.

Todavía no es fácil obtener información acerca de
algunos de los indicadores, por ejemplo: El número de
países donde la salud para todos ha sido adoptada e o m o
política en el más alto nivel oficial; donde existen me-
canismo para asociar a la población en la ejecución de
las estrategias; donde se dedica una proporción razonable
de los gastos de la nación a la salud local; donde los r~
cursos están distribuidos equitativamente entre los diversos
grupos de población o zonas geográficas; así como el n~
mero de países en desarrollo con estrategia de salud para
todos bien definidas, acompañadas de asignación de recu.!:.
sos explícita, cuyas necesidades en materia de recursos e.>:
ternos reciben apoyo sostenido de países más acomodados
económicamente, (41).

La mayoría de los países 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 población. En los países en d~
sarrollo, en cambio, la cobertura presenta grandes va
riaciones y va desde un 3% hasta cerca del 100%, =-
aunque por lo general no se sitúa encima del 75%,-
en particular en los países menos adelantados, no al
canza el 40%. Mientras la cobertura de saneamien-
to adecuado es de por lo menos el 60% en los paí-
ses industrializados, en los países en desarrollo es
de menos del 30% y en los menos adelantados de a-
penas el 15%.

En 1981, en la mayoría de los países en desarr~
110 la cobertura de inmunización contra las seis enfer
medades incluidas en el programa ampliado de inmu-
nización fué inferior al 20%, lo que contrasta con -

Se reproduce a continuación las cifras más recientes
correspond ¡entes a los demás indi cadores, basados en 1a
mejor información disponible.
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la cobertura del 80% o más que alcanzó en la may~
ría de las países desarrolladas. En cuanta a la asis-
tencia a carga del personal adiestrado para los emb~
razas y los partos, hay grandes variaciones, que va

'desde:un '3% hos'ta, el 100% entre los países en des~
rrollo, aunque en la mayoría de ellos la cobertura no
llega al 50%, mientras que en los países desarrolla-
dos sobrepasa el 90%.

--- Para la medición del estado de nutricián de los ni-
ños, solo se dispone de información sobre el peso al
nacer.

--- La tasa de mortalidad infantil y la expectativa de vi
da al nacer son las siguientes: En la mayoría de los
países en desarrollo la tasa de mortalidad infantil va
desde 30 a más 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
yoría de los países desarrollados son inferiores a 2 O
por 1000 nacidos vivos.

La expectativa ,de vida es por lo menos de 60 a ñ os
en 75 países, que incluye a todos los países desarro-
llados y aproximqdamente a un tercio de los po í se s
en desarrollo. La cifra desciende por debajo de 5 O
años en 38 países en desarrollo.

--- Tasa de alfab,etismo: En los países desarrollados pasa
del 70% para los hombres, mientras que en los países
en desarrollo la tasa de alfabetismo de la mujer no
llega al 30%.

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

16

1

se sitúa por debajo de U$$ 500, con variaciones que
van de U $$ 90 hasta U$$ 480, mientras que en los-
países desarrollados el PNB oscila entre U$$ 14.000
porhabitante,pasando de U $$ 5.000 en la mitad de
ellos aproximadamente, (41).

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

El solo hecho de que los países hayan estado dis-
puestos a facilitar al mundo información objetiva sobre la
situación sanitaria y socioeconómica debe ser causa de s~
tisfacción. Puede constituir un signo de que son c a d a
vez más los países que comprenden profundamente su situ~
ción sanitaria y de desarrollo y que, como lo demuestra-
por ejemplo la declaración de Alma-ata, están resueltos a
mejorar esa situación. La cooperación internacional en
asunto de salud nunca ha sido tan intensa como ahora;
así lo atestigua la decisión colectiva de los países de a-
doptar el objetivo de "Salud para todos en el año 2000"
como principal meta social de los gobiernos y la OMS du
rante los dos próximos decenios.

.

El subsiguiente establecimiento de estrategias mun-
diales encaminadas a alcanzar esa meta s o n ciertamente
signos alentadores de que la situación sanitaria m un di a I
puede mejorar y mejorará, así como el surgimiento del
Plan de acción, como la etapa intermedia entre la formu-
lación de objetivos, metas y estrategias regionales y s u
traducción en programas concretos. En base a los objeti-
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vos, metas y estrategias regionales acordadas, y den tr o
del marco con~eptual de la estrategia de Atención Prima
ria, el plan se estructura en tres grandes grupos de a c-
ción: Las destinadas al desarrollo de las estrategias na-
cionales y regionales de Atención Primaria, las referentes
a la instrumentación de los necesarios mecanismos de opa
yo a estas estrategias; y las que se requ ieren para la o~
ganización de un sistema de evaluación y monitoría de
los objetivos, metas y estrategias regionales y del mismo
plan de acción, (37), (38).

Tanto los objetivos como las metas y las estrategias,
están Fundamentalmente inspiradas en el concepto de A-
TENCION PRIMARIA, ya que es la asistencia sanitario e-
sencial basada en métodos y tecnologías prácticos científi
comente fundados y socialmente aceptables, puesta al al=-
cance de todos los individuos y familias de la comynidad
mediante su plena participación y a un costo que la co-
munidad y el país puedan soportar en todas y cada u n a
de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autores
ponsabilidad y autodeterminación. La atención primari;
forma parte integrante tanto del sistema nacional de sa-
lud, del que constituye la función central y el núcleo -
principal, como del desarrollo social y económico 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 más cerca posible la ;
tención de salud al lugar donde residen y trabajan laspe;:-
sonas, y constituye el primer elemento de un proceso p;':
manente de asistencia sanitaria, (2), (37), (38). -

La atención primaria de salud comprende cuando me
nos las siguientes actividades: La educación sobre 107
principales problemas de salud y sobre los métodos de pr.':.
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vención y lucha correspondientes; la promoción del sum..!.
nistro de al imentos y de una nutrición adecuada, un aba~
tecimiento de agua potable y saneamiento básico adecua-
do, la asistencia materno infantil, con inclusión de la
planificación familiar: la inmunización contra las princ..!.
pales enfermedades infecciosas; la prevención y I u e h a
contra los enfermedades endémicos locales; e I tratamien-
to apropiado de las enfermedades endémicas locales; el
tratam iento apropiado de las enfermedades y traumatismos
comunes, el suministro de medicamentos esenciales, (2).

La estrategia es igualmente valida para todos los pe:!
ses tanto desarrollados como en desarrollo, al mismo tiem-
po en ella se insiste particularmente en las necesidades
de los países en desarrollo. Su estructura es lo bastante
ampl ia para abarcar las necesidades de todos los e s t a dos
miembros y de todas las regiones, y lo bastante flexible
para permitir la adaptación 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).

IV.- OBJETIVOS Y METAS MINIMAS REGIONALES PARA
AÑO 2000.

EL

Los gobiernos de la Región de las Américas, alaco..':.
dar las estrategias regionales, adoptaron objetivos y metas
mínimas, con el propósito de disminuir las diferencias en
salud existentes en la región y establecer el nivel míni-
mo que debería ser alcanzado por todos los países. Par-
tiendo de esos niveles básicos, cada estado miembrodefi-
nirá sus .propias metas y objetivos acordes con sus partic~
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lares situacianes y pasibilidades, de mada tal que tiendan
a disminuir las disparidades que pudieran existir dentra de
cada país.

Las abjetivas regianales incluyen la reestructuración
y expansión de las sistemas de servicias de salud para m~
jarar su equidad, eficacia y eficiencia; la promoción y
perfeccionamiento de la articulación y de la cooperación
intersectorial y, la promoción y mejoramiento de la coo-
peración regional e interregional. Estos tres objetivos es
tán orientados a asegurar la contribución específica de T
sector salud a la reducción de las desigualdades sociales
y económicos.

En cuanto a METAS MINIMAS, se estableció que ningún
pa ís de la reg ión tendrá:

Una esperanza de vida al nacer inferior a 70 años.

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

Se proporcionará servicio de inmunización al 100%
de niños menores de un año de edad contra la dif-
teria, tos ferina, tétanos, tuberculosis pulmonar, sa
rampión y poliomielitis, así como servicio de inmu=-
nización contra el tétanos al 100% de embarazadas
en áreas donde el tétanos neonatorum es endémico -
y, de acuerdo a normas preestablecidas, incorpor a r
otras vacunaciones en los programas de presta c i ó n
de servicio cuando lo requieran situaciones epide-
miológicas específicas.

Agua potable y saneamiento básico, (la mayor parte
de la población con servicio en 1990, y el ] 00%
en el año 2000).

~o

.

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

Tanto los objetivos' como las metas mínimas y las e~
trotegias están fundamentalmente inspiradas en el concep-
to de Atención Primaria y por lo tanto, su consecusión -
tiene obligadas implicaciones 'en el desarrollo económ'j c a
y social, (38).
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

1.- Determinar y analizar la situación actual de salud de la
población guatemalteco en relación a las metas propue~
tos de salud para todos en el año 2000.

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

1.-

2.-

3.-

J

Recopilar y hacer acopio de la información necesaria po
ra la identificación y construcción de indicadores y¡Z;
tasas de la situación actual de salud de la población -
guatemalteco.

Determinar la situación de salud a través de indicadores
y/o tasas del último decenio para determinar las ten-
dencias hacia la meta de salud para todos en el año
2000.

Evaluar la situación de salud en base a objetivos y me-
tas mínimas de salud para todos en el oño 2000 e iden-
tificar sus logros. '
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6.-

7.-

8.-

9.-

MATERIAL Y METODOS:

El material que se utilizó en la presente investigación-
fué el siguiente:

1.- Datos y/o informes de tabulados del Centro de investiga
ción de la Dirección General de Servicios de Salud. -

2.- Datos y/o informes de la Dirección General de Servicios
de Salud.

3.- Datos y/o informes de la Dirección Técnica del
puesto del Ministerio de Finanzas.

Datos y/o informes de la Dirección General de Estadís-
tica de la Nación.

Presu-

4.-

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

Datos y/o informes de la Dirección Sectorial de
cación de la Salud.

Planifi

Listado de Medicamentos de la Droguería Nacional.

Datos y/o informes del Centro de Información, Documen
tación y Educación para la Salud, de la DGSS. -

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

0.- Asociación Pro-Bienestar de la Familia, (APROFAM)
b.- División de Epidemiología de Guatemala.
c.- División de Malaria de Guatemala.
d. - Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá,

(lNCAP).
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e. - Organización Mundial de la. Salud, (OMS).
f.- Organización Panamericana de la Salud, (OPS).

LA METODOLOGIA utilizada fué la siguiente:

A.-

B.-

C.-

D.-

26

1.- Se identificaron los indicadores propuestos por la O MS
para la evaluación de los logros para alcanzar la m e ta
propuesta de salud para todos en el año 2000, los cua-
les fueron los siguientes:

Indicadores de la Política Sanitaria:

J.- Compromiso Político.
2.- Asignación de Recursos.

Indicadores Sociales y Económicos.

J.- Crecimiento Vegetativo
2.- Indice de Alfabetismo de Adultos.
3.- Vivienda.

Indicadores de la Prestación de Atención de Salud.

1.- Promoción del Suministro de Alimentos de la
Nutrición Adecuada.

2.- Agua y Saneamiento.
3.- Inmunización.
4. - Prevención y Lucha contra las Enfermedades en

démicas
5.- Suministro de Medicamentos Esenciales.

Indicadores Básicos del Estado de Salud.

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

E.- Otros Indicadores del Estado de Salud.

J.- Mortalidad por Enfermedad Determinada.
2.- Morbilidad.

11.- Se visitaron las fuentes de datos, tales como a r c h i vos
y/o bibliotecas de:

A.-
B.-
C.-

D.-

E.-
F.-
G.-
H.-
l. -

Dirección General de Servicios de Salud.

Dirección General de Estadística.
Departamento de Finanzas, (Dirección Técnica del
Presupuesto) .
Unidad Ejecutora del Programa de Acueductos Ru-
roles.

Droguería Nacional.

Dirección de Sectorial de Planificación.

División de Molaria.

División de Epidemiología

Instituto de Nutrición de Centro América y Pana-
má.

J . - Asoc iación Pro-Bienestar :de la Familia
K.- Centro de Información, Documentación

para la Salud.
L.- Sede de la OMS-OPS en Guatemala.

y Educaci ón

111.- Se recolectaron los datos e informes necesarios para la
identificación y construcción de índices y/o tasas de la
situación actual de salud.

IV. - Se construyeron tablas y series cronológicos de los facto
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res condicionontes del nivel de solud del último decenio
(1974-1983), pora determinar las siguientes tendencias:

A.- POBLACION:

J . - CARACTERISTlCAS DEMOGRAFICAS:

a.- Datos totales.
b.- Superficie del área
c.- Densidad de poblacián.
d .'- Crecimiento vegetativo.
e. - Esperanza de vida.

2.- ESTADISTlCAS VITALES:

Indices y/o tasas

a.- Nacimientos
a. ] Tasa de natalidad.
a. 2 Tasa de Fecundidad.
b.- Morbilidod.
b. J Inmunización.

Morbilidad por enfermedad inmunopreveni
ble (sarampión, tos ferina Poliomielitis-, ,
tétanos, tuberculosis difteria).

Mortalidad por enfermedad inmunopreveni
ble (sarampión, tos ferina, poliomielitis-;
tétanos, tuberculosis, difteria).

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

Número de casos de malario reportados -
en el último decenio.
Número de casos nuevos de tubercu los i s
pu Imonar.

28

b.3 Cinco primeras causas de morbilidad en el
,

último decenio (1974-1983).

c.- Defunciones:
c.l Taso de mortalidad materna.
c.2 Tasa de mortalidad infantil
c.3 Tasa de mortalidad general.
c.4 Cinco primeras causas de muerte

timo decenio, (1974-1983).
en el úl

3.- SANEAMIENTO AMBIENTAL:

a.- Porcentaje de población urbana y rural -
'con agua potable.

b.- Porcentaje de población urbana y rura I
con disposición de escretas.

B.- RECURSOS Y ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA
ACTIVIDAD Y RENDIMIENTO:

a.- Políticas de salud.
b.- Establecimientos de salud, (capacidad instala-

da).
c.- Ut¡iización de los servicios de salud.

l. - Número de consul ta brindada por progra-
ma.

1.1 Consulta
1 .2 Consu Iia
1.3 Consultó
1.4 Total de

externa.
pediátrica.
materna.
consu Ita.

d. - Atención del parto.
l. - Hospital.
2. - Casa de salud.
3. - Comadrona.
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e. - Medicamentas esÉmciales.
f.- Educación relativa a salud.
g.- Gastas en salud.

1.- Asignación de recursas.

C.- INDICADORES SOCIOECONOMICOS.

a.- Promoción del suministro de alimentos y de la
nutrición adecuada.

1.- Proporción de proteínas y' calorías.
2.- Porcentaje de DPC. de acuerdo a la cla-

sificación de Gomez.

b.- Vivienda
1.- Déficit de vivienda.

c. - Educación.
J. - Indice de alfabetismo de adultos.

ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTlGACION:

Se considera que este trabajo es sólo el inicio de la re
copilación y acopio de datos existentes en nuestro país, ya
que estos no se encuentran unificados que permitan identificar
los diferentes indicadores propuestos y por lo tanto evaluar y
así determinar los logros de salud para todos en el año 2000,
y la cuál probablemente se quede corta en el comienzo de un
largo proceso que exigirá, individual y colectivamente de to-
dos los guatemaltecos, sus esfuerzos sin precedentes durante -
los próximos 15 años para poder llegar a obtener el desarrollo
económico y social deseado en el cual se basa la meta de sa
lud'para todos en el año 2000.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

FIGURA Na. 1
PIRAMIDE DE POBLACION

ESTRUCTURAPOR EDAD Y SEXO DE LA POBLACION
DE GUATEMALA, 1981

AÑOS

18% PORCENTAJE

FUENTE:
Dirección General de Estadística.
Guatemala, J981.
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POBLACION URBANA POBLACION RURAL
AÑO TOTAL

Número Porcentaje Número 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 4J 4521 59 7611

,

-L

CUADRO No. 1

GUATEMALA: TOTAL DE LA POBLACION URBANA y RURAL
EXPRESADA EN MILLONES DEL AÑO 1950
o 1983.

Fuente: Dirección' General de Estadístico, Estimaciones de -
Población por sexo, edad, departamento y área 1950
a 2000. Guatemala Enero J978.
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GRAFICA No. 1

DENSIDAD DE POBLACION
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GRAFICA No. 2

CRECIMIENTO VEGETATIVO

DE LA POBlACION DE f'UATEMALA

AÑOS 1974-i983
.
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,FUENTE:

1.- las Condiciones de Salud en las Américas 1977-
1980 OPS. Washington J982.

2,- Memoria de labores de la DGSS. Guatemala
1980-1983
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GRAFICA No. 3

ESPERANZA'DE VIDA AL NACER

DE LA P08LACION DE GUATEMALA
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FUENTE:
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AÑO TI PO D E VACUNA

SARAMPION D.P.I. POLIO. B.C.G.

1971 2.4% 26.0% 7.2% 34.0%

1983 11.47% 67.96% 67. 87% 24.35%
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CUADRO No. 2

COBERTURA DE VACUNACION EN GUATEMALA.

EN POBlACION MENOR DE UN AÑO EN lOS

AÑOS 1971 Y 1983

FUENTE:
Departamento de estadística de la División de Epidemia
logíadelaDGSS. Guatemala 1971, 1983.
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GRAFICA No. 6

TASAS DE MORBllIDAD POR ENFERMEDADES
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EN LA POBlACION DE GUATEM4lA
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GRAFICA No. 8

PORCENTAJE DE CASOS POSITIVOS DE MALARIA.

EN GUATEMALA
AÑOS 1974-1983
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FUENTE:

División de Moloria, Memoria Anual 1,983 Guatemala
1984.
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GRAFICA No. 9

TUBERCULOSIS PULMONAR
TASA DE POSITIVIDAD x 10.000 HABITANTES.

DE CASOS NUEVOS DE TB. X AÑO,
EN GUATEMALA

AÑOS 1974-1983

FUENTE:
Elaboración propia, en base a datos del Departamento
de Estadí~tica de la División de Tube~culosis. Guate-
mala 1974-.1983 43
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GRAFICA No. 10

CINCO ""MERAS CAUSAS DE MOUllIDAD EN GUATEMAlA
Af~os 1974-1983

FIGURA No." 2

PIRAMIDE DE LA ESTRUCTURADE LAS PATOLOGIAS.
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1-
9
8

C>ODOQOO

2

1
9
8
3 ~ ,.......

..."'...-

o 2 4 6 8 10
PQRCENT AJESEnfermedades in fecc iosas y

transmisibles.
NIVEL PRI

MAR10.

l. - Infección Re$pirotorio Superior.

2.- Enteritis y Enfermedad Oiarréico~

3.- Enfermedades del Aparato Urinario.

4,- Parasitismo.

D
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FUENTE:
S.- Estados ~rbosos tIol Definidos.
6,- Poludismo

7. - Enfermedades de lo Piel.Onceavo congreso nacional de salud. 9-J J de no-
viembre de J983; nuestra contribución a la meta del
año 2000 "Salud para todos". Guatemala DGSS
J984. '

,
8. - Deficienc;osNlJlriciorooles.

9.- Enfermedad de los Dientes
y Estructuras de sostén.

10.- Otros Hemiltiosis. 1m

1

FUENTE:

Elaboroción propio en bO!>e o Tabulados Estadísticos de lo DGSS.

Guatemala 1974-1983.
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GRAFICA No. 12

GUATEMALA: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR
1000 NACIDOS VIVOS

AÑOS 1974é.1983

I

100

FUENTE:
1.- Evaluación de las Actividades Realizadas durante los

años 1980-1982, de la DGSS. Guatemala 1974-
1983.
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GRAFICA No. 14

GUATEfoIALA: CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTAliDAD.
AÑOS 1974-1983
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1.- Enteritis y Enfermedades Oiarréicos.

2,- Estado MOrboso fv\ol Definido.

3.- Influenzo.

4,- Neumonía.
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5.- Afecciones del Período Perinotol.

6,- SOfa'l1pión.

7. - Asfixio por Soterramiento.

8.- Pirexia de Origen Desconocido.

9,- Infección Intestinol .v..o! Definido.

10.- H:¡micidio y lesiones inflingidos intencionalmente.

I1 . - C.ros De~nv tr ic
¡ones.

GRAFICA No, 15

48 4.6 44 42 40 38

PORCENTAJES

1982(4)

1981(3)

1980(2)

1979(2)

1978(1)

19711)

1976(1)

(1)
1975

(1)
1974

3.6 12 14 1.6 18 20 22

PORCENTAJES

24 26

r~MALA' PORCENTAJE DE POBLACION URBANA
y RURAL CON ABASTECIMIENTO

DE AGUA POTABLE Y DISPOSICION DE EXCRETAS 1974-1983

AÑOS

1983(4)

1.- Abastecimiento de agua potable D
2.- Dj~fJosición de excretas. ~

¡"O CIOI

50

FUENTE:
-- Elaboración Propio en base (1 memoria de lobores de 10 OGSS.

1974-1983. GOQtemo!CI 1974-1983.

FUENTE:
1.-
2.-

Plan N'1cional de A:ueductos Rurales de Guatemala, 1976.
Seminario NClcional Sobre Recursos Humanos paro lo década del
Agua Potable. Guatemala 1979.

3.- Plan Nncional de Seguridad y Desarrollo, 1982 de la C:GSS. Guate-
mala 1982

4.- Dirección Sectorial de Planificación de lo Salud de lo OGSS. Guo-

mala 1983. 51
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AÑO/LOCAlI- RECURSOS HUMANOS

ZACION
MEDICO ENFERMERA ENFERMERA INSPECTOR T.S.R. COMADRONA

GRADUADA AUXILIAR SANITARIO

DEPAUAMENTO

DE GUATEMALA

1978(1)

Número 416 363 1780 53 --- ----

Porcentaje 50.3 39.8 50.5 26.1 --- ----

1983
(2)

Número --- 316 1509 49 --- 294

Porcentaje --- 37.5 33.5 16.9 _00 5.3

RESTO DE DEPAR
TAMENTOS.

1978 411 547 1744 150 252 ---

Número.
Porcentaje 49.7 60.1 49.5 73.8 100 ---

I
1983

Número _n 525 2995 240 376 5157

Porcentaje 00- 62.4 66.4 83.0 100 94.6

TOTAL.

1978(1) 827 910 3524 203 252 00-

1983
(2)

1035 841 4504 289 376 5451

- -

... ------ -----
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CUADRO No. 4

GUATEMALA, DISTRIBUCION DE RECURSOS HUMANOS DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

SEGUN CATEGORIA Y lOCALlZACION EN LOS AFlos
1978 y 1983

~l!!NTE:

1.- Departamento de Estadístico de lo OGS5. Guatemala J978.
2.- División de FOfmación de recursos humanos de lo DGSS. Guatemolo 1983.
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GRAFICA No. 16

GUATEMALA: PORCENTAJE DE CONSULTA POR PROGRAMA
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

AÑOS 1974-1982
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1.- Consulta Externa.

2.- Programa Pediótrico.

3. - Programo Mdterno.

FUENTE:
-- Elaboración propia en bose o tobulados estadístí-

cos de lo DGSS. Guatemala 1974-1982.
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GRAFICA No. 17

CONSULTA POR HABITANTE AÑO
AÑOS 1974-1982

GUATEMALA:
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Elaboración propia en base a tabulados estadrsticos
de la DGSS. Guatemala 1974-1982.
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GRAfICA No. 18

GUATEMALA: ATENCION DEL PARTO.
PORCENTAJE DE PARTOSATENDIDOS

POR SECTOR PUBLICO, PRIVADO, OTRO'

Ai'lOS 1974-1983.

~

-.- - - ...- -,-t- -
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2.- Sector Público

3. - Sector Privado

t:::=J

E3
B

FUENTE:
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(Incluye, atención domiciliario y sin atención).

Nlemodo de labores de /0 DGSS.
1983.
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SECTOR TOTAL PORCENTAJE
SECTOR

Financiero 258.943.444 19.70

Trabajo y Previsión Social 243.704.222 18.55 Dirección y Servicio Técnico

Educación Ciencia y Cultura 165.870.352 12.62 Administrativo

Defensa y Seguridad Interna 156.220.641 11.89
Servicio Técnico para la Salud

"Energía 128.249.774 9.76

Salud y Asistencia Social 114.312.625 8.71 Saneamiento Ambiental

Transporte 110.309.71<3 8.39 Epidemiología

Administración y Servicios Generales 58.630.561 4.46 Promoción de la Salud Materno
Agrícola 51.663.989 3.39 Infantil y Familiar.
Vivienda y Desarrollo Urbano 8.582.128 0.65

Comunicación 7.930.386 0.60 Atención Médica

Minería e Hidrocarburo 4.142.928 0.32 Asistencia Social

Industria y Comercio 3.777.314 0.29 Total
Turismo 1.764.746 0.13

Total 1.314.102.823 100%

FUENTE:

'" - - -- --- -- - -~

CUADRO No. 6 CUADRO No. 7

GUATEMALA: PRESUPUESTO DE EGRESOS DE LA NACION PARA
EL AÑO 1974

DISTRIBUCION POR SECTORES

EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES.

GUATEMALA: SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL

CLASIFICACION SECTORIAL PROGRAMATlCA

POR TIPO DE PROGRAMA

AÑO 1984

CANTIDAD

6.573.521

1.484.490

30.869.155

4.118.235

358.758

64.706.285

6.202.181

114.312.625

FUENTE:
Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, Ejercicio Fi.s.
cal 1984. Dirección Técnica del Presupuesto de la Repú-
blica de Guatemala. Guatemala 1983.

Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, Ejerci-
cio Fiscal 1984, Dirección Técnica del Presupue s t o
de la República de Guatemala. Guatemala 1983.
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LISTADO No. J

LISTADO DE MEDICAMENTOS

ENVIADOS A CENTROS y PUESTOS DE SALUD

MED ICAMENTOS:

l. - PeniciIina
2.- Eritromicina.
3.- Ampicilina:
4. - Cloranfenicol.
5. - Su Ifasoxasol
6.- Trimetropinsulfa.
7.- Po/ivitaminas.

- 8.- Hierro (jarabe)
9. - Vitamina A.

10.- Mebendazol
11. - Expectorante
J2.- Teofi Iina
13.- Acido acetilsalicílico
J4.- Acetaminofén
15. - Primaverina

FUENTE:

MEDICAMENTOS:

16. - Clorferinamina
17.- Diyodo-hidroxiquino-

leina.
18.- Nistatina.
J9.- Metronidazol
20.- Desitin.
21. - Terramicina
22. - Prorrietazina
23.- Benzoato de Bendlo.
24. - Tetracaina
25. - Adrena/ina
26. - Hexaclorofeno.
27.- Electrolito oral
28. - Alcohol
29.- Savlón.

Droguería Nacional, Listado de 31 medicamentos del -
Ministerio de Salud Pública y Asistencia SociaL. Gua-
temala.
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CUADRO No. 10

DEFICIT CALORICO

SUMINISTRO MEDIO DE CALORlAS COMO PORCENTAJE

DE LAS NECESIDADES MINIMASPROMEDIO

EN LA POBLACION DE GUATEMALA

AÑOS 1960-'1980

AÑO DEFICIT.

1960 82.5

1970. 9608

1980 93.9

FUENTE: Notos sobre la evolución del desarrollo social del
itsmo centro americano hasta 1980. CEPAL. M.é
xico 1979.

"
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CUADRO No. 11

v '-
GUATEMALA: DEFICIT DE VIVIENDA

AÑ9S 1975::-19_82

.-"'¡

PE R 1'6 D O "
-. -

D E-F-I"c I T

Deficit de vivienda antes del
terremoto (J) 485.000

Incremento del déficit después
del terremoto-:(J L::::---:::cc:::--::c=."':::::' ,,::--_::--:::86,357

Déficit 1977 (1) -~" 571.557

Déficit 1980-
(2) ~ 560:000

Déficit 1982
(3)

- - 557.000

FUENTE:

~

1;- - Plan--Nacional-de-Salud 1978-1982 República
de Guatemala, DGSS. Guatemala J978.

.' 2.- -Política. Nacional de la Vivienda,' Sistema-de

"
- Coordinación del sector público de vivienda -

UNCHS/Gua/76. Guatemala J980.

3.- - Departamento de la Vivienda de la Secretaría
General del Consejo de Planificación Económi
ca. Guatemala 1982.

64
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GRAFICA No. J9

PORCENTAJE DE ANALFABETISMO
EN GUATEMALA

AÑOS 1950-1980
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FUENTE:
CEPAL. Notas sobre la evolución del desarrollo so
cial del itsmo Centro Americano hasta 1980. Méxi
co 1979.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

POBLACION:

LOCALlZACION:

Se estima que la población actual de Guatemala es de
7.6 millones de habitantes, (13), que acupan una superficie
territarial de 108.889 Kmí2, la que da una densidad de pobla
ción de 69.89 habitantes por Km.2, esto cifro es superada úni
camente por el Salvador (225 habitantes por Km .2), (1), (33f
dentro de los 21 países de las Américas ubicados en el conti-
nente.

En la población guatemolteca, según estimaciones efec-
tuadas en 1978, se encontraban identificadas 17,917 localida-
des, de las cuales 2,363 eran aldeas, 7,658 caseríos, 5,326
fincas, 1,858 ranchos y parajes, así como 712 pueblos; el
98.8%de estas localidades tienen una población de menos de
2000 habitantes y en ella residen el 61% de la población del
país, lo que le da una ruralidad del 61%, mostrando a GJate
mala entre los tres primeros países de América, siguiendo

e-;;

grado a Honduras y Haití, (22). Dejando a la vista el alto

- grado de ruralidad que acompañado de la alta densidad dem-'?
gráfica, configura un fenómeno de alta densidad rural que se
ve mejor representada si de los cálcu los se excluye el depar-
tamento de Guatemala. En efecto, en los 21 departamentos-
restantes se observaría que el 77% de la población reside en
local idades de menos de 2000 habitantes, (21).

ESTRUCTURA:

Según la pirámide de población, (figura No. 1), la mis
ma refleja una población joven de base ancha y cúspide an-
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gosto, típico de los países sub-desarrollados; en por c e n taje
significa que el 50.1% de la población es menor de 15 años,
(22). Es decir donde los grupos jóvenes existen en mayor can
tidad, la parte media se va estrechando y realmente los gru=-
pos adu Itos y viejos son los menos, ya que la expectativa de
vida de 60.7 años hace que la pirámide de población adquie-
ra las características en las cuales realmente la base ancha es
de una población no productiva económicamente, con altas ta
sas de fecundidad 190.0 x 1000 en 1974", 166.5 x 1000 mu=-
¡eres en 1983, que se va reduciendo a sus mínimas expresio-
nes a causa de la desnutrición y enfermedades endémicas que
se traducen en altas tasas de mortalidad, (8), (27).

CRECIMIENTO VEGETATIVO:

El crecimiento vegetativo de la población ha descendido
en el último decenio de 3.10 en 1974 a 2.9% en 1983, (grá
fica No. 2) sin esperar modificaciones en los próximos 5 año';-:
En 1983 la tasa media anual fué de 2.92%, situando a Guate
mala en un término medio dentro de los 18 países Iberoameri=-
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 millón de personas, lo que indica que en cinco.
años la población se incrementará en un millón más 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 dramática esta situación, se requiere de cambios impor-
tantes en las pautas de fecundidad vigente, las cuales se ha-
llan muy enraízadas 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 población guatem~"
teca en el último decenio ha tendido a incrementarse (gráfica
No. 3) de 51.2 años en 1974 a 60.7 en 1983; lo que nos ~
túa a 9.3 años de la meta mínima propuesta de 70 años para
la población mundial en el año 2000.

Esta situación varía de población indígena a ladina y de
hombres a mujeres dependiendo de la situación que prevalez-
ca en los distintos lugares que habita cada uno de ellos, a s í
tenemos que: la esperanza de vida de la población indígena
según estimaciones efectuadas en 1979 para las mujeres era de
44 años y para el hombre de 45 años, como promedio 45.4
años; para la población ladina se calculó para las mujeres 60
años y para los hombres 61.4 años, como promedio 60.7
años, (9).

TASA DE NATALIDAD:

La tasa de natalidad ha permanecido alta, con nacimie.':!.
tos anuales cercanos al cuarto de millón, situando a Guatem.<:
la en el tercer lugar de natalidad en el itsmo Centro Americ.<:
no, ocupando el primero y segundo lugar Honduras (48.6 x
1000 habitantes) y Nicaragua (48.3 x 1000 habitantes) respe.=.
tivamente, (22), (33).

Del año 1974 a 1983 la tasa de natalidad descendió de
41.7 a 33.9 x 1000 habitantes, aunque el mismo no ha si d o
constante, presentando una tendencia oscilante, (gráfica No.
4).
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TASA DE FECUNDIDAD;

Una medida un poca más refinada que la tasa de natali
dad, es la llamada tasa de fecundidad general, que ha tendi=-
do en los últimos 10 años a descender de 190.0 en 1974 a
166.5 X 1000 mujeres en 1983, con tendencia cíclica descen-
dente (gráfica No. 5) para el decenio en estudio.

Ahora bien, dentro del país se presentan importantes di-
ferencias entre los 22 departamentos, aquellos de mayor rurali
dad son en general los que presentan las cifras más elevadas=-
de natalidad y fecundidad y viceversa, (21). Los departamen
tos de Guatemala y Sacatepéquez, con las más bajas propor-=-
ciones de población rural presentan también las más bajas ta-
sas de fecund idad. Para 1977 estas tasas para dichos departa
mentos fueron de 187 y 183 por mil mujeres; resalta el dep';;:

- tamento de Petén con una tasa muy elevada, 259 por mil mu-
jeres paro dicho año, lo que quiere decir que con las excep-=
ciones anotadas en el resto de los departamentos, debe espe-
rarse que entre 20 y 24% de las mujeres de 14 a 44 años de
edad tengan un hijo al año, (21).

A lo anterior se suma los bajos porcentajes de planifica
ción familiar en el país, ya que según estudio efectuado po-;:
la Asociación Pro-Bienestar de la Familia (APROFAM), en
1978, sólo el 19% de las mujeres de 15 a 49 años usan algún
método anticonceptivo, existiendo un 34% de mujeres con más
de 6 hijos que no planifican.

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

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

La primera etapa, que se extiende hasta 1971, se cara~
teriza porque las actividades de vacunación que en forma ru-
tinaria realizaban los servicios de salud, se hacía en todo el
curso del afto pero se circunscribía a zonas muy limitadas del
país, (5).

La segunda etapa, se inicia en 1972 con la ejecución
de la cruzada nacional de vacunación, que a diferencia de
los programas tradiciona les se realizaba simultáneamente en la
totalidad del país, (5).

Tercera etapa, se inicia en 1977 con el establecimiento
del programa ampliado de inmunización en la región de las ~
méricas y, posteri ormente en 1978 en la conferencia sobre A-
tención Primaria, se fijó la meta de inmunización al 100% de
la población susceptible, (5)..

Actualmente en Guatemala las coberturas de inmuniza-
ción han tendido a aumentar del año 1971 a 1983, aunque di.
cho aumento no ha sido paralelo para las patologías que cu-
bre, así tenemos que; La inmunización contra el sarampión
de 2.4% en 1971, subió a 11.4% en 1983, la cobertura de
DPT aumentó de 26.0% a 67.9%, Poliomielitis 7.2 a 67.8%,
la BCG sufrió un descenso de 34.0% a 24.3%, (5), (43),
(cuadro No. 2). Coberturas que son úti les para proteger a la
población susceptible.

Sin embargo, es importante destacar que a pesar que se
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ha incrementado las coberturas de inmunización durante estos
años, de igual manera lo han realizado las tasas de morbili-
dad, a excepción de la tuberculosis pulmonar, cuya tasa de
morbilidad de 138.6 x 100.000 en J974, descendió a 98.2 x
100.000 en 1983 (gráfica No. 6 y 60.), aunque las tenden-'
cias observadas son oscilantes para el Sarampión, Tos ferino,
Tétanos y poliomielitis; para la BCG las tendencias presen-
tan oscilaciones descendentes.

MALARIA:

De acuerdo a las condiciones ecalógicas, el comporta-
miento epidemiológico y la respuesta a las medidas de ataque,
los 80.350 Km;2, de área Malárica del país han sido dividi-
das en tres zonas ecológicas, la del norte, la del sur (zona
litoral del pacífico) y la centro oriental, en estas regiones -
que representan el 74% del territorio nacional, habitan más
o menos 3.002.485 guatemaltecos expuestos al riesgo de con-
traer lo enfermedad. De este grupo el más afectado es el e-
conómicamente activo, (16).

En relación a los casos de Malaria por departamento, los
primeros lugares en número de casos son ocupados por: Escuin
tia (20.48%), el Petén (17.69%) y Alta Verapaz (J 1. 15%)-:-
Las mínimas proporciones de casos aparecen en áreas indemnes:
Totonicapán (3 casos) y Sacatepéquez (38 casos), (16).

La vigilancia epidemia lógica y la evolución de la efec-
tividad de las medidas de ataque, descansa en gran partesci-'
bre la búsqueda de casos, por medio de la toma de muestras
hemáticas, existiendo la norma internacional de obtener u no
muestra mínima del 10% de la población, la que actualmente
se supera obteniéndose un 14.7% del total de la población -
del área Malárica, (16).
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Estas muestras en su mayor porcentaje, 72.6%, son to-
madas por colaboradores voluntarios, detectando con ello e 1-
81.27% de la morbilidad Malárica del país, (16).

En la gráfica No. 8 podemos observar la tendencia as-
cendente de la morbilidad por Malaria, ya que a pesar de los
objetivos de erradicación de la Malaria o través de la lucha
contra el vector y el tratamiento de los casos, se tiene q u e
a principios de la década de los 50 ocasionaba un promedio
anual de 300.000 casos, fué abatida a sus más baios niveles
en la década de los 70, llegando la incidencia Malárica a -
sus mínimas expresiones en el año 1974, cuando se registraron
únicamente 4,030 casos; éste éxito no pudo mantenerse po",
muchos años debido a irregularidades en las medidas de ata-
que, como fuerón 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 relación a los casos de Malaria por especie de pa-
rásito 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 mejoría en la situación 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 fatal de.cosos.y un 46.5% de mejoría para las formas perni-
ciosas, (16). Pero esto no es suficiente, ya que en lugar de
reducir la morbilidad endémica a sus mínimas expresiones, és-
ta ha tendido a incrementarse, creando ya una desventaja po
ra la población guatemalteco que vive en el 74% del territo-=
torio nacional, considerada área Malárica y por lo que si no
se toman medidas de ataque efectivas, ésta población no lo-
grará la meta de salud para todos.
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En la actualidad la mortalidad por Malaria, según infor
moción del SNEM es de cero, (16).

TUBERCULOSIS:

El objetivo intermedio de mayor jerarquía en la Iu c h a
contra la tuberculosis, es el "Descubrimiento de nuevos casos
de tuberculosis pulmonar bacilífera", (14) a través de la iden
tificación 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 diagnós
tico de un nuevo enfermo de tuberculosis pulmonar.. es su fi-=
ciente un examen positivo estando establecido a la vez, q u e

- para informar que el sintomótico respiratorio no tiene tubercu
losis pulmonar en ese momento, se requiere por lo menos d';;
exámenes directos negativos para la Mycobacterium Tuberculo
sis, (14).

En la grófica No. 9 se puede observar que en los 10-
años de estudio el número de casos nuevos de tuberculosis pul
monar detectados, según tasas elaboradas, no ha sufrido gran-=
des variaciones, a excepción de 1977, en el cual se reporta-
rón 1,924 casos, correspondiéndole una tasa de 3.0 x 10.000.
En los años anteriores y subsiguientes el número de casos va~
rió 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 podría corresponder a la integra-=
ción del control de la tuberculosis pu Imonar a la rutina de los
servicios generales de salud (hospitales, centros y puestos' de
salud), (14).

74

~ -
En la relación a las tasas de morbilidad de casos nuevos

por departamento, las mismas han variado, persistiendo los-
mós 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;
situación similar se observa en el departamento de Quiché, -
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 más bajas tasas reportadas por
la División de Tuberculosis fuerón: el Progreso y Totonicapán,
en esté último departameni'o es importante señalar 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 referimos al índice de infección' tuberculínica, la ci
fra para tuberculina positiva no vacunados con BCG y m eno-
res de 4 años fué de 3.1% en 1978 y 0.9% en 1982. En el
grupo de personas comprendidas entre los 15-24 años, el ín-
dice de infección tuberculínica en 1978 fué de 45.9% y de
36.2% en 1982, en éste estudio no se informa sobre el riesgo.
anual de infección, ya que del mismo no se lleva control sis
temático en Guatemala. (14)

En relación a la prevalencia de casos nuevos por sexo,
el más 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 5.6x 10,000 habitantes qUe habrá
que reducir en los próximos 15 años para que ésta población
afectada logre ser beneficiada con la meta mundial de salud
para todos.

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

La infarmación sobre morbilidad constituye quizá el indi
cador más representativo de la situación de salud de una co-:
munidad. En la práctica, sin embargo, se da una serie de -
restricciones para su utilización efectiva, ya que no sólo se
observa serios problemas para una recolección de los datos
pertinentes, sino que además existen diversas dificultades de
arden conceptual especialmente en lo referente a

la. de fin i-

ción de términos, (21).

La información de marbilidad que se presenta en es te
estudiD fuá tDmada de IDs tabuladDs de la DGSS durante el de
ceniD 1974-1983, en el que se incluyen los diagnósticos pro-:
venientes de la demanda a IDs serviciDs de salud sean e s t DS
-ambulatDriDs D de hDspitalización, (21).

En dicho deceniD la morbilidad del país persiste en el -
nivel primario del triángulo de las patDlogías características
de IDs países subdesarrDlladDs (figura ND. 2) y, que da al prD
blema de salud multicausalidad.que habrá de resDlverse en 1';;
próximDs 15 años para que la pDblación guatemalteca y, fun-
damentalmente la infanti 1 IDgre la meta de salud para t Dd DS
en el año 2,000. En el deceniD ha existidD predominiD de
las infecciDnes respiratDrias que en 1976 alcanzó el 10.4%, -
descendiendD en los año; subsiguientes (gráfica ND. 10). La
enteritis y enfermedades diarréicas cuya transmisión es pDr vía
fecal-oral, cDnstituYD en Guatemala durante IDs añDS 1974-
1977 la segunda causa de mDrbilidad, CDn predominio en el
grupD etariD de menDres de 15 aflos, obteniéndDse impDrtantes
pDrcentajes sDbre el total de defunciDnes (gráfica No. 14), -
considerándDse que la falta de un abastecimientD de agua PD-
table adecuadD y la mala dispDsición de escretas cDnstituyen
los más impDrtantes factDres que cDntribuyen a la transmisión
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fecal-oral de este grupo de enfermedades. En los años sub~
guientes el segundo lugar ha estadD ocupadD por el Paludismo,
patología que ha sufridD incrementD a partir de 1978 y, para
el que no figura medicamentD en el listadD de la droguería n~
ciDnal (listadD No. 1), ID cual se considera impDrtantes y~
que hay un 74% del territDriD naciDnal en el habitan guate-
maltecDs expuestos al riesgo de cDntraer la enfermedad.

Se hace evidente que las cincD primeras causas de mDr-
bilidad que predDminan en el país durante el decenio en - es~
diD, SDn patDlogías relaciDnadas CDn una serie de factores a,:,:,-
bientales, que se aSDcian CDn el mediD físicD que envuelve
al hDmbre, tales CDmo el clima, densidad de población, CDn-
taminación, forma de vida, nivel económicD, ocupación y ali
mentación.

.-

MORTALIDAD MATERNA:

OtrD aspectD impDrtante que surge al estudiar la mDrtali
dad, es el relativD a la mortalidad materna, es decir, aque-
lla derivada de cDmplicaciDnes del embarazD, parto y puerp~
riD. Las cifras que sDbre mDrtalidad materna se pueden Dbte-
ner en un pa-ís CDmo Guatemala, en el que es baiD el nivel
de certificación médica (24.5%), (21) y el registro de defun-
ción deja bastante que desear, ya que clasificar una defun-
ción femenina CDmo mDrtalidad materna depende de la calidad
de la información SDbre dicha causa. En Guatemala, durante
el períDdD estudiadD, las modificaciDnes que ha sufridD es mi
nima, CDn márgenes de 1.30 a 2.0 x 1000 nacidDs vivDs (gr~
fica ND. 11), reflejandD una tendencia Dscilante de la mDrta-
lidad materna en Guatemala.

.

En 1974 se efectuó un estudiD sobre la mDrtalidad mate~
na, repDrtándDse que en 1940 la mortalidad era de 4.7x 1000
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nacidos vivos, la que descendió en J973 a J.7 x 1000 naci-
dos vivos, disminuyendo la tasa de mortalidad materna en 44
años 2.8 x 1000 nacidos vivos, (1).

En J976 la mortalidad materna motivada por causas rela
cionadas con las complicaciones del embarazo, parto y puerpe
rio, constituyó 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 países subdesarrollados son principalmente económicas, so-
ciales y ambientales, como lo demostró la Investigación Inter
americana de Mortalidad de la Niñez", (7) en J973, conclu=-
yendo que:

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

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

2.-

3.- Durante el período postneonatal la 'principal causa de de
función, entre las enfermedades infecciosas, fueron 107
diarreas y la siguiente en importancia el sarampión, (7).

El e.studio dejó, además, fuera de duda la acción sinér
gica entre las infecciones y la mal nutrición. En más del 50
% de las defunciones por infección y otras causas, las defi-
ciencias nutricionales era una 'causa asociada (las deficiencias
nutricionales eran causa asociada en el 60.9% de las defun-
ciones provocadas por enfermedad infectocontagiosa, mientras
que el 32.7% era debido a otras causas).
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El estudio puso también de manifiesto que cuanto m á s-

grave era la malnutric ión de las madres, tanto más in c i e r to
era el futuro de los niños y, que cuanto más numerosa era la
prole, tanto mayor era el riesgo para la madre y el niño. "Los
autores concluían diciendo que era natural que estuvieran en
razón inversa la mortalidad infantil y las atenciones perinata-
les, así como la asistencia prestada a las madres durante el -
parto", (7).

La mortalidad infanti I registrada en Guatemala durante
los últimos años, si bien es cierto que ha tendido a disminuir,
aún persiste con valores elevados. Así tenemos, que la tasa
de mortalidad infantil era en J965 de 92.6 x J ,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 años (gráfica No. J2), presentando una tendencia oscilan-
te descendente. Ahora bien, al analizar dichas tasas, I a s -
mismas situan a Guatemala lejos de la meta propuesta para el
año 2000, ya que la misma indica que la tasa máxima de mor
talidad infantil será de 30 x 1000 nacidos vivos, si bien es-=
cierto que la tasa ha descendido y que en J983 se ubicó en
64.77 x 1000 nacidos vivos, aún se dista de la meta 34.7 x
1000 nacidos vivos, la que tendrá que ser reducida en los pró
ximos 15 años, a sus mínimas expresiones posibles. -

Se ha señalado que Ningún otro día trae riesgo tan gran
de como el día del nacimiento, y aún cuando esos riesgo7
disminuyen con el transcurso del tiempo, siempre permanecen
altos, no sólo durante el primer año 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 años. Asr
tenemos como ejemplo que las defunciones de menores de un
día constituyen cerca del 6 al 8% del total de de fu n c iones
del primer año, eS,to se da por la baja cobertura y mala aten
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ción del parto (grófica No. 18), ya que la mayoría estó aten
dido por personal empírico. En relación 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 constituid;
durante los últimos años el 34 y 42% del total de defuncio-
nes del primer año, (1).

Las defunciones que ocurren después de la primera sema
no y en especial después del primer mes, tienen como caus~
principal factores que pertenecen al ambiente en que vive el
niño, es decir, que son factores exógenos respecto a los que
se pueden tomar precauciones (higiene, vacunación, alimenta
ción), para su reducción. Este componente de la mortalidad-
infantil se puede controlar y, por consiguiente, es que ha su
frido mayores reducciones en los países desarrollados. Esta mo-;:-

talidad es aquella por la cuál, cbmo dice... Bourgeois-Pichm:
"La sociedad se debe considerar a sí misma como responsable",
(1).

MORTALIDAD:

La mortalidad es un indicador negativo que puede medir
el estado de salud de la población, este estudio en Guatema
la se encuentra limitado debido a la baja calidad y deficien=-
te cobertura de los registros de defunción, ya que las. defi-
ciencias propias del sistema de registro de los hechos vitales
agregados al bajo nivel de educación y aislamiento en que vi
ve un sector importante de la población 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 (gráfica No. 13), variando de 120.6 x 10.000 096.0-;;
10.000 habitantes, siendo importante destacar que ésta tasa su
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frió un ascenso en 1976 (138.7 x 10.000), lo que fué otribui
do al terremoto de dicho año.

En relación o la causa básica de muerte, ésta e s t u v o
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 neumonía), que s~
modos dan porcentajes de 5.8% a 22.3% del total de causas,
afectando dicho porcentaje en mayor número a la po b loción
menor de 5 años.

Entre otras de las primeras 5 causas de muerte predomi-
non patologías relacionadas con el período perinatal, con por
centajes que oscilan de 5.3% a 8.3% (gráfica No. 14).

-

Las tasas anteriores y los porcentajes presentados nos per
miten deducir que la vida del hombre y la cal idad de la m;~
ma depende de un continuo intercambio y de una constante in
terrelación entre los seres humanos y su medio ambiente, en el
que no cuenta sólo los componentes físicos sino también los "-
de orden psicológico y social.

AGUA Y SANEAMIENTO:

A medida que se abordan los problemas de salud colec-
tiva, se hace más evidente la necesidad de medir el grado de
dependencia de tales .problemas con la situación ambiental, a
la vez que se confirma que la calidad de la vida deriva, en
mucho, del continuo intercambio e interrelación 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 transmisión es por vía fecal-oral, constituyen una de las
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primeras causas de muerte en GJatemala desde hace va r i as
años (gráfica No. 14). Hecho que podría atribuirse a una de-
ficiente disposición y mala calidad del agua que consume la
población.

En el área rural es donde se observan las mayores defi-
ciencias, que si bien es cierto que el porcentaje d e benefi-
ciarios se ha incrementado de 1960 de 8.8% al 21% en 1983,
(46), (9), (20), (26), el porcentaje real de población que se pr~
grama para ser beneficiada en esta área rural n o es el total
de la misma, ya que el "SECTOR RURAL DE AGUA POTA-
BLE" (SRÁP) cubre únicamente a las comunidades rurales que
contienen más de 100 habitantes, lo que equivale al 49.4%
de la población total, dejando sin cubrir al 17.2% de la po
blación rural, que está constitu ida por grupos menores de 100
personas más las fincas, (25).

La situación del agua potable en la población urbana
se ha mantenido más o menos estable, ya que en 1960 se cu-
bría el 44.4% de la población, dicho porcentaje se ha visto
reducido debido al acelerado crecimiento de la misma y para
1983 se benefició únicamente al 42.4%, es decir, que la co-
bertura en vez de aumentar decreció en 1.9%, (9), (20),
(26), (46).

Con referencia a la disposición de excretas, las zonas
urbanas están cubiertas en 47% para 1983, mientras que el
área rural se encuentra beneficiada con letrinas úr]icamente
en el 25% de sus habitantes, considerando que la letriniza-
ción en el área rural no es siempre en un 100% empleada en
forma adecuada, de tal manera que' hay poblaciones que a ú n
con letrinización adecuada tienen índices de contaminación
del medio muy elevado, debido a que hoy mucha disposición
de excretas al aire libre, (8).
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Los r'esultados anteriores, representados en la gráfica No.

15 noS demuestran que el buen saneamiento ambiental en Gua
temala está bajo, condicionando el llegar a lo meta de c u-
brir al mayor porcentaje de la población para 1990 y al 100%
de la población en el año 2000.

En lo referente a saneamiento del ambiente, en cues-
tión de desechos, es interesante señalar que sólo la capi ta I
cuenta con disposición adecuada de los mismos, el resto de I
país tie"e sistemas que están contaminando el ambiente, (8).

En lo que se refiere a mercados, tenemos que sólo e 1-
45% de los municipios del país tienen mercados más o menos
formales (estudio efectuado en 1973), mientras que el 55% no
disponen de los mismos, (8).

En relación a rastros (mataderos municipales de ganado),
únicamente el 22% de los 326 municipios contaban con dicha
instalación, (8).

Estos bajos niveles de saneamiento han favorecido la fr~
cuente ocurrencia de brotes epidémicos de disentería y patol~
gías afines, persistiendo problemas de carácter en~~mico, .~ue
causan impacto grave sobre la salud, de la poblaclOn reflelan-
dose en las altas tasas de enfermedad y muerte.

COMPROMISO POLlTlCO:

Los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de
sus pueblos, obligación que sólo puede cumplirse mediante la
adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas, (2). El
compromiso político es esencial para alcanzar la meta de sa-
lud para todos en el año 2000, (20).
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La meta de salud para todos es un compromiso adquirido
por todos los gobiernos del mundo incluyendo a Guotemala,
(22), siendo imprescindible e inobjetoble la inmediato puesto

en marcha de las acciones. tendientes a la fijación de metas
que integrados a las del desarrollo general del país, tiendon
a solucionor los graves y apremiantes problemas de salud, que
como resultado del subdesarrollo de nuestro país, concurren en
el círculo vicioso a agravar la situación general de la que -
son resultado, (22).

Para cumplrr con dicho compromiso político, el Minis~
rio de Salud Pública y Asistencia Social y la Dirección Gen...:
rol de Servicios de Salud elaboró el Plan Nacional de Seguri
dad y Desarrollo 1982 y, el Plan de Acción 1984, cuyo con-=
tenido de transcribe en el presente estudio.

El Plan de Acción del Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social para 1984, forma parte del Plan de Acción
Gubernamental, elaborado de acuerdo a los objetivos, estra~
gias y políticas del plan nacional de desarrollo 1984-1986, ~
mando en consideración la disponibilidad de recursos financie
ros, (20).

El plan de acción tiene como propósito poner en prác.!.!
ca un conjunto de actividades que permitan alcanzar al m á s
corto plazo la solución de la compleja problemática, a través
de los programas y recursos existentes que aún siendo los tra-
dicionales y limitados, constituyen la única herramienta con
que se cuenta y, a los cuáles, esos sí, debe exigirse les los
mejores y mayores rendimientos.

Objetivo General; Elevar el nivel de salud de la po-
blación, a través de la mejora de la eficacia y efi ciencia de
la oferta de servicios de salud.y la promoción y logro de la
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ejecución de las acciones intersectoriales indispensables para
posibilitar el incremento de la expectativa de vida del gua~
malteco.

Objetivo Específico; Reducción de la alta .incidencia-
y prevalencia de las enfermedades prevenibles y de las tasas
de morbilrdad y mortalidad general con énfasis en el grupo
materna infantil y la población rural.

Este objetivo específico comprende:

Incorporación de la población en la ejecución de
actividades para el cuidado de su salud, la reduc-
ción de las enfermedades diarreícas, parasitarias, -
carenciales y otras, y en los beneficios del creci-
miento .económico mediante la ampliación de las ser
vicios de salud, la seguridad social y la atención -=

primaria de salud.

Promoción del mejoramiento de la educación sanita
ria de la población can base en la red de servici~
de salud, el fortalecimiento de la divulgación y un
más eficiente aprovechamiento de las medios de co-
municación social.

Promoción del tratamiento intersectorial de los pro-
blemas de desnutrición y sub-~Iimentación.

Mejoramiento de la eficiencia y de la oferta de los
servicios de atención médica y de prevención de las
enfermedades, introduciendo las reformas técnicas y
administrativas necesarias a efecto de logrado.
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Metas: Can la capacidad disponible se espera
guir las metas:

conse-

Atención médica; 4,000.000 de consultas.

225,000 egresos.

Inmunización al 80% de la población susceptible.

Malaria: La protección de más de 2,000.000 de-
habitantes que residen en el área malárica del país,
mediante rociamiento intradomiciliario Y re col e c

ción de muestras hemáticas.

Tuberculosis: Inmunización al 80% de niños meno-
res de un año y de los escolares de primer ingreso,
además la investigación y tratamiento de los casos.

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

Atención primaria de salud: La atención primaria
de salud constituye en sí una meta del plan de ac-
ción (además de ser la principal estrategia) y con-
siste en la asistencia sanitaria no sólo inmediata, si
no esencial puesta al alcance de todos los indiv¡:
duos y familiares de la comunidad, mediante su p~
na participación.

Coordinación: Siendo la salud una variable direc-
tamente dependiente de las condiciones de vida de
la población, toda mejora en educación, vivienda,
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trabajo, agricultura comunicación, ambiente, etc.,
es un factor que en forma directa e indirectamente
incide en un mejoramiento de la situación de salud.

La coordinación intersectorial es necesaria para ¡::>o
tencializar el efecto positivo de las acciones de ;:;

lud y recíprocamente de los demás sectores, d a de;
que la población sana se desempeña meíor en cual-
quiera de los campos en que se halle laborando.

Aplicación de leyes: Es indispensable el apoyo
irrestricto, a todo nivel, para la aplicación y cum
plimiento de las leyes, reglamentos y normas sani;;
rias existentes, para que los efectos que persigue-;;
beneficien realmente a la población.

Otras metas: Dentro de las otras metas que se han
fijado estan la reforma financiera y la reforma de
los recursos financieros.

Políticas y Estrategias: Para alcanzar todo lo ante
riorménte descrito, es necesario enmarcar las activida-=
des dentro de políticas y estrategias, las cuales son las
siguientes:

Políticas: Para conseguir el objetivo de reducir la
alta incidencia y prevalencia de las enfermedades preve
nibles y de las tasas de morbilidad y mortalidad gener.;!,
se establecen las siguientes políticas:

Política de ampliación y mejoramiento de la cober-
tura de los Servicios de Salud.

Política de protección, conservación y mejoramiento
del ambiente.
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Política de coordinación y apoyo intersectarial recí
proco para el desarrollo.

Para conseguir el objetivo de lograr mejorar la eficien-
cia y eficacia de la oferta de los servicios de atención mé<:!.!
ca y de prevención de las enfermedades, se establecen las si-
guientes políticas:

Política de extensión y mejoramiento de los
cios de atención médica.

servi-

Política de desarrollo administrativo.

Política de mejora, equipamiento, operación y man
tenimiento de: las instalaciones.

Política de fortalecimiento financiera.

Estrategias para la ejecución de las políticas: La estro
tegia fundamental estará comprendida en la Atención Primaria
de Salud, la que se percibe como uno de los medios más fac-
tibles para el logro de una efectiva elevación del nivel de so
lud de la población, especialmente la del área rural, por co-;;
llevar la promoción y reforzamiento de la participación de' ¡c;

comunidad en el control y tratamiento de sus problemas, as í
como operacionalizar la ejecución de actividades conjuntas, -
comunidad-servicio en una acción mutua de apoyo.

La atención primaria tiene relación íntima con la políti
ca. de ampliación y mejoramiento de cobertura de los servi-=
cios y un gran impacto de amplitud problacional y geográfico.

Estrategía de impu Iso y fortalecimiento de la accián in-
tersectorial: Esta estrategia ligada estrechamente a la aten-
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cián primaria, tiene como Finalidad la promoción y reforza-
miento de la cooperación intersectorial en las actividades en
caminadas al desarrollo y bienestar comunitario.

Estrategia de programación institucional de servicio: La
Finalidad de ésta estrategia se concreta en u'na programación-
que permita tanto el establecimiento de actividades y sus cos
tos en función de la población a atender, como el seguimie-;;
to, control y evaluación de los mismos en cuanto a su rend¡:
miento y producción.

Estrategia de la estructura del sistema nacional de servi
cio: Esta estrategia establecerá una definición o pe ra c ion.;l
de la organización del sistema nacional de servicio dentro de
los cuales se ejecutarán los programas y acciones de salud.

Programas y Proyectos: Los programas a desarrollar se-
rán los tradicionales, a los cuales se les irán introduciendo
mejoras y cambios que los hagan más aprovecha les y atracti-
vos para la población. Los proyectos en ejecución y para
ejecutar, fotalecerán la concreción de la estrategia y políti-
cas y posibilitará el alcance de las metas propuestas.

La ejecución. de éste plan de acción 1984, corre a c~
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 sólo equ ipo, responsables de-::

lIevarlo a la práctica con entusiasmo y actitud positiva de po
der cumplirlo, para beneficio de toda la población guatemai=
teca, (20), (22).

UTlLlZACION DE LOS SERVICIOS:

Capacidad instalada: Los servicios del Ministerio de So
lud Pública y Asistencia Social para 1982 se encontraban en
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el siguiente número y complejidad:

Puestos de Salud: Es el servicio de menor complejidad
y más ruralidad, existiendo 700 unidades de éste tipo, func~
nando únicamente 502 unidades por falta de equipo y edificio
no funcionando un total de 138 puestos, encontrándose presu-
puestados tanto en personal como para suministro, del tata I
de puestos de salud funcionando el 12.15% se encontraban
ubicados en el departamento de Guatemala, el resto o se a -
87.85% se encontraban distribuidos en el interior del páís,
(21), (22).

Centros de Salud: Servicio de complejidad intermedia,
de ellos existían 212 unidades algunos cuentan con encama-
miento, siendo denominados de tipo "A", que suman en núm~
ro un total de 20 unidades con 306 camas distribuidos en algu

- nos departamentos de la república. Los centros de salud tip-;;

"B" no cuentan con encamamiento, hacen un total de 192 uni
dades.

De las 212 unidades funcionando en dicho año, 79 pre
sentaban impDrtante deteriDrD de la construcción y 142 con-=
equipamientD incompletD, (21), (22).

HDspitales: Es la unidad de mayor cDmplejidad, exis-
tiendD 38 hDspitales, los que cuentan CDn 8,819 camas, co-
rrespDndiendD el 42% a los 8 hospitales ubicadDs en la ciudad
capital, en el interiDr del"país se suman 29 hospitales que-
CDncentran el 52% de camas, de ellas, el 93% se destina a
la atención de pacientes agudDs, (21), (22).

Para elabDrar un cómputD glDbal de los serviciDs de sa-
lud en el país para 1982, se hará referencia que el IGSS con
taba con 25 hospitales D serviciDs hDspitalariDs mancomunadDs
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cDn serviciDs de hDspitalización nacional en el interiDr del
país, así CDmD 14 consultbrios ,y '27 puestos de salud.

Del sector privadD la información que se tiene es p Dca,
sabiéndDse únicamente que existen 32 hDspitales privadDS, IDs
que contaban CDn 1,024 camas, ubicadas el 8.8% en la capi
tal, (8), (21), (22). -

Al sumar el tDtal de camas de la iniciativa p r i va da,
IGSS y Ministerio de 'Salud Pública, se contaba CDn 12,086
camas, de éste tDtal el 75% estaban manejadas pDr el Minis-
terio de Salud Pública, el 16% pDr el IGSS y un 8% pDr la
iniciativa privada. PerD es interesante señalar que si tDma-
mDS las propDrciones de camas dispDnibles para atender a la -
pDblación que tiene cada institución, nDS encDntramDS CDn que
el seguro sDcial tiene tres camas pDr cada mil beneficiadDs,
mientras que el MinisteriD de Salud apenas 'tiene 1.4 camas
pDr cada mil habitantes, (2]), (22), (8).

RECURSOS HUMANOS:

Al cDnsiderar IDs recurSDS humanDS que laboran en servi
ciDS de salud de tipD estatal, se tiene que actualmente s e -
cuenta CDn 1,033 médicDs que equivale al 19.72% del tDtal
de médicDs cDlegiadDs del país. El personal de enfermería
tantD graduado comD auxiliar ha aumentadD en número de 1978
a 1983, encontrándDse un gran porcentaje de las mismas labD
rando en centros asistenciales ubicados en el departamentD d-;;
Guatemala, CDn una pDblación que equivale sólD al 24%, re-
flejando la deficiente distribución de los recursos existentes.

Si se analizar el número de perSDnas pDr categDría que
labDran en serviciDs de salud por 10.000 habitantes, tenemDS
que: Hay 1.3 médicos pDr 10.000 habitantes, 1.1 enferme-
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ras graduadas x 10.000 habitantes, 5.9 enfermeras auxiliares
par 10.000 habitantes, en relación a comadornas el número
aumenta si se toma en cuenta únicamente a la población feme
nina expuesta al riesgo de quedar embarazada o sea el 5% de
la población, se cuenta con 143 comadronas por cada 10.000
mujeres (cuadro No. 4).

PRODUCCION y PRODUCTIVIDAD:

Atención a la población: Al analizar la serie cronoló
gica de 1974 a 1982, el número de consulta a variado, pre=-
sentando la mayoría de los años un incremento anual bajo, a
excepción de 1975 y 1978 en los que hubo un relativo des-
censo en relación al año anterior (gráfica No. 16), por lo -
que la consulta por habitante también se ha modificado en los
9 años evaluados, ésta modificación fué para incrementarse-

- de 0.12 a 0.48 (grófica No. 17), según la norma internacio-

nal se 'debe dar por. lo menos una consulta por habitante año,
Guatemala en 1982 cubrió el 0.48 con sus servicios de salud,
o sea que se proporciona menos de una consulta por habitante
año, con lo que se refleja que se está dando el 52% menos
de lo adecuado para la población que se atiende o se ti e n e
que cubrir, (8).

A nivel del programa materno infantil la situación a va
riado poco, lográndose en 1982 atender a 20 niños de cad-;
100 y al 31% de mujeres embarazadas, (22).

En lo que se refiere a egresos hospitalarios, también se
calcu la que por cada 10 consu Itas o por cada 10 ha bit antes
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 año 2000 es la cubrir al 100%
de la población, Guatemala con sus recursos físicos y huma-
nos no cubre ni la mitad por habitante, aclarándose que 10-
consulta por habitante y la consulta por servicio se ha incre-
mentado lentamente.

ATENCION DEL PARTO:

Al referirnos a la atención del parto es importante des-
tacar que durante el último decenio la atención 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 fenóme
no en un 78.3% en el domicilio. La atención hospitalar;;
cubre el 21.6% de los nacimientos, de ellos el sector públi-
co cubre el 18.5%. De estos porcentajes que reciben algún
tipo de atención el 16.0% es cubierto por el médico, el
17.9% comadrona y el resto o sea el 65.9% es empírico.

El alto porcentaje (78.3) de la atención d om i c i I i aria
del parto (gráfica No. 18) y el control prenatal al 31 % d e-
las mujeres embarazadas, nos permiten determinar una de Ia s
causas que afectan la salud materno infantil, que tiene como
característica fundamental el influir sobre grupos etareos defi-
nidos en los cuales, debido a factores multicausales, se deter
minan riesgos en dicha población y que se refleja en las ta-=
sas de morbimortalidad materna y fundamentalmente infantil.

GASTOS Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD:

Al efectuar un aná Iisis del presupuesto de gastos de la
nación durante el período de 1974-1984, se quiere señalar
que la disponibilidad real en relación al total de gastos de I
gobierno central, en lo que respecta al Ministerio de So I u d
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Pública y Asistencia Social a sufrido v~riociones durante di-
cho período, de tol 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 población en crecimien-
to, (8), (21).

Considerando que los problemas de salud no se pueden
resolver en base únicamente del sector salud, con esto no se
esta aduciendo que dicho sector deba mantenerse en el mismo
nivel de participación en el porcentaje de asignación finan-
ciera, sino que se tiene que señalar la necesidad de que los
demós sectores tomen conciencia adecuada del papel que les
toca desempeñar para que la gente este sana y, que no se
crea que la creación de nuevos hospitales va a evitar la exis
tencia de enfermos en Guatemala, (8).

Señalamos además, que en el plan de acción de salud
1984, para poder realizar las políticas propuestas, se contem-
pla como principal estrategia la Atención 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 Pública y Asistencia Social, se le asignó el 5.2% ......
(Q 6.993.015), lo que se considera incongruente con las re-
comendaciones efectuadas en la vigésima octava reunión de
Ministros de Centro América y Panamá, (44).

El otro aspecto, a pesar que aún persiste en Guatemala
las políticas de salud de tipo curativo, ya que no se podría
erradicar del medio las patologías endémicas de la noche a la
mañana, el presupuesto que se dio para cubir día-cama- pa-
ciente en 1979 en los hospitales del interior del país, fué de
Q 2.50, pero lo más interesante es que con éste presupuesto
se debe cubrir el pago del personal médico y recursos materia
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les, éste último rubro comprende: alimentación, medicina,
equipo médico-quirúrgico, ropa, laboratorio, administración,
es decir que con Q 2.50 se trata de resolver los más graves
problemas de salud que afronta un paciente hospitalizado, (8).

EDUCACION PARA LA SALUD:

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

Los programas de educación para la salud deben elabo-
rarse en base de los hechos y principios biológicos y sociales
relacionados con la existencia, supervivencia y adaptac ión
del hombre. La educación para la salud es concebida como
una ciencia aplicada que se basa en sólidos fundamentos cien
tíficos y sociales, (31).

Una de las raíces de la educación en matería de salud
lo constituye las ciencias biológicas, físicas, las disciplinas
sociales y de la conducta. El conocimiento de las culturas
en que viven las personas y el medio social y económico que
los rodea constituye el segundo aspecto importante al que dé
instrucción en salud y que tiene la tarea de trazar programas,
ya que la conducta de los individuos tiene sus raíces en la
familia, grupo ~tnico y religioso, así como en el estrato so-
cial y económico al que pertenece, (31).

Educación para la Salud en Guatemala: A mediados
del año 1982 las autoridades de la Dirección General de Ser
vicios de Salud decidieron formar un grupo de personas e o n
experiencia en educación, con el fin de elaborar material
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edu'¿citivo" que no fueró'el tradicional con folletos,' 'carteles?-
afiches y lominarios; inicialmente el grupo se 'conformo ";' con
personol de lo División de Educación paro la Salud, Recursos
Humanos, Saneamiento "Ambiental

,
y Epidemiología i' La comi-

sión trobajo por algún tiempo, pero por razones diversas 01 !l
nal el grupos se redujo a cuatr":p_e.rsona,s,_dó~~'2~..ell~i~ d~~~
cursos humanos y dos de educación para la salud, con ta nda
co~'la asesoríó'de'laOficina'Panamericana'de la Salud, (6).
- ~-¡,,-

:'
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-Cb~sidérandoCdich" grupo desarrollar los temas; educati-
vos por ,él 'método REFLEXION-ACGION, ya que este se ba-
sa en el convencimiento de que todos los beneficiarios enO el
área rural poseen algún grado de conocimiento y experiencia,
que se hace"riecesario vólorizar y' ordenar, para hacer los op::-.
rativós'en su',diario acontecer, dicho método utiliza láminas
de reflexiÓn 'que contiene un código'de ideas claves"sobre d::-.

'termiriadas sitUdciones"de salud. Las láminas en sí están des-
tinadas'-a"triotivar lareflexión'en grupo y en voz alta sobre-
la Idea Clave, generando de esta manera una retroalimenta:;::"
ción dentro del grupo y orienta al monitor en la identifica-
cióri';de'inte'reses~ conocimientos y lenguajes, (6).

-- .~:'J . -. - ,- ~
'

"

,
"

..,

"
Las ventajas que sele atribüye al método de reflexión a.c::.

ción son las=siguientes: Aplicable a los analfabetos, las lá-
riiinas"éslirn0Ia'n la reflexión yel receptor fija prioridades, (6).

''':'':'T~.;(:'' ." ~,>', 7'.',
""-'.

, ,
, , , ,

'La meto' de salud 'para-todos"en el'año 2000 tiene'como
principal 'estrategiala:Atención'Primaria de Salud' y.en da m~
ma se destaca la import.::ínciéJde9Ia; Educación' para da salud,
considerándola como básica para poder transmitir mensajes a la
pobláción'Y u'ho de :Ios primeroscontdctos entre el,' tral:iajador
d.é2salud y'laó'éomu'nidód/' Ahora bien; en Guatemala se han
eféétuad,,"estúdiossóbré::el coriocimiento deh personal .desalud
que"lábóra' erFél ';p~ís 'enl"élación"a educación paradO!'sad u d
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y, en los mismos se ha concluido que la mayoría no está pre-
parado para realizar tan importante tarea de la atención pri-
maria de salud, (3). Destacándose por lo tanto que en los
próximos J5 años, para poder llegar a la meta de salud par a
todos, la educación para la salud habrá de implementarse en
la totalidad de los servicios de salud.

SITUACION NUTRICIONAL EN GUATEMALA:

Los factores y procesos económicos, sociales y culturales
que determinan pobreza y subdesarrollo, son los mismos que de
terminan los problemas de al imentación y nutrición en un par;
en vías de desarrollo, (30). La desnutrición protéico-calórico
ha sido flagelo para la población guatemalteca, y m á s aún
para la población menor de 5 años, ya que el 80% de e s te
grupo de edad le ha ocasionado muerte y mucho daño, lo que
se debe a la dependencia del niño de otra persona, así como
al alto requerimiento de nutrientes en las primeras etapas de
su vida. Cualquier restricción se pone de manifiesto en su ba
jo crecimiento (hasta 20 Cm. a los 7 años), (46), así 'c om;;
en el desarrollo físico y psíquico.

En el período de 1965 a 1980 el porcentaje de DPC ha
disminuido en 2 a 3%, siendo más notorio en la desnutrición
grado 1II que bajo de 5.9% a 2.3% (cuadro No. 8), el por-
centaje de niños normales se ha incrementado de 18.6% en
J965 a 27.4% en 1980.

Se ha llevado a cabo !,cciones a través de instituciones
de recuperación nutricional (SERN), pero los mismos son insu-
ficientes y paliativas ya que son 14 unidades distribuidas en
el país atendiendo cada una a 57 niños por año, (22), c uan-
do se considera que un millón de niños guatemaltecos padecen
algún grado de DPC (2J).
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La Cooperación Americana de Remesa al Exterior (CA-
RE), a través de la alimentación materno-infantil y desarrollo
integral de la niñez, suministra alimento a 461 centros y pues
tos de salud, beneficiando con ello a 160,000 personas, (9f:
pero de dicha actividad aún no se conocen los resultodos del
beneficio que proporciona.

Pero el problema nutricional en Guatemala se incremen-
ta, así tenemos que en 19 años la disponibilidad de proteína/
gramo se elevó de 54 a 57, el déficit calórico en estos 19
años se ha incrementado de 82.5 a 93.9 '(cuadro No. 9, lO),
lo que nos sigue reflejando que más de la mitad de la pobla-
ción presenta niveles nutricionales insatisfactorios, prob lemas
que contrastan con la situación de Costa Rica, donde en 1978
se reportó algún grado de desnutrición en el 9% de su pobla-

_ción, (4). En general, las encuestas nutricionales nacionales
o de grupos específicos, han sido de gran utilidad para crear
conciencia e interés a nivel de grupos con poder de decisión
sobre el tipo y magnitud del problema nutricional, dando co-
mo resultado programas y proyectos específicos, dirigidos a po
blación 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 bi odemográfi cos (madres y niños) y no como un pro=-
blema que afecta a la familia y comunidad.

Que investiga el peso relativo a un factor biológico es-
pecífico, como causa de la desnutrición y desvía la a-
tención sobre la multicausalidad de la desnutrición y sus
raíces sociales y económicas.

2.-

3.- El tamaño de la muestra utilizada no permite desgregar
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la información por regiones ni departamentos (áreas
salud) para' detectar la prevalencia de desnutrición
los mismos, (30).

de
en

VIVIENDA:

Otro de los problemas que afronta Guatemala es el de
la vivienda, problema cuya magnitud está íntimamente ligado
con el crecimiento de la población, ya que si dicho défi c it
para 1975 era alto (485.000), el mismo se incrementó en:"
1976, debido al terremoto, dando como resu Itado un dé f i cit
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 población, ya que si consideramos que anualmen
te hay que reponer un 2% de la vivienda existente, lo que =-
supone una vida media de 50 años para cada vivivienda, sería
necesario construir anualmente 61 mil viviendas, de ellas 37
mil cubrirían el crecimiento vegetativo de la población y, 24
mil para reponer las viviendas viejas, (J).

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 población vivía en dichas zonas en las que abundan las
viviendas de calidad deficiente que carecen prácticamente de
todo servicio, (1).

La presión que una población creciente ejerce para la
obtención de vivienda ha hecho que aparezcan diversas fuen-
tes y mecanismos de financiamiento para la construcción de
las mismas, las que en mínima parte han aliviado esa presión,
sin embargo, ese efecto se ha 'visto limitado a los sectores -
económicamente capacitados, por lo que aún se requieren gra~
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des esfuerzos poro tratar de resolverlos. La resolución de és-
te problema en el futuro no se reduce solamente a suministrar
nuevas viviendas que cumplan con ciertos requisitos mí ni m os
para cubrir el crecimiento vegetativo de la población, sin o
que también requiere mejorar la situación de las actuales y el
reemplazo de las unidades viejas, el mejoramiento de las ex~
tentes no sólo esta en proveer las de los servicios n e c e s arios
(agua, drenaje, iluminación, etc.), sino que también de un n.Q.
mero adecuado de cuartos, basta con señalar que para 1 973
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 últimos censos, el hacinamien-
to es elevado y la promiscuidad resultante afectaró severamen
te a la población en forma negativa, (J).

Al referirnos al régimen de tenencia de la vivienda úni
- comente el 60% de la población según censo de 1981 posee

casa propia totalmente pagada, el 11.2% alquilan y el 28.2%
la han adquirido en calidad de préstamo, cedida, etc. (11).
Reflejándose que el 40% de la población guatemalteco carece
de vivienda propia. El efecto de esta situación repercute a
su vez en las causas que generan la pobreza y dificultan más
aún la obtención de resultados satisfactorios en los programas
sociales establecidos. La posibilidad de recuperar y acelerar
en algunos casos el desarrollo social habrá de depender q u e
pueda llegar a conjugarse los esfuerzos para reactivar el pro-
ceso económico del pais sobre nuevas bases que permitan est~
blecer un proceso más equivativo de la distribución del ingre-
so y seleccionar y dar la orientación debida a los recursos
de la población mós pobre, y la que según estimaciones efe~
tuadas por CEPAL en 1980, la misma constituía el 71.1% de
la población guatemalteco, todo esto como parte de una polI
tica integral, económica y social que establezca la atenua'-
ción de la pobreza como la meta explícita fundamental ante la
imposibilidad de eliminarla por completo, (4)
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INDICE DE ALFABETlSMO:

En los progresos hacia la salud para todos, probablemen
te se haran sentir dos factores sociales que por lo general n-;;
se consideran como parte integrante del sector salud; la edu-
cación y la vivienda. Un posible indicador de la contribu-
ción de la educación a la salud es el índice de alfabetismo,
comúnmente definido como el porcentaje de la población ma-
yor de 15 años que sabe leer y escribir en algún idioma, (39).

Para una población como la de Guatemala, cuyo nivel
educacional es relativamente bajo aún, el analfabetismo cons
tituye una indi cación propia de lo que esta sucediendo, si se
toma la población mayor de 15 años se tiene que el porcenta
je de analfabetismo ha disminuido durante los últimos 30 años-;-
así en 1950 el porcentaje de analfabetismo era de 70.3%, en
1980 dicho porcentaje fué de 45.6%, 10grándDse una reduc-
ción del analfabetismo de 24.7%, dando como resultado u no
tendencia descendente (gráfica No. 19).

La tasa de alfabetismo en la población urbana resu I to
ser en J973 dos veces y media mayor que la tasa del sector
rural, como consecuencia de la menor atención del sector edu
cacional a ésta última área no sólo en número de escuel';-s
sino en el número de grados habilitados que en su mayoría no
pasan del tercer grado de primaria, (1).

Las diferencias en el analfabetismo de la población por
sexo se acentúa en el sector rural. Así, en el área urbana
la población alfabeto de uno y otro sexo no se diferencia
mucho, en el sector rural el número de hombres alfabetos e s
1.8 veces mayor que el de la mujer, (1).

Si se considera el alfabetismo por departamento de la re
pública, la ciudad capital según censo de 1973 alcanzó e 1-=
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75.6%, mientras que los menos porcentajes lo obtuvieron Alta
Verapaz (14. ¡%) Y el Quiché (16.2%), estos departamentos
se caracterizan a su vez por una alta proporción de población
rural en indígena, (1).

La localización geográfica del analfabetismo en Guate-
mala es la consecuencia de dos factores, uno de índole gene
rol que se refiere a las condiciones del nivel de vida y satis
facción de las necesidades básicas que tienden a favorecer re
lativamente a los sectores urbanos y a los estratos de pobla-:
cián con mayor participación en la actividad económica, yel
otro a los déficit de cobertura existentes en los servicios edu
cativos, '(4).

J
,

CONCLUSIONES

1.- La situación de solud de la población guatemalteco e s
deficiente, con factores multicausales en los que desta-
ca la morbimortalidad por enfermedades diarréicos y res
piratorias (neumonía e influenzá), que afecta fundamen-:
talmente a la población infantil.

2.- Las tendencias de salud son oscilantes, no se establece-
una tendencia franca descendente, por lo que se conclu
ye que la meta de s"alud para todos los guotemoltecos -:

para el año 2000 dentro de las políticas de salud q u e
han existido, no se podrá obtener en 100% de los ru-
bros propuestos por la Organización Mundial de la Sa-
lud dentro de los próximos J5 años.

3.- En los últimos diez años lo situación de salud en Gua-
temala es característica de uno sociedod preindustrial
con prevalencia de enfermedades infectocontagiosas co-
mo causa de morbimortalidad.

4.- En Guatemala no existe un centro de recopilación de da
tos específicos en salud que sea de rápida circulación-;-
con lo cual los beneficios o no de un programa se cono
ce a largo plazo.
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2.-
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4.-

5.-

RECOMENDACIONES

Continuar la implementación de la' Estrategia de Aten-
ción Primaria de Salud a todos los niveles, como instru
mento que pueda integrar la salud y su promoción, pre::
vención, recuperación y rehabilitación, comprendiéndola
como una estrategia en la que exista una verdadera par
ticipación de la comunidad y sus diferentes sectores.

-

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

Considerar que la educación para la salud es una clave
importante para lograr mejorar el nivel de vida de la -
población tanto rural como urbana, ya que la m a y o ría
de las decisiones básicas 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 orientación adecuada.

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

Que la Facu Itad de Ciencias Médicas integre dentro de
su curriculum de estudio la formación del futuro médico
con énfasis en Atención Primaria de Salud y, que ade-
más, esté compenetrado del compromiso que para el año
2000 se espera que lo situación de salud será mejor po-
ro el guatemalteco.
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RESUMEN

La Organización Mundial de la Salud en 1977 adoptó -
la meta de "Salud para todos en el año 2000", creando pa-
ra ello un conjunto de estrategias, siendo la de mayor priori-
dad la Atención Primaria de Salud; así como un plan de ac-
ción y un conjunto de indicadores básicos del estado de salud,
de ellos algunos fueron sometidos a estudio en el presente tra
bajo de tesis.

Concluyendo que las estadísticas vitales, saneamiento -
ambiental, recursos y actividades de salud públ ica e indicado-
res socioeconómicos en Guatemala, presentan una tendencia
oscilante ubicando al país en relación a la situación actual y
enmarcado en la política tradicional de la medicina curativa,
lejos de la meta de salud para todos, la que no podrá alcan-
zarse en el 100% de las metas mínimas propuestas por la OMS
para el año 2000.

El lema La cuenta otras ha comenzado, nos recuerda que
únicamente quedan 15 años para lograr la meta de salud para
todos en el año 2000, considerando que cada año que termina
será una jornada de trabajo que deberá ser transitada por el
estado y el pueblo juntos, conscientes que la salud es un de-
recho universal y que el compartir responsabilidades hará que
la salud para todos sea una perspectiva más cercana.
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