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INTRODUCCION:

En la perspectiva de la Salud Comunitaria el punto de partids
para la planificacién sanitaria es el estado de salud de 1z
poblacidén. Se propone como método, inicialmente identificar

los problemas de salud y establecer un orden de prioridades.

Para tener una base objetiva que permita planificar un
programa de Educacién para la salud, se realizd durante los
meses de Octubre a Diciembre de 1996 el presente estudioc
descriptivo-aplicado en las aldeas Pantzup, Sequib,
Panjolomché, Cabilh& y Chimolén de Tamahu, Alta Verapaz. Las
generalidades recabadas presentan a Tamahd como un municipio
antiguo con 423 afios de existencia, conformado en un 96% por
poblacibn maya especialmente de las etnias Q’eqchi vy Pogomechi,
y que reproduce una estructura agraria injusta va que el BO%
de la tierra cultivable se encusntra en manos del 0.24% de los

propietarios.

Los indicadores sociodemcgraficos y sanitarios que Tueron
compilados en diferentes documentos, especialmente das la.
Jefatura de Area de Salud de Alta Verapaz y del Puesto de
Salud de Tamah(, revelan valores aproximadamente similares a
ies qgue se reportan en el Departamento. La piramide
poblacional es de base ancha con vértice angosto, que
evidencia el alto porcentaje de poblacién joven en relacidn a
los ancianos. La Poblacién Econdémicaments Activa se dedica

mayoritariamente a actividades agricolas.

Para el estudio especifice de la situacién de salud de las
cinco comunidades escogidas se utilizé la Ficha de Riesgo

Familiar, que es un intrumento utilizado en el programa de
Ejercicio Profesional Supervisado de la Facultad de Ciencias

Médicas de 1la Universidad de San Carlos de Guatemala.



Identifica en cada familia la presencia o ausencia de 1%
factores de riesgo gue han sido asociados con la ocurrencia de
dafio a la salud. En las 5 comunidades fueron encuestadas ur
total de 278 familias cue representan al 97% del total que
habitan en dichas gldeas. De estas familias el 38% (107) se
encuentra en situacion de ALTO RIESGO.

Los 5 factores de riesgo que tuvieron mavor frecuencia en el
conjunto de las 5 aldeas son:

= Anal fabetismo materno

- Mala disposicidn de basura

= Drenajes a flor de tierra

& Viviendas sin letrina o con letrina mal utilizada

= Familia con nifios menores de 5 afos

Para favorecer la apropiacién colectiva de los problemas

sufridos por cada comunidad v buscando generar lza
participacién de 1la poblacién en el conocimiento de sus
necesidades, se aplicd el procedimiento por blsqueda de
consenso y utilizando la técnieca de "Grupos Focales” con los
lideres de cada aldea, se obtuvo una priorizacién inicial de
los facteres de riesgo mas importantes. Fue acertadamente
sefialado como fundamental el Analfabetismo Materno y en menor
letrina mal

porcentaje la Vivienda sin letrina o con

utilizada.

La informacién documental recabada sobre el municipio de
Tamahli vy los resultados revelados por las Fichas de Riesgo
Familiar en las 5 comunidades estudiadas, servird de base
objetiva para la planificaci6én del programa de educacién para
la salud en las aldeas de Pantzup, Sequib, Chimolén, Cabilhé&

Y Panjolomché en Tamahi, Alta Verapaz.

11.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Las condiciones de salud reportadas en 1993 para el municipico

de Tamaht, Alta Verapaz lo ubican en una situacidn de riesgo,.

respecto al resto de municipios. Entre los indicadores mas

relevantes tenemos: (15) y (19)
Tasa de mortalidad materna: 4.52 % 10,000

Tasa de mortalidad infantil: 47.30 x 1,000

Tasa de mortalidad general: 8,30 % 1,000

% poblacién con servicio de agua: 42.00%

% viviendas con disposicion de excretas: 30.00%

La Asociacidn de Servicios Comunitarios de Salud -ASECSA- es
una Organizacién No Gubernamental gque desde su fundacion en
1978 realiza acciones de apoyo, asesoria y acompafamiento a
programas locales de salud (4). Por las caracteristicas
sociodemograficas y sanitarias de TamahG definid en su Plan
Operativo para 1997 la implementacidén de un Programa de

Educacién para la Salud en dicho municipio (5).

Este programa se implementard inicialmente en cinco aldeas.
por lo que previo a la realizacién del presente estudio se
hicieron consultas con autoridades, instituciones y lideres
del municipio para identificar aguellas comunidades
prioritarias. A partir de esta consulta y tomando en cuenta
los criterios respecto a la poblacién a atender, existencia de

necesidades vy servicios y el nivel de organizacidén v
participacién comunitaria, se definieron las aldeas de

Chimolén, Panjolomché, Sequib, Pantzup y Cabilha.

Como parte del proceso de PLANIFICACION de un programa
sanitario especifico se contempla como primera stapa el

estudio de las necesidades de la comunidad, partiendo de la




ijdentificacion de los problemas para luego priorizar las
acciones a ejecutar. Esta determinacién de necesidades de una
poblacidén va mads alla de la identificacidn de los problemas de
salud; requiere también un andlisis de los servicios y de los

recursos disponibles (24).

La determinacion de las necesidades de la poblacidén recibe
diversos nombres, sin embargo casi no hay variacién en el
planteamiento de sus objetivos. Por algunos es coﬁcebido como
DIAGNOSTICO, en cuanto nos permite analizar la realidad para
conocerla profundamente -en su totalidad o aspectos
significativos de ella- con el fin de descubrir posibles

soluciones o para tomar decisiones (7).

Se le nombra AUTODIAGNOSTICO, cuando lo realizan las propias

personas que habitan en la comunidad (1).

En el Programa de Ejercicio Profesional Supervisado de la
Facultad de Cienclas Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala se le ha aplicado como ANALISIS DE SITUACION DE
SALUD CON LA COMUNIDAD (ASISC), siendo este el procesc por el
cual es posible determinar las condiciones y caracteristicas
de salLd de una poblacién determinada, sus diferencias
estructurales internas, sus problemas y necesidades de salud

(26).

Partiendo de 1la necesidad de contar con informacién
cualitativa y cuantitativa respecto a la situacién de salud de
las aldeas Chimolén , Panjolomché, Sequib, Pantzup y Cabilha,
como base para planificar el programa de Educacién para la
Salud en Tamahu, Alta Verapaz, realicé este estudio
descriptivo durante los meses de Noviembre y Diciembre de
1996, a fin de gue durante el presente afio se puedan definir

las lineas de accién prioritarias.

Esta investigacion contiene, necesariamente, informacidén
documental e institucional respecto a los indicadores
sociodemograficos y sanitarios mas importantes del municipio.
En el procedimiento por indicadores se analiza la informacion
que existe, se interpreta y a partir de sllo se deducen las
necesidades. Los indicadores sanitarios son medidas directas
o indirectas del estado de salud y los sociodemogrificos se
consideran como predictores de las necesidades. Ambos son
particularmente (tiles para trazar la situacién sanitaria de

una poblacién o de una comunidad (24).

En el marco de un estudio de necesidades, los indicadores son
Utiles paraz ayudar a determinar 1la importancia de los
problemas, las prioridades y los grupos objetivos de 1las

intervenciones.

Para apoyar la toma de decisiones a nivel comunitario se
identificaron a las familias en situacidén de riesgo a través
de la Ficha de Riesgo Familiar que se llend en el 97 % de

las viviendas de las cinco comunidades (Anexo 2).

Esta ficha es un instrumento que permite ubicar a las familias
como de Bajo o Alto Riesgo, de acuerdo a la presencia o
ausencia de 15 factores identificados plenamente como

condicionantes para la ocurrencia de dafo a la salud (28).

La informacién producida por este estudic es el punto de
partida para la planificacidn de un Programa de Educaci6n para
la ‘Salud. Tomando en cuenta que seglin lo demostrado, los
proyectos con mas posibilidades de éxito son los que promueven
la participacidn comunitaria; luego de la recoleccién de datos
se utilizaron métodos de blsgueda de consenso para obtener
aguella informacidn gue no surgid con las anteriores técnicas.
Adem&s se hizo un primer acercamiento a 1la priorizacion

colectiva de las necesidades identificadas.
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11. JUSTIFICACION

TamahU es en Alta Verapaz uno de los municipios que cuenta cor
indicadcres de salud deficientes. A nivel de in fraestructurs
y recursos humanos para la atencidn de la salud, por parte del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, solo existe
un puesto de salud, que por estar proximo a convertirse en
centro de salud tipo "B", cuenta con Enfermera Profesional.

Técnico en Salud Rural y Auxiliar de Enfermeria.

La tenencia de la tierra en Tamah( estd caracterizada por l=z
existencia de fincas cafetaleras, gue constituyen el mayor
porcentaje de tierra cultivable, en manos de una minoria de
propietarios; mientras que el mayor porcentaje de poblacicn
(campesina e indigena), posee escasa cantidad de tierra l&
cual se encuentra ubicada en cerranias y laderas con minimaz
capacidad productiva. Dicha situacién determina la existencia
de malas condiciones de vida en la poblacidn que habita las

comunidades rurales (8).

En base al anterior contexto local se decidid implementar un
programa de Educacién para la Salud en 1la comunidades
mencionadas como prioritarias por la Municipalidad, la Iglesis
Catdlica y el Puesto de Salud, a través de una consulta

realizada previamente.

Sin embargo, antes de iniciar una intervencién sanitaria con
el fin de modificar las variables interactuantes péra mejorar
los indicadores y establecer programas, s necesario conocer
los problemas y necesidades de salud del area especifica donde

se implementaré un programa de educacién para la salud (9).

Ademas, la planificacién desde la perspectiva de la saluc

comunitaria tiene como punto de partida las necesidades y el

estado de salud de 1a poblacién (24).

Toma
ndo en cuenta los elementos precedentes se realizd el

estudi i 16
udio de la situacién de salud de las cinco comunidades

riori i ¥ 1
Prioritarias de Tamahi, con el fin de contar con informaciér

cualitativa y cuantitativa sobre las condiciones generales de
vida de su poblacién, a partir de 1la cual se podra planificar

Rt ) %
pProximamente un programa de Educacién para 1la Salud en las

ald i
eas mencionadas, contando con la participacién consciente

¥ activa de las personas y lideres comunitarios

Para esta determinacidn de necesidades se utilizaron técnicas
de blsqueda de consenso donde se intents que 1la poblacié;
emitiera opiniones Y propuestas, vya que de acuerdo a las
caracteristicas de la Investigacién Diagnéstica Participativa
2 través de esto se pueden iniciar los cambios necesarios parz
lograr la solucién de los problemas por los mismos miembros de

la comunidad (25).




1v.

OBJETIVOS:

A, GENERAL:

1 Describir la situacion de salud de las aldeas Chimoldn,

: panjolomcheé, Sequib, Pantzup ¥ Cabilhd, como base
objetiva para la planificacién da un programa de
Educacién para la Salud en dichas comunidades.

B. ESPECIFICOS:

1 Recopilar informacién general sobre el municiplo de
Tamaht y las cinco aldeas priorizadas.

2 Compilar los principales indicadores sociodemograficos vy
sanitarios de Tamah(, Alta Verapaz, elaborados arpartlr
de 1995 por 1la jefatura de &area de salud del
departamento.

3 Identificar el nivel y los factores de riesgo presentes
en todas las familias de las aldeas mencionadas.

: i lud

4 Priorizar los problemas vy necesidades de sa

: i a
identificadas en las comunidades de acuerdo a 1
comprensién e interpretacion de la pobklacidn.

5 Realizar un inventario del recurso humanc que participa

en la gestidn de la salud comunitaria en cada aldea y a

nivel del municipio.

REVISION BIBLIOGRAFICA:

LA PLANIFICACION Y LA DETERMINACION DE
NECESIDADES:

1. LA PLANIFICACION:

Atendiendo a su caracter prospectivo, en cuanto
concierne al futuro, la planificacién es aplicar un
proceso que conduce a decidir qué hacer, cémo
hacerlo y cémo evaluar lo que se hara antes de 1la
accion (24).

Aunque es comin encontrar diferentes definiciones,
existen varios elementos Que caracterizan al proceso
de planificacion.

Primero esta ia relaciédn de causalidad que hay entre
la accidn tomada ¥ los resultados no alcanzados, lo
que implica el principic del determinismo. Una
segunda caracteristica es 1la accién, ya que el
producto de la planificacién no puede ser sdélo un
documento, sino que su objeto Ultimo es 1a accién,
el cambio (24).

Finalmente 1la planificacién es un proceso continuo
Y dinamico que implica una serie de etapas,
dispuestos segln cierta légica de pensamiento v que
deben adaptarse continuamente a las situaciones
particulares (24).

Referido especificamente a la planificacién de 1la

salud es un proceso continuo de previsién de




recursos y de servicios necesaripos para consegui:
los objetivos determinados sggan un orden de
prioridad establecido, permitisndo elegir la o las
soluciones S6ptimas entre muchas alternativas; estes
eleccién toma en consideracién el contexto ds
conocidacs

dificultades, internas y- externas,

actualmente o previsibles en el futuro (24).

De una forma mas sencilla se dirad que planificacior
en salud es un proceso administrativo de escoger @
realizar los mejores métodos para satisface:
determinaciones politicas y lograr los objetivos
21 .

LA PERSPECTIVA DE LA SALUD COMUNITARIA EN
PLANIFICACION DE LA SALUD (24)

La Salud, Comunitaria se presenta como un conceptc

integrado para el planificador de la salud, ya que

comprende los elementos siguientes:

= Egista un conjunto de métodos e instrumentcs
para una planificacién en que el punto de
partida es el estado de salud de una pobklacién.
v el objetivo es asegurar una adecuacidn entre
las necesidades de salud de una poblacidn y los

recursos puestos a su disposicion.

= Integra no solo elementos de la morbilidacd
objetiva, sino también de la morbilidad sentida
por los individuos. La medicitn de la saluc
hace referencia a los indicadores
epidemioldgicos pero también a los

psicosociales, por lo que la participacién de

10

ia poblacion en la definicidon de salud e=

indispensable.

En la perspectiva de la salud nuﬁunitaria se hz
propuesto un método de planificacidn de 1=
salud gue corresponds a las funciones
siguientes:

a. _ ldentificar los problemas de salud de 1z
poblacién y establecer wun orden de
prioridades.

b. Concebir v poner en marcha pr.aé.ramas
para responder a estos problemas.

(o Ewvaluar el impacto sobre la salud de la

poblacidn.

EL ESTUDIO DE LAS NECESIDADES:

£1 modelo de planificacién mas fiel a 1a saluc
comunitaria plantea un metodo que tiene a las
necesidades o el estado de salud de 1la poblacion
como punto de partida. Toma en consideracidén como
determinantes de la salud a los factores biolégicoes
o enddgenos, los ligados al entorno, los ligados al
estilo de vida v los ligadps 2l sistema sanitaric
{24).

El estudio de las necesidades en una perspectiva de
planificaciton sanitaria se hace e2n dos tiempos.
Iniciaimente la identificacitén de problemas de salud
qgue corresponde a la medida del estado de salud y 1z
recogida de informacidén. A continuacidn, se procede
a la interpretacidn y el analisis de los problemas
de salud identificados y & definir las necesidades
de salud {(24).
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El estudio de necesidades tiene las siguientes

utilidades:

Revela la importancia de los problemas de salud
y de los factores gue estos tienen asociados.
permite evaluar la eficacia de las medidas
tomadas por la comunidad para satisfacer las
necesidades.

flumina a los planificadores sobre los valores
politicos y sociales de la comunidad en
estudio.

Favorece el conocimiento de los recursos
comunitarios y la identificacién de las
posibles intervenciones para solucionar 1los

problemas existentes (24).

El concepto de problemas de Salud:

Se refiere a un estado o situacidn desfavorable
a la salud de una persona, familia o comunidad
y las dificultades que existan para solucionar
tal situacidn (26). Corresponde a un estado de
salud considerado deficiente por el individuo,

por el médico o por la colectividad (24).

Concepto de necesidad de Salud:
Es carencia en salud que necesita medidas
preventivas y curativas. Es una condicién que

reguiere de un servicio (26).
La necesidad expresa la desviacién o la
diferencia entre el estado dptimo, definido de

forma normativa, y el estado actual o real.

Por lo tanto representa lo que se requiere para

solucionar el problema identificado (24).

12

Problemas y necesidad son nociones conexas, ya
que la necesidad es, de alglin modo la
traduccién de problema en términos mas
operacionales. Necesidad es lo que hace falta
para gque la situacidn problemidtica (el estado
de salud actual) se convierta en la situacién
deseada (el estado de salud objetivo) (24).

Sin embargo la definicién de necesidad depende
cde quienes la interpretan, por lo que J.
Bradshaw ha propussto upa taxonomia de la
necesidad que ilustra las diferentes
perspectivas, clasificando a las necesidades en
cuatro tipos:
- Necesidad MNormativa: Es la que define el
experto, el profesional, el administrador
en relacién a una determinada norma

deseable u éptima.

- Mecesidad Sentida: Se refiere a 1la
percepcién gue tiene la gente scbre sus
problemas de salud o lo gue desean como

servicios de salud.

L2 Necesidad Expresada: Equivale & la
demanda de cuidados y de servicios, a la
necesidad sentida que finaliza en un

proceso de busqueda de servicios.

- Necesidad Comparativa: La necesidad que
un individuo © un grupoc deberia tener,
puesto que presenta las mismas
caracteristicas que otro individuo o
grupo al gue se ha identificadb una
necesidad (24). ‘

13
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DIAGNOSTICO Y AUTODIAGNOSTICO:

IAGNOBTICO es 1a descripcién y analisis de las

1 D 2 -
3 spociales,  economicas, culturales.

condiciones _ -

tarias y de salud de una comunidad o poblacio
enta : : )
momento determinado. Implica estimar lz
un i
- trascendencia de los problemas

itud b4 _ e
"ol asi como la factibilidad de soluclon

detectados,
t241) .

bid a que sirve de base para la toma de
pebido

ici debe
desiciones: ‘
Ser muy preciso, ser oportuno y tener un

cumplir con los siguientes

requisitos:
objetivo muy claro (7)-

1 AUTDDIAGNDSTICO es una actividad de la comunidad.
E

gue se Or

problemas - ] - )
s soluciones. permite saber con gué recurso

recursos faltan, donde y como

ganiza para conocer a fondo los principales

3 =
que le toca vivir y para descubrir sus

posible

se cuenta, que

btenerlos Debe ser asumido por toda la comunidad
obte E

e cuando el punto de vista de quienes sufren
Ya qu

T emas @es to iado e uenta d
1 Obl c ta,; la comunl da
os P

con mayor entusiasmo en 1la blsgueda de

participa
soluciones proplas {7)-

ANALISIS DE SITUACION DE SALUD CON LA
COMUNIDAD:

El analisis de la Situacién de Salud (ASIS).

< ) T di
siste en 1la produccion ¥ procesamiento
con

1 1.5 16 de
informacién adecuada para la identificacion
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perfiles de problemas prioritarios en diferente:
grupos de poblacién (3).

La esencia del @ASIS es el estudio de lac
desigualdades e injusticias particulares de cad:
poblacidén donde se espera gque actien los programas
de servicio de salud y bienestar, evidenciando lo:
problemas de salud y condiciones de vida para el
reforzamiento de respuestas sociales integrales ¢
intersectoriales; asi se podré evaluar el impacto de
las acciones y desiciones, asi como la participacior
de la poblacidn al relacionar los problemas de saluc
con la vida cotidiana de cada grupo social (3).

El programa de Ejercicio Profesional Supervisadc
Rural de la Facultad de Ciencias Médicas de 1:
Unversidad de San Carlos de Guatemala, define el
Andlisis de Situacidn de Salud con la Comunidad {en
adelante ASISC), como el proceso por el cual es
posible determinar las condiciones y caracteristicas
de salud de una poblacién determinada, sus
diferencias estructurales internas, sus problemas v
necesidades de salud. A través de investigacior
documental y de opinibén comunitaria se identificar
las causas determinantes y condicionantes del
proceso  salud-enfermedad, a fin de decidir 1z

orientacién de las acciones a emprendsr (26).

El ASISC tiene los siguientes objetivos:
a. Identificar los problemas de salud-enfermedac

de la comunidad y de 1los grupos que la

constituyen.
b Identificar las necesidades de salud de 1z
comunidad.
Cir Identificar los factores que condicionan v
15




determinan el proceso salud-enfermedad en la
comunidad.

(o Establecer 1las interrelaciones existentes entre
los factores y de estos con los problemas ¥
necesidades de salud.

e. Identificar 1la percepcion ¥ comprension gque
tiene 1la comunidad sobre el proceso salud-
eanfermedad. )

s priorizar los problemas ¥y necesidades de salud
de y con la comunidad.

(2} Identificar 21 interés existente entre los
habitantes del lugar, por participar
activamente en la solucidn a sus problemas de
salud.

iz Proponer las medidas o intervenciones due
propicien 1la bisqueda de solucidén a los
problemas Yy necesidades de salud.

Orientar tecnicamente lo administrativo ¥

o5

politico, para mejorar la salud de la comunidad
(26).

De acuerdo a estos objetivos, el ASISC es usado con

mas frecuepcia para:

a. Facilitar la propuesta de soluciones
reflexivas.

b. Mostrar la situacion y diferencias
poblacionales.

(& Apoyar la planificacién normativa y
participativa.

d. Servir como instrumento para evaluar politicas,

planes, programas Yy acciones.
e. Facilitar ¥ racionalizar la toma de decisiones.
i Mejorar los sistemas de informacién ¥y

vigilancia.

le

g peterminar prioridades seleccionadas para ia
investigacion.
h. pecidir sobre la planificacién del recurso

humano {26).

ENFOQUES Y METODOS PARA LA IDENTIFICACION
DE PROBLEMAS Y NECESIDADES DE SALUD.

Los variados enfogues para 1a identificacidén de

problemas Y necesidades de salud, se diferasncian
sobre la base de sus principales caracteristicas,
pero debido al tipo de datos que permiten recoger,

es deseable utilizarlos en combinacién.

La tabla 1 resume los principales elesmentos de los
métodos més importantes de acuerdo a los tres
enfoques: Indicadores del sistema de salud, encuesta

y bUsqueda de consenso.

Los métodos de identificacién de necesidades
permiten medir tanto cuantitativa como
cualitativamente los fendomenos relacionados con la
=alud. Los que utilizan un sistema de indicadores se
definen como cuantitativos. Los del grupo nominal,
pDelphi, del forum comunitario o de la encuesta a la
poblacién son descritos como métodos cualitativos,
aungue la encuesta utilize también medidas

cuantitativas (24).

En lo que se refiere a loe datos procedentes del
andlisis de problemas Y necesidades, éstos se
clasifican como objetivos cuando conciernen a los

items o acontecimientos observables, ¥ . como

17




subjetivos cuando tratan de las percepciones de los
individuos sobre un tema determinado. lLos mé&todos

subjetivos ¥ objetivos son considerados

complementarios, ¥y a la combinacién de dicho:

métodos para el estudio de un fendmeno se ¢

denomina triangulacién (24).

Los diferentes métodos para ser considerados come

buenos instrumentos de medida, deben poseer las

siguienes cualidades:

a. Sensibilidad: Es la capacidad de un método par:
reconocar la presencia de la caracteristica guc
se quiere identificar en una poblacién.

b. Especificidad: Capacidad para diferenciar a un:
poblacién que presenta una caracteristica de
aquella poblacidn que no la presenta.

C. Validez: Capacidad de un método para medir 1:
caracteristica (de la poblacidn) que
pretendemos medir.

de Fiabilidad:
resultados cuando se repiten las mediciones.

Capacidad para dar los mismos

18

TABLA 1: ENFOGUES ¥ METODOS PARA LA IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS Y NECESIDADES DE SALUD,
FFDCED{MIENTOS METODOS TRATAMIENTO DE  GRADO DE TIEMPD
LA INFORMACION EXPERIENCIA RECURSOS
 IMDICADORES SOCIODEMO- COMPHACION MODERADO A MODERADO
DEL SISTEMA GRAFICOS ELEVADO
DE SALUD
SANITARIOS COMPILACION MODERADO & MODERADO
ELEVADO
DE UTLIZACION COMPILACION MODERADO A MINIMO
ELEVADO
DE LOS BECURSOS  COMPILACION MODERADO A  MODERADO
ELEVADD
EXTRAPOLACION COMPILAGION MODERADO MINIMO
E INTEGRACION
ENCUESTA ENCUESTA DE DESARROLLO ELEVADO MODERADO
SALUD A INTENSIVO
BUSGUEDA METCDO POR DESARROLLO MODERADO MINIMO
DE CONSENSO INFORMADORES
CLAVE
TECNICA DESARROLLO MODERADO MODERADD
DE DELPHI E INTEGRACION
TECNICA DEL DESARROLLO MODERADC MINIMO
GRUPO NOMINAL
TECNICA DEL DESARROLLO MODERADG  MINIMO
BRAINWRITING
TECNICAS DEL DESARAOLLO MODERADO MINBAO
BRAINSTORMING
FORUM INTEGRAGION DEBIL MODERADO
COMUNITARIO
WPRESIONES DE DESARROLLO MODERADO MODERADO
LA COMUNIDAD COMPILACION
INTEGRACION

FUENTE: Pinoauit Ry G. Daveluy. LA PLANIFICACION SANITARIA: concepios, mobo-

dos,

2e. od. B !
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EL ENFOQUE DE RIESGO:

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos
cuya probabilidad de enfermar, morir o accidentarse es
mayor que la de otros, La vulnerabilidad especial, ya sea
para la enfermedad o para la salud, es el resultado de un
ndmero de caracteristicas interactuantes: Biolégicas,
genéticas, ambientales, psicologicas, sociales,
economicas, culturales, etc., las que reunidas confieren

un riesgo particular.

El1 término riesgo es una medida que refleja la
probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a 1la
salud. El enfoque de riesgo se basa en la medicién de esa
probabilidad, la cual se emplea para estimar la necesidad

de atencién a la salud o de otros servicios.

La hipdétesis sobre la gue se basa este enfoque es que
mientras més exacta sea la medicidén del riesgo, més
adecuadamente se comprenderan las necesidades de atencién
de la poblacién y ello faverecera la efectividad de las
intervenciones (22).

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de
personas gue se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de
especialmente expuesta a un proceso mérbido. Los factores

padecer, desarrollar o estar

de riesgo pueden ser:

¥ Bioldgicos
2 Ambientales
De comportamiento
4. Relacionados con la atencidn a la salud
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5. Sociales-Culturales

6. Econdmicos (22)
Al enfogque de riesgo pueden darsele los siguientes usos:
1. Dentro del sistema formal de atencidn en salud:

a. Aumento de la cobertura

b Mejoramiento de los patrones Be referencia

c. Modificacidn de los factores de riesgo

d. Reorganizacion del sistema de salud en los

niveles regional y nacional

e. Adiestramiento del personal de salud
2. Fuera del sistema formal de atencidn en salud:
a. Autocuidado y atencidn a la familia
b. Atencidn comunitaria
& Politicas intersectoriales (22)

l.La familia es el nlcleo social con quien se realizan las
mas importantes actividades del nivel primario de
atencidén en salud. Por esto es necesario identificar en
cada familia los factores de riesgo asociados al dafio de
la salud, obteniendo una clasificacidn segln el nivel de
riesgo, permitiéndonos disefar un sistema de vigilancia
permanente para abordar el problema de salud-enfermedad
con acciones tendientes a modificar los factores de

riesgo (28).

LA DETERMINACION DE PRIORIDADES:

El término "Prioridad” es definido come: Calidad de lo
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que sucede, acontece antes, en el tiempo. La

determinacién de prioridades no se dirige, entonces, =a
otorgar la importancia, sino mas bien a la "precedencia

de un problema sobre otro (24).

El proceso de determinacidén de prioridades, nos permite

distinguir dos tipos de estas: Las prioridades de accibn,
es decir, los problemas ¥y soluciones que pueden ser
prioridades de

objeto de acciones desde ahora; y las

investigacién, es decir aquellos problemas y soluciones
que deben investigarse antes de ser planteados (24).

La estimacién y comparacién constituyen las dos
operaciones que permiten llegar a la priorizacioén de los
problemas considerados. Los criterios principales que se

utilizan para determinar las prioridades de salud son:

To La importancia del problema

2 La capacidad del programa o la intervencién para
soluciocnarlos

= La factibilidad del programa o de la intervencion

4. Factores sociales, medio-ambientales ¥

organizacionales de la poblacién cbjetivo (24)
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Iﬂ L

METODOLOGIA

A.

.

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizd un estudio descriptivo-aplicado, resefiando las
caracteristicas principales de la situacién de salud de
Tamahl, Alta VYerapaz y cinco aldeas especificas, con el
objetivo de que sirva como punto de partida para 1=

planificacién de un programa de educacién para la salud.

OBIETO O MATERIAL DE ESTUDIO:
El objeto de

necesidad de

estudio fue definido a partir de 1=

contar con informacién cualitativa

cuantitativa sobre la situacién de salud de 1las

comunidades donde se implementarid un programa de

Educacién para la Salud.
Fueron escogidas las aldeas de Chimolén, Panjolomché.

Sequib, Pantzup y Cabilha, debido a que previamente

fueron sefialadas como prioritarias por parte de la
Municipalidad, Puesto de Salud y la Iglesia Catélica. En
estas comunidades se encuesté al 97% de familias para
identificar el nivel vy los %éctores de riesgo.

Bl matgrial de estudio 1lo constituyeron: Los datos
registrados en diferentes instituciones y documentos;:; 1=
informacién recopilada a nivel familiar, usando la ficha
de Riesgo Familiar y los aportes comunitarios obtenidos

con las técnicas de blUsqueda de censenso.

POBLACION DE ESTUDIO:

8e incluyd al 97% de las familias residentes en las cinco
aldeas priorizadas para la aplicacién de la Ficha de

Riesgo Familiar; ademis se dié participacién al 109% de
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lideres comunitarios de las aldeas, (promotores de salud

comités promejoramisnto,
catequistas, y alcaldes
de blUsqueda ds

ancianos

rural, comadronas,

reconocidos por la comunidad,

auxiliares), a través de técnicas

consenso.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:
cuantitativa (indicadores
se incluyeron los

Respecto a la informacioén

sanitarios),
etc., que

sociodemograficos vy

informes, memorias, censos, contenian
informacidén sobre el municipio de Tamahu Alta Verapaz. Se

excluyeron las informaciones relativas a los afios

anteriores a 1995.

En relacién a la informacidn sobre las familias y las

comunidades, obtenida a través de las técnicas de

encuesta y de busgqueda de consenso, se incluyeron a todas

las aldeas de Chimolodn,

las familias residentes en

Panjolomché, Sequib, Pantzup y Cabilhid, y a las personas

que son promotores de salud rural, comadronas,
categquistas, miembros de comités promejoramiento,
alcaldes auxiliares y ancianos reconocidos por 1la

comunidad. Se excluyeron a las familias que no residen en
estas comunidades y a las personas gue no son o no tienen
reconocimiento comunitario como lideres en estas aldeas,
o que son lideres de otras localidades. También se
excluyeron a guienes no deseaban aportar informacién o no
se encontraban presentes en su vivienda al momento de

encuestar a las familias.

VARIABLES A ESTUDIAR:

De acuerdo a los factores que estudia la Ficha de Riesgo

definieron las siguientes

Familiar (Anexo 1), se

variables.
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CONTROL PRE ¥ POBT,
NATAL.

CONJUNTOQ DE ACTIVIDADES QUE SE
EJERCEN SOBRE LA MUJER EMBARAZADA
Y PUERPERA, CON LA FINALIDAD DE
OBTENER EL MEJOR GRADO DE BALUD
DE ESTA Y DE SU HIJO/A.

PAESENCIA EN LA FAMILIA DE UNA © MAS
MUJERES QUE EN ESTADO DE GESTACION
O PUERPERIO NO ASISTEN A CONTROL PRE
O POSTNATAL A NINGUN SERVICIO MEDICO

ANALFABETISMO

NIVEL EDUCACIONAL EN EL QUE LA
PERSONA MAYOR DE 15 ANOS NO ES
CAPAZ DE LEER NI ESCRIBIR EN NINGUN
IDIOMA.

MADRE ANALFABETA.

DISPOSICION DE

FORMA Y/O METODO PARA DISPONER

BASURA DE ORIGEN DOMESTICO NQ
COLOCADA EN RECIPIENTES PERTINENTES

BASURAS LOB DESECHOS S0LIDOS PRODUCIDOS
EN LAS LABORES DOMESTICAS, O SIN TRATAMIENTO ADECUADO PARA SU
DISPOSICION.
1 EDAD TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL FAMILIA CON NINOS MENORES DE 5 ANOS

NACIMIENTO DE LA PERSONA.

CONTADOS AL MOMENTO DE PASAR LA
ENCUESTA.

12

UTILIZACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD,

PARTICIPACION EN LOS PROGRAMAS DE
CURACION, PREVENCION, PROMQCION Y
REABILITACION, IMPULBADA POR LOS
BERVICIOS DE SALUD ESTATALES Y
PRIVADOS.

NO UTLIZACION NI PARTICIPACION EN LOS
PROGRAMAS BASICOS DE SALUD
EJECUTADOS POR EL PUESTC DE SALUD
DE TAMAHU, AV,

HACINAMIENTO

QCUPACION Y UTILIZACION DE UNA
HABITACION POR MAS DE 3 PERSONAS

FAMILIAS DONDE MAS DE TRES PERSONAS
PERNOCTAN EN LA MISMA HABITACION

VIVIENDAS QUE CUENTAN CON UN SOLO

INFECTOCONTAGIOSAS

id VIVIENDA INFRAESTRUCTURA QUE SIRVE DE
MORADA A UN GRUPQ FAMILIAR. » AMBIENTE.
15 ENFERMEDADES ENFERMEDADES INFECCIOSAS CON ALTA COHABITACION EN LA MISMA VIVIENDA DE

CAPACIDAD DE CONTAGIO AL OCURRIA
UN CONTACTO INMEDIATO,

UNA O MAS PERSONAS CON OTRO U OTROS
PACIENTES QUE PADEZCAN UNA ENFERMEDA
INFECTOCONTAGIOSA AL MOMENTO DE LA

ENCUESTA.
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L= Personal de la Jefatura de Area QE Salud de

alta Verapaz.
- Personal del Centro de Salud de Tucurd, Alta

Verapaz.
= Parsonal del Puesto de Salud de Tamand, Alta
Verapaz. ;
- Alcalde Municipal o personal de la

municipalidad de Tamahd, Alta Verapaz.
= Parroco de Tamahl, Alta Yerapaz.
& Lideres Comunitarios.

Legales: Aspectos éticos de la investigacion.

- Aval del Director o Administrader General de la
Asociacidn de Servicios Comunitarios de Salud.

s Autorizacién del Coordinador de la Unidad de
Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

= Por ser un estudio descriptivo no se lesiond la
integridad fisica ni 1la privacidad de las
familias.

e La participacién en las actividades de
recoleccién de datos fue libre y no se
coacciond para la emisidén de respuestas,
opiniones y/o informacidn.

G. PLAN PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS:

GENERALIDADES:

Para tener una pandoramica general del municipio se

recolectd la siguiente informaciodn:

a. Historia:
- Fecha de fundacidon
= Significado del Lugar
- Tradiciones y Celebraciones
= Catastrofes
~- Violencia Social

= Fiesta Patronal

28

o 18 Gecgrafia:

= Extensién territorial

- Topografia

- Clima

- Altitud

s Accidentes fisicos del terreno

- Yias y medios de comunicacién

Gl Socioescondmico:

= Condiciones de produccién, consumo v
mercado.
- Dcupacién de los jefes de familia.

s Vivienda y Servicios

- Alfabetismo.
d. Organizacidn:
- Organizacidén Municipal.
- Organizacidn Comunitaria.
- Instituciones Gubernamentales.
- Organismos no Gubernamentales.

PROCEDIMIENTG POR INDICADORES:

Se compilaron los datos existentes en la Jefatura de
Area de Salud de Alta Verapaz, Jefatura del Distrito
nimero seis en Tucurd, Alta Verapaz, Puesto de
Salud, Municipalidad y Parroquia de Tamahd, Alta
Verapaz; y en documentos producides por otras
instituciones (INE, DGSS, etc.). Se especificaron
dos categorias de indicadores:

&. Sociodemogréificos:
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- Estructura de 1la poblacidn (piramide
poblacional).

- Relacién de dependencia.

- Tasa bruta de natalidad.

= Tasa bruta de mortalidad.

= Tasa de crecimiento natural.

= Tasa de fecundidad General.

- Densidad Poblacional.

b Sanitarios:

= Tasa bruta de natalidad

- Tasa bruta de mortalidad

- Tasa de mortalidad materna

- Tasa de mortalidad infantil

~ Tasa de mortalidad neonatal

- Tasa de mortalidad perinatal

- Tasa de mortalidad de 1 a 5 afios

= Primeras diez causas de morbilidad Y
mortalidad.

- Cobertura para inmunizaciones

- Cobertura de servicio de agua

- Cobertura de disposicién de excretas

PROCEDIMIENTO POR ENCUESTA:

Utilizando la Ficha de Riesgo Familiar (ver anexo 1)
se encuestd en su vivienda al 97% de las familias de
las cinco aldeas priorizadas, recogiendo la
informacién sobre 15 factores de riesgo con sus

respectivas valoraciones: (28).

30

FACTORES DE RIESGO (28) PUNTAJE
01 Vivienda sin letrina o con letrina
mal utilizada. 3
02 Agua de consumo sin tratamiento. 3
03 Drenajes a flor de tierra. 3

04 Ausencia permanente de une o ambos
padres. =
05 Nifios menores de cinco afos falleci-

dos en el Gltimo afo. B
06 Familia numerosa (6 o mas integrantes) 3
o7 Mifios con esquema de vacunacién incom-
pleto. 2
08 Madres gestantes o puérperas sin con-
trol. 2
09 Anal fabetismo materno, 2
i0 Mala disposicidn de basura, 2
ii Familia con nifios menores de 5 afios. 2
12 Mo utilizacién de servicios de salud. 2
13 Hacinamiento. (mas de 3 personas por
habitacion)., 2
14 Vivienda con un sélo ambiente. 1
& 15 Personas con enfermedades infectocon=-
tagiosas. 1

Posteriormente, de acuerdo a la sumatoria de los
valores asignados a cada factor de riesgo, las

familias se clasificaron de 1a manera siguiente:
BAJO RIESGO: cuando el puntaje fue de 1 a 16
puntos.

ALTO RIESGO: cuando el puntaje se encontro entre
17 y 34 puntos.

PROCEDIMIENTO POR BUSQUEDA DE CONSENSQ:

Finalmente, luego de recolectar la informacidn
anterior se elaboraron sintesis de los problemas
detectados y a través de 1la técnica de "Grupos
Focales”, se dié a conocer a las comunidades a fin

de enriquecer 1la informacién y de favorecer la
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apropiacién colectiva de las necesidades de salud,

Este procedimiento tuvo cuatro momentos:

a.

Registro de las ideas en silencio: Sa
elaboraron preguntas respecto a los aspectos
més relevantes de la informacidn recabada y se
le presentd a los participantes en el grupo
focal. Cada uno respondié con frases breves
tratando de identificar sus necesidades de
salud, pero sin intercambiarlas con los demas.

Enunciado de las ideas: En base a las
respuestas se enunciaron ordenadamente las

ideas de cada participante.

Periodo de discusién: Aqui se clarificaron,
afadieron o eliminaron algunas ideas, peroc a

partir de la discusién grupal.

Votacién para 1la seleccién de los items
pricritarios: Finalmente cada participante voté
sobre un cartel, utilizando monedas de Q@ 0.10,
escogiendo de la lista total de tres a cinco

necesidades priomritarias.

H. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

8

RECOPILACION DE GENERALIDADES:

a.

Cémo?: Consulta de monografia y toponimia del

municipio de Tamahd, Alta Verapaz.
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b. Cuéndo?: Del 11 al 15 de Noviembre de 1996.

c. Dénde?: Se visitaron Centros de Documentacién
y archivos de Pastoral Social Diércesis de la
Verapaz, Instituto Nacional de Estadistica, vy
Municipalidad de Tamahd.

d. Quién?: El estudiante de tesis.

PROCEDIMIENTQ PCR INDICADORES:

a. Cémo?: Compilacién de informacién estadistica
e indicadores especificos para sl municipio de
Tamahd, Alta Verapaz.

b. Cuando?: Del 18 al 22 de Noviembre de 199s.
S Donde?: Se visitaron archivos de la Jefatura de
Area de Salud de Alta Verapaz, Direccién
5 General de Servicios de Salud, Centro de Salud

de Tucurid, Alta Verapaz, y Puesto de Salud de
Tamahl, Alta Verapaz.

d. Quién?: El estudiante de Tesis.

PROCEDIMIENTO POR ENCUESTA:

a. Coémo?: Encuesta de familias utilizando la Ficha
de Riesgo Familiar (Anexo 1).

b. Cuando?: Del 25 de Noviembre al 13 de Diciembre
da 1996.

j
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PROCEDIMIENTO POR BUSQUEDA DE CONSENSG_;‘

3.

Donde?: En el domicilio del 97% de las Tamilg,
de las aldeas Chimoldn, Pantzup, Sequiy
'Panjolomché y Cabilha, de Tamahl, Alta Veraps,
Quién?: El estudiante de Tesis, un traducﬁ

R’eqchi’ y un traductor Pogomchi’®.

# I
Cémo?: Utilizando 1la técnica de “Grur
Focales"” se convocd a lideres comunitarios par;
analizar los datos recabados, complementar
informacidn, priorizar los proeblemas
necesidades de salud e inventariar los recursg

humanos.
Cudndo?: Del 16 al 29 de Diciembre de 1996.

Dénde?: En los salones comunitarios de laﬁ

aldeas de Chimolén, Pantzup, Sequik

Panjolomché y Cabilh&, de Tamaht, Alta Verapal

Quién?: El estudiante de tesis, un traductol

Q’eqchi’ y un traductor Podomchi’.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1 X
2 X
3 X X
4 b4
5 x X
& X
7 X X
a8 X
9 X X X X
i0 X
i1 X X
12 X
13 X
i4 X
is X
16 X X
17 X
18 X
123456789 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
ACTIVIDADES:
01 Seleccidn del tema del proyecto de investigacién.
02 Eleccidon del asesor vy del revisor.
03 Recopilacidén de material bibliogréfico.
04 Consultas iniciales a instituciones con presencia en el
municipio.
05 Elaboracidn del proyecto conjuntamente con asesor ¥y revisor.
06 Aval del proyecto por parte de la Asociacién de Servicios
Comunitarios de Salud.
07 Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis.
08 Disefio de los instrumentos que se utilizaron para recopilacion
de la informacién.
09 Ejecucién del trabajo de campo, o recopilacion de 1la
informacién general, estadistica y familiar.
10 Procesamiento de la informacién.
11 Discusién de resultados en grupos focales de las comunidades.
12 Elaboracion de tablas y grificas.
I3 Andlisis final de resultados.
14 Elaboracidn de conclusiones, recomendaciones Yy resumen.
15 Presentacidn del informe final para correcciones.
16 Aprobacion del informe final.
17 Impresion del informe final y tramites administrativos.
i8 Examen final de defensa de la tesis.
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1.

vil PRESENTACION DE RESULTADOS:

A. DESCRIPCION GENERAL DE TAMAHU

HISTORIA:

Fue fundado el 7 de Diciembfe de 1574 por )
frailes Francisco de Viena, Lucas Gallego y Fp
Guillermo Cadena. Se cree que su nombre proviens
un antiguo cacique Tamaq’uancha que gobernd es|
region (12).

La festividad de mavor realce la constituye
fiesta patronal en honor a San Pablo realizada cad

afio del 20 al 25 de Enero.

Por ser una poblacién mayoritariamente catdlica,

realizan durante el afo las festividades que mar

esa religién. Ademas como una muestra d
sincretismo religioso se realiza el Paab’anc, 14
bailes del venado, diablo, torito, recuas y jicaque
(12). En los afios de guerra armada, recién terminad
en  Guatemala, también fue escenarioc de 1luc
insurgente-contrainsurgente sobre todo en 1§

momentos mis &lgidos del conflicto.

Entre las catastrofes recientes recordados en Tama

se encuentra una serie de sismos sufridos en LY

que dejd seriamente dafadas al 85% de viviendas:

GEDGRAFIA:

2.1 SUPERFICIE:

112 Kilometros Cuadrados.
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ALTITUD:
1,049 Metros SNM.

2.3 UBICACION:

Al sur de Alta Verapaz.

LIMITES:

Norte: San Juan Chamelco y Coban., A.V.
Sur: Furulhd, B.V.

Este: Tucuru, A.V

Oeste: Tactic, A.V.

2.5 TOPOGRAFIA:

Terreno quebrado con pendientes prolongadas.

2.6 CLIMA:

Templacdo en la cabecera municipal vy fric en la

mayoria de aldeas y CaSErios.

.7 DIVISION POLITICA:

- 5 Aldeas: Chimolén, Sequib, Sesarb,
Nawxombal, Chiguim Guaxcux.

- 18 Caserios.

2 g INFRAESTRUCTURA DE TELECOMUNICACIONES:

- Correos y Telegrafos.
- 28 Teléfonos Domiciliares

- 2 Teléfonos Comunitarios.

.9 INFRAESTRUCTURA VIAL:

Ruta Nacional 7€ (Terraceria)
44 Km. de distancia con la Cabhecera

Departamental.

.10 DROGRAFIA:

pamales de la Sierra de ChuacUs.
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Montafas de Saclaquilja. Xucaneb y Guaxac.
Cerro de Panjorwval. i T
2.11 HIDROGRAFIA:

Nacimiento del Rio Polochic.

SOCIOECCONOMICO:

De las actividades productivas gue se realizan e
Tamahid, las mas importantes son;-- las agricolas,
principalmente el cultivo del café , cardamomo, maiz
frijel y chile. 8in embargo dé 1a superfi&f;
utilizada para la caficultura, el 80% lc constituyen

grandes fincas que pertenecen a séleo.el 0.24% de

las gque sobresalen la p%oduccién- de _téjidos,

(glUipiles), v de vainas de cuero para machetes.

hacia 1la cabecera departamental,

Extranjero, principalmente del café vy cardamomo.

& nivel interno se comercializa en la cabecera

sé4bado).

propietarios. ' 3

También se realizan actividades artesanales entre

uoIoRIqEH B8P A A USISEIGOY 8P [euiTE OSUSD X HINIANA

P

&4 nivel externo hay un corredor de comercializacién b

Guatemala vy el

municipal durante los dias de plaza .(miércoles . ¥ -
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CUADRO No.2

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA TOTAL DE TAMAHU Y LAS CINCO COMUNIDADES ESTUDIADAS,

SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD.

RAMA DE ACTIVIDAD TOTAL DEL | PANTZUP| SEQUIB | CABILHA | CHIMOLON
) MUNICIPIO
AGRICULTURA, CAZA, 1743 18 54 101 101
SILVICULTURA, PESCA.
EXPLOTACION DE MINAS 5 ‘o 0 0 0
Y CANTERAS
INDUSTRIA MANUFACTURERA, 153 7 0 i 1
TEXTIL Y ALIMENTARIA
WELECTF!ICIDAD, GAS Y AGUA. 1 [ 0 0 [}
CONSTRUCCION 58 0 0 2 4
COMERCIO, RESTAURANTES Y 55 1 0 2 5
HOTELES
TRANSPORTE, ALMACENA- 28 0 0 0 0
MIENTO Y COMUNICACIONES
ESTABLECIMIENTOS FINANC. 6 0 0 o 1
|SEGUROS Y BIENES INM.
ADMINISTRACION PUBLICA Y 109 0 8 8 10
DEFENSA
ENSENANZA 18 0 0 0 1
|SEHVICIOS COMUNALES, 16 [ 0 0 0
SICIALES Y PERSONALES
ORGANIZACIONES EXTRATE- o 0 0 0 0
RRITORIALES.
|RAMA NO ESPECIFICADA 8 0 o 1 2
-
TOTAL 2197 27 80 115 125 ]

FUENTE: X Censo Nacional de Poblaeién y V de Habitacidn
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CUADRO No.4

LOCALES DE HABITACION PARTICULARES DCUPADOS Y CANTIDAD TOTAL DE HOGARES EN

TAMAHU Y LAS CINCO COMUNIDADES ESTUDIADAS, DISTRIBUIDAS POR TIPO DE LOCAL.

TIEO DE LOCAL TOTALDEL | PANTZUP| SEQUIE | CABILHA | CHIMOLON| PANJO-
MUNICIPIO LOMCHE
CASA FORMAL 1350 9 S o83 85 G 47
APARTAMENTO 0 0 0 0 D o
CUARTO EN CASA o 0 o 0 0 0
DE VECINDAD
RANCHO 275 12 13 4 ‘g 3
CASA IMPROVISADA 14 0 o o 0 1
OTRO TIPO 0 0 o 0 0 0
TOTAL DE LOCALES 1679 21 86 89 70 51
TOTAL DE HOGARES 1451 19 60 85 64 48

FUENTE: X Censo Nacional de Fnbiacié'n y Vde Habitacion
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CUADRO No. 6

POBLACION MAYOR DE 15 ANOS DE EDAD, DEL MUNICIPIO DE TAMAHU Y LAS
CINCO COMUNIDADES ESTUDIADAS, SEGUN ALFABETISMO.

COMUNIDAD ALFABETA ANALFABETA TOTAL
TOTAL DEL MUNICIPIC 1385 2811 4196
PANTZUP i €3 70
SEQUIB 74 © 160 234
CABILHA 108 241 349
CHIMOLON 1156 253 368
FPANJOLOMCHE - 101 230 331

FUENTE: X Censo Nacional de Poblacion y V de Habitacidn

a4

ORGANI ZACION:

A nivel municipal el poder recae en el Alcalde, cuyo

gobierno tiene una duracién de 2.5 afics, y la

Corporacidn Municipal integrada ademds del alcazlde

por & miembros, de los cuales 2 son sindicos (1 v 2)

¥ el resto consejales (1 al 4). Internamente la

Corporacian Municipal esta subdividida en 7

comisiones:

o De Finanzas

= De Hacienda y Bienes Municipales

= Salud PUblica y Asistencia Social

e Urbanisme v Desarrollo Urbapo ¥y Rural

= De Educacion, Cultura, Turismo v Deportes

= Le Agricultura, Ganaderia y Alimentacion

- . De Proteccion al Medio Ambiente v Patrimonio
Cultural

- De Probidad

A pesar de lo gue manda 1z Ley del sistemz de
consejos, el Consejo Municipal de Desarrollo Urbano
¥ Rural no ha estado integrado. Cosa contraria
ocurre con la Unidﬁd Técnica Municipal (UTM), 1la
cual si estd integrada, participando representantes
de educacion, salud, registro ds ciudadanos v 1la

Municipalidad.

La presencia de la Municipalidad en las aldeas,
caseriosz y fincas se manifiesta en la figura del
aloalde auxiliar, guisn es transmisor-de informacién
desde la Municipalidad hacia su comunidad vy

viceversa.

A nivel comunitarioc se encuertran diversas formas
organizativas tales como comités promejoramiento, de

agua potable, contra el colera, de padres de familia

45




y pro tierras. £n todo el municipio de Tamahd, se
encuentran organizados 51 comités, de los cuales 50
son del area rural. También encontramos & grupos de

mujeres, 2 cooperativas y 24 cofradias.

En cuanto a presencia institucicnal. se refiere,
encontramos gue a nivel gubérnamental hay capacidad
instalada de parte de Digesa, Conalfa, Correos v
Telégrafos v Educacién extraescolar. Del sector no
gubernamental hay presencia no permanente de CARE
(Cooperativa de Apoyo en remesas del exterior),
APROFAM  (Ascciacidn Frobienestar de la Familia),
ASECSA (Asociaclion de Servicios Comunitarios de

Salud) v Génesis Empresarial.
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TABLA No.2
PRINCIPALES INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS DEL MUNICIPIO DE TAMAHU, ALTA VERAPAZ.

INDICADOR VALOR AflO FUENTE
RELACION DE DEPENDENCIA 1.09 PERSONAS 1,984 % Censa Nacional de Poblacicn y
V de Habitacion _
DENSIDAD POBLACIONAL 74.45 h/Km2 1,984 X Censo Nacional de Poblacién y |
¥
V de Habitacion
TASA DE FECUNDIDAD GENERAL 180 X 1,000 1,895 Plan Operative Anual 1998
- P/S Tamaht, A.V.
TASA BRUTA DE NATALIDAD 36.68 X 1,000 1,995 Plan Operativo Anual 1996
P/S Tamahd, AV,
TASA DE MCRTALIDAD GENERAL 7.95 X 1,000 1,995 Plan Operative Anual 1996
) P/S Tarnahl, AV.
TASA DE CRECIMIENTO NATURAL 28.73 X 1,000 1,885 Ow.n.._mnw propios en base a Plan Operative W
Anual 1996 P/S Tamahi, A.V. )
GRUPOS DE EDAD
51 v mas
: o
46-60 4,3000002
31-45 6,4000001 000002
3}
16-30 12 L
6-15 (13,8 15,5
| 0-5 115 “,
L _ I — |
16 14 . 12 10 8 6 16 18

%o

FUENTE: X Q\wsmo Nac. de ﬁogmo,fo\: y
V de Habfiacion
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TABLA No.3
PRINCIPALES INDICADGRES SANITARIOS DEL MUNICIPIO DE TAMAHU, ALTA VERAPAZ
INDICADOR VALOR ANG FUENTE
TASA BRUTA DE NATALIDAD 38.68 X 1,000 1,995 Plan Operative Anual
, l P/S Tamahi, AV, _
TASA DE MCATALIDAD GENERAL ‘7,85 X 1,000 1,895 Plan Operativo Anual
1 | (S P/S Tamahd, A.V.
TASA DE MORTALIDAD MATERNA 4.66 X 10,000 1,895 Plan Operativo Anual
O | § PR P/S Tamahi, AV,
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 25.64 X 1,000 1,995 Plan Operativa Anual
e Trmram T o——f——— _P8Tamahi Ay,
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL 233 X 1,000 1,695 Plan Operative Anual
e - i P/S Tamahd, A.V.
TASA DE MORTALIDAD PERINATAL 2.44 X 1,000 1,895 Plan Operativa Anual
. 2 P/S Tamahd, A.V. I
. TASA DE MORTALIDAD 1-§ Mﬂow 9.62 X 1,000 1,885 Flan Operative Anual
. PS Tamahd, A V. %
COBERTURA DEL SERVICIO DE AGUA 768% 1,895 Plan Operativo Anual P/S Tamahd, AV,
¥ 42% 1,994 % Censo Nac. de PoblaciSn y V de Habitacidn |
COBERTURA DEL SERVICIO DE 85% 1,985 Plan Operative Anual P/8 Tamahd, A.V,
DISPOSICION DE EXCRETAS 30% 1,693 Por Situacian de salud JASAV/199a

5,




CUADRO No. 7

PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
EN EL MUNICIPID DE TAMAHU, A V. PARA EL ANO 1995

CUADRO No. @

PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL EN EL MUNICIPIO
DE TAMAHU, AV.. PARA EL ANO 1885

No. CALSAS DE MORBILIDAD %

1 PARASITISMO INTESTINAL 24%
|
| 2 NEUMONIA 16%
|

5 SINDROME DIARREICO AGUDO 13%
;,; 4 INFECCION RESPIRATORIA SUPERIOR | 129
1 { -

i
5 IMPETIGO i 89

No. TAUGAS DE MORBILIDAD %

: e CONTESTRATORAALTA | 1%

2 PARASITISMO INTESTINAL 14%

3 NEUMONIA %

4 SINDROME DIARREICO AGUDO 6%

i s IMPETIGO 2%

FUENTE: Plan Operativo Anual 1995 P/S Tamahu, A.V.

CUADRO No. B

PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORTALIDAD EN NINOS MENCRES DE 5 ANOS
EN EL MUNICIPIO DE TAMAHU, A'V. PARA EL ANO 1995

No. CAUBAS DE MORTALIDAD 9%
E 1 NEUMONIA 78%
2 DESNUTRICION 9%
% 3 DESHEDRATACiDN 6%
ii 4 SINDROME DIARREICO AGUDO 3%
I
S ASMA 3%

FUENTE: Plan Operativo Anual 1998 P/S Tamahfl, AN,
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FUENTE: Plan Operativo Anual 1896 P/S Tamahd, AV.

CUADRO Ne. 10

PRIMERAS 5 CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN EL MUNICIPIO
DE TAMAHU, A.V.. PARA EL ANO 1995

NEUMONIA 45%

No. ‘ CAUSA DE MORTALIDAD %
v
|

2 ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO | 12%
Pre -l |
1 DESNUTRICION | 8%

LI |
1
4 b o= SENILIDAD 5%
1 .
5 i TUBERCULOSIS PULMONAR P a%
|

EUENTE: Plan Operative Anua! 1996 P/S Tamahl, AV,




DISTRIBUCION DE FAMILIAS ENCUESTADAS Y NO ENCUESTADAS POR COMUNIDAD

CUADRC No. 11

{Frecuencia y Porcentajes)

RESULTADOS DE LA FICHA DE RIESGO FAMILIAR

CUADRO No. 12

CLASIFICACION DEL NIVEL DE RIESGO PRESENTE EN LAS
FAMILIAS ENCUESTADAS, DISTRIBUIDO POR COMUNIDAD

(Frecuencia y Porcentajes)

) FAMILIAS . FAMILIAS NO TOTAL
COMUNIDAD ENCUESTADAS ENCUESTADAS

FREC. % FREC. % FREC. %

PANTZUP 19 100% 0 0% 19 7%
SEQUIB 70 100% (0] 0% 70 24%
CHIMOLON 63 98% 1 2% B4 22%
PANJOLOMCHE 46 96% 2 4% 48 17%
CABILHA {=1¢] 94% 5 6% a5 30%
TOTAL 278 97% g 3% 286 100%

1 Porgue no aceptaron responder o no se encontraba alguna persona adlulta en la vivienda

FUENTE: Ficha da Riesgo Familiar

COMUNIDAD | 1 2]
BAJO RIESGO - ALTORIESGO | TOTA
FREC- | % FREC.| % | FREC,
PANTZUP g | 47% 10 5% | 18
SEQUIB | 44 | 53% % | 37% | 70
CHIMOLON | 38 | 80% P 40% 63
|
PANJOLOMCHE | 28 ; 61% 18 | 30% | 48
CABILHA | 52 J 55% 28 | 35% | a0
1 Familias con puntuecion de On 16.
2 Familias con puntusacion de 17 n 34,
FUENTE:  Ficha de Rissgo Familiar.
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PRICRIZACION DE PROBLEMAS:

A través del procedimiento por blsqueda de consenso,
técnica de "Grupos

por medio de la
no habia sido

especificamente
informacion que

se encontrod
En lo que se refiere a

Focales"”,
obtenida con las otras técnicas.
recurso humano voluntario a nivel comunitario se encontrd

que en todas las aldeas estd integrado un Comité
promejoramiento, cuyo ndmerc de miembros oscila entre 7
ademas han sido formados promotores de

a 13 personas.
Sequib (2), cCabilhd (2),

salud rural, en Pantzup (1),

Chimolén (2) v Panjolomché (2). Participan en la atencion

de mujeres y nifios las Comadronas, de las cuales hay en

Sequib (1), Cabilha (1), Chimolén (2) y Panjelomché (2).

En ninguna de las comunidades se ha integrado comité de

salud.

Como producto del andlisis y reflexién de los lideres
comunitarios, se tiene la priorizacitén de 5 problemas en

tomando come punto de partida los 15 factores

cada aldea,
Familiar.

de riesgo gue contiene la Ficha de Riesgo
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ANALISIS YV DISCUSION DE RESULT?

El municipio de TamahU representa fielmente a aquellas

época colonial en el

la

localidades gue surgileron en

asentado en las margenes

departamento de Alta Verapaz.

entre la Sierra de las Mipnas y la de

Polochic,
Chuacls, y con 423 afios de existenciz ==zta conformado en

un 96% por poblacién Pogomchi y Q’ec

del rio

TABLA No. 5

lideres comunitarios

COMUNIDAD

PANTZUP

SEQUIB

.
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Camparacion snire fos primeros 5 factores de riesgo por comunidad reportados por la ficha de riesgo familiar y los priorizados por
FACTORES SEGUN FRF* FACTORES PRIORIZADOS
1. Drenajes a flor de tisrra 1. Mala disposicion de hasura
2. Analfabetismo materno 2. Vivienda sin leirina o con letrina mal utilizada
3 Mula disposicion de basura 3. Analfabetisme matarmo
4. Farnilia Gon nifos menores de 3 afios 4. Nifios con esquema de vacunacion incompleto
5. Famiila numerosa. 5. Agua de consumo sin tratamiente
i. Analfabstisrno materno 1. Madres gestantes o pugrperas sin control
2. Mala disposicidn de basura 2. Drenajes a flor de tierra.
2. Madres gastantes o pudrperas sin control 3. Nino con esquema cla vacunacién incompleto %
4. Familia con nilies menores de 5 afios

. Drenajes a flor de fierra

4. Analfabetismoe materno
5. Familia numerosa

CABILHA

1. Mala disposicidn de basura

2. Vivianda sin lefrina o con letrina mal utilizada
3, Analfabetisrmo matarno

4. Drenajes a flor de iierra

5 Familia con nifos menores de 5 anos

1. Vivienda sin lstrina o con letrina mal utlizada
2. Agua de consumo sin tratamiente

3. Nifos con esquema de vacunacion incompleto
4. Vivienda con un solo ambiente

5. Personas con enfermedades infectocontagiosas

CHIMOLON

1. Mala n_“m_unmmnﬁmz de basura

2. Analtabetisrmo matsrno

3. Hacinamiento

4.Familia con ninos manores de 5 anos

5. Vivienda sin Isttina o con latrina mal utilizada

1. Personas con enfermedades infectocontagiosas
2. Hacinamienio

3. Drenajes a flor tierra

4. Vivienda sin lstrina o con letrina mal utilizada

5. _<_mn=m-m gestanlss o n:.m.ﬁb.«mw sin control

PANJOLOMCH

1. Anaifahatismo materno

Z. Vivienda sin letrina o con letrina mal utilizada
&. Dranajes a flor de tierra

4, Mala disposician de basura

5. Familia gon nifios menores de 5 anos.

1. Drenajes a flor de tierra

2. Analtabetismo materne

3. Hacinamienta

4. Personas con enfermedades infsctocontagiosas
5. No E..:lwm&o\: cle servicios de salud




on
contratada como se puede observar en el Cuadro No. 3

nos indica que sélo en Chimoloén, Cabilhda vy Panjol 7
. ome

hay un patrono.

Le producide en estos minifundios sb6lo alcanza bpa
generar una economia de sobrevivencia que obliga éﬁﬁ
mayor parte de poblacién a emplearse en 1
cercanas o a emigrar a otros municipios o departame

en las eépocas de cosecha. Sin embargo debido al “TT
porcentaje de analfabetismo, gue segin el Cuadro Mo :‘tf
ubica en el &7%, a nivel de todo el municipio, se ;en §-
una gran cantidad de mano de obra no calificada‘(;ua:if
Ne. 1), devengando salarios por debajo del salario m.\'.v"l':'(ij
para el campo. -

lLa inte e
rrelacion de estos factores determinantes sumada

a la pocsa accesibilidad de 1la pobld(:].m a los servicies
e - "

deficien i
te de bienestar, €l cual puede ser manifiesto en

1?5 indicadores socicdemogriaficos y sanitarios, gue si
bien es cierto en algunos casos son levemente menores ééé
%PS da?oa a nivel del departamento de A.V. (mortalid%&
infantil, neonatal y perinatal), en general se mantieﬁé&
con valores igual o mas elevados gue en todo -;i

depart =
s} amento. Ademés hay bastante coincidencia sntre las

ol s ci i
? meras cinco causas de morbilidad vy mortalidad gener:d
Ve b
r Tablas Nos, 2 y 3 y Cuadros Nos. 7, 8, 9 y 10)

Las al 3
e deas de Pantzup, Sequib, Cabilh&, chimolén Y
anjolomche escogidas para este estudio, reproducen

cara = i S T Ddo
cteristicas Cultu ales Yy socloeconhomicas de t L
3 v 5 : 5 ,.5 r-
uniciplio de amanu. Sus abitantes para SDbi e\‘i. /At

necesit
an emplearse en las fincas cercanas o en las

minifundios gue tienen ean

68

las  fingad

necesario para el sostenimie Lo del hogar. De esta

cuenta el mayor porcentaje de 1z Poblacién Ecanomicamente

activa de estas comunidades se dedica a actividades

agricolas, segun se aprecia en los Cuadros Nes. 1, 2 V¥ B

golamente una peqguaha cantidad de personas =@ ocupan en

1a elaboracion de artesanias en Pantzup ¥, otro tanto mas

estan integrades a instituciones de administracion

publica ¥ defensa, especialmente en Cabilha, Chimoldn v
panjolomché.

La poblacion es predominantemente indigena (99%) .
Y Fogomehi . La

el total del

especialmente de las etnias Q'eqchi’
distribucion etarea, al igual aque en

municipio, presenta una piramide poblacional de base
ancha con un vartice reducido (Graficas Nos. 1 ), 1o

cual indica el alto porcentaje de poblacion joven &n

relacion a la gente anciana. Esto se ve reforzado segdn

1a Tabla No. 2, por 1a relacidn de dependencia gue S

ubica en 1.0% personas, por
alculada en 28.73 por 1000 habitantes ¥, por la

la tasa de crecimiento

natural c

tasa bruta de natalidad de 36.68 por 1000 habitantes. EN

1a Grafica No. 2 gue presenta la piramide poblacional de

las cinco comunidades sstudiadas se apracia gue el primer

grupo de edad (¢ & 5 afios), &5 menor que el segundo Yy

tercer grupo (& a 15 y 16 a 30 afos, respectivamente}.

amplitud del intervalo del

mientras que en los

cin embargo se debe a que la

primer grupoc es =6lo de 5 afios,

subsiguientes es de 10 y 15 respectivamente.

La familia es el AUcleoc social que tiene importancia

significativa en el estado de salud tanto del individuo

como de una comunidad. Tomando en cuenta gue los factores

isticas detectables que S8 sabe

o en la wrobabilidad de

de riesgo soOn caracter
estan asociadas con o un aument

padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un

69




agricolas familiares.

Al apreciar el Cuadro No. 13 ¥ la Grafica No. 5 vemos gua
en la aldea Seguib predominan los factores de riesgo

sisuientes; "Analfabetismo materno”, "Mala disposicién de

basuras’, "Madres gestantes o puérperas sin control”,
“Hacinamiento” y "Familia con nifios menores de 5 afos”.
Segun reporta el Cuadro No. é, en Seqguib existe un 69% de
anal fabetismo lo cual coincide con el primer factor de
anal fabstismo materno

"Mala

riesgo encontrado. E1 tambisn

explica la alta frecuencia de disposicién de

basuras" y '"Madres gestantes o puérperas sin control"

Ahora bien este Ultimo factor también es causado

principalmente por la enorme dificultad de la poblacién
de Sequib de acceder al puesto de salud de Tamahd, ya gue
de las aldeas estudiadas ésta es la gque mas alejada se
cabecera necesitandose

encuentra de 1la municipal,

aproximadamente 3 horas para recorrer por extensas y
pedregosas pendientes los 11 Km. gue la separan de
Tamaht. E1 hacinamiento presenta las causas mencionadas

anteriormente ya que aqui también el 59% de viviendas son

de un s&8lo ambiente.

-

Al utilizar el procedimiento por blsqueda de concenso los

lideres comunitarios coincidieron en sefialar el

Anal fabetismo materno” y "Madres gestantes o puérperas
sin control”, comoc factores de

riesgo prioritarios.

También sefialaron "Drenajes a flor de tierra”, que si

bien ocupa el éo. lugar estid presente en el &3% de las

familias.

Un problema importante por ocupar el 2o. lugar, pero gue
no fue priorizado, es la "Mala disposicién de basura", lo
cual se explica por el uso que hacen de los desechos

Organicos para producir abono, el cual es sumamente Util

72

t

|

- "analfabetismo materno”,

en sus pequefas plantaciones de café, cardamomo y maiz.

Siempre observando el Cuadro No. 13 pero &n este caso

junto a la Grafica Ho. &, vemos que en la aldea Chimolén

mas frecusntes son: "Mala

"Analfabetismo

los factores de riesgo

disposicion de basura’, materno",
"Hacinamiento", "Familia con nifios menores de 5 afios” ¥y

"yivienda sin letrina o con letrina mal utilizada’.
Respecto a los primeros 4 factores se aplica el mismo

andlisis hecho en relacién a las aldeas de Pantzup vy

Sequib. Ahora bien respecto a la carencia o mal uso de
letrinas, se puede decir que es debido a la ubicacion de
1a aldea Chimolén en un terreno bastante humedo, bafiado
por gran cantidad de riachuelos, por lo que se encuentra

agua a poca profundidad y esto provoca el inundamiento de

las letrinas de pozo en la época de invierno. Esto ha

producido que los habitantes ya no construyan este tipo

de letrinas, no habiéndose ensayado hasta la fecha otra

alternativa. Esto es reforzado, seglin vemos €n la Tabla

cuando se realizé la

No.5, por el hecho de que
priorizacién de factores, los lideres de Chimolén
coincidieron en sefialar a_ este problema, ademas del

"Hacinamiento', como los mas importantes.

Observanda la Grafica No. 7 al igual gue el Cuadro HNo.

13, se aprecia qgue en la aldea Paniolomché los factores

de riesgo gque ocupan los primeros lugares son:

“yivienda sin letrina o con

letrina mal utilizada”, "Drenajes a flor de tierra”,

"Mala disposicién de basura” y "Familia can nifos menores

de 5 afios"”.

Los anilisis precedentes hechos en relacién a estos

igualmente para

factores de riesgo son aplicados

panjolomché, especialmente el que se refiere a carencia
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o mal uso 1 i ‘
de la letrina, ya que esta aldea es colind
con Chimoldn. e

Por medio de 1 i
ecnlca =] ! " i
a t d grupo ocal sSe prio iza on

los problemas y hubo coincidencia en cuante a

a flor de tierra” y "Analfabetismo materno”

"Drenajes

. 8in emb
al contrari iori L
ario de lo priorizado en Chimoldn aqui no fu
eron

valorados como im
portantes la Vivi s
ivienda sin letri
rina o con

letri ili
ina mal utlllzada. Ademés e} uero Seﬁalad 1
r 1 os a3

o

- — .
1sposicion de basura"” y "Familia con nifios menor

es

de 5 anos.

En el mismo Cuadro No. 13 y en 1la Grafic N
a L B

o arv i
bservamos que la aldea Cabll a prese ta comao acto
res

P edomi - i i aa
1§ antes 1la ala dlspOSlCiOﬁ de basu a” “ViViE d
8

S
n 1E3tf3. a2 0 Co letrina al il ' "
ut izada Anal abetls o]

mate i 5 j
iy enaje a 1 de ie i “ amili
rno Drer s =] t a b F a con

nifios menores fios" i
de 5 afios". Los mismos elementos referidos

2 Ccusio obre tos T ctore de r s ent
en la discusi S esto a .3 1esgo pres e

en las otra i
7 S cuatro comunidades son validas en el

analisis i 2
- para Cabilh&. Esta comunidad también colinda con
imolén j =
1y Panjolomché por lo que se repite la c i
o mal uso de las letrinas. Tiaared

1
T cuanto a a priorlizacilodr (o} arte de ](JS lide es

comunitario i
S, aqui es donde menos coincidencia hubo
ya

9 f
1 o] las Vivi d n
e s0olo safialaron a a endas s a8 1Lha O con

letrina mal I e
utilizada". Importantes factores no fueron

sefalados tal =] = Ma s n 5
» es como la di pPosicio de basu a“
’

"Analfabeti LA
etismo materno”, "Drenajes a flor de tierra” ¥

AL .
(] B S =] d E b
Far lias on n o ores e 5 afins i 1 cE 10 uero

mencionados
problemas que tienen poca frecuesncia c
omo

Hggua de co 3
nsumo sin  tratami " -
dmaty (7%), Nifies con

esquemas de ion i
vacunacion incompleto"” (16%) y "Viviend
a con

un s6le ambiente" (18%).
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Finalmente ¥ atendiendo a la informacién que se presenta

an los cuadros HNos. 13y l4 vy en 1a Grafica No. 9, vemos

que los 5 factores de riesgo méas frec
"analfabetismo materno”, "Mala

yentes en las cinco

aldeas estudiadas son:

disposicidn ae pasura”, 'Drenajes a flor de tierra",

"yivienda sin letrina o con letrina mal utilizada" y

“camilia con nifios menores de 5 aflos”.

al analfabetismo materno, es totalmente

Respecto
a situacién que a nivel nacional afronta

coincidente con 1
1a mujer en cuanto & alfabetismo, especialmente en el
Para Tamah( el X Censo Nacional de Poblacién

plantea un B83% de analfabetismo en

area rural.

y ¥V de Habitacion
mujeres a nivel global, el cual se amplia en el &rea

rural al B86%.

En relacidén a "Mala disposicidn de basura" se podrian

identificar dos causales. La primera ubicada en relacidn

al factor de riesgo sefialado en el parrafo anterior, lo
cual condiciona la poca receptividad a mensajes Y
icién de

campafias educativas en torno a la adecuada dispos

La otra causa se ubica en el plano de la
ya que sbOlo se

las basuras.
concepcién gque se tiene sobre la basura,
o tal la de origen inorganico,
utilizados para producir
1 econémico al

considera com mientras que

los deshechos orgdnicos son
redundando positivamente a nive
ento en la capacidad productiva de sus
cardamomo y maiz).

abono,
posibilitar un aum

cultivos (especialmente del café,

al referirnos al factor “Familia con nifios menores de 5

afjos", nuevamente nos ubicaremos en dos niveles de

El plano de la cosmovision maya gue
n de la madre naturaleza y la

causalidad. concibe
a los nifics como bendicid
ausencia de ellos B85 interpretada como maleficio.
Igualmente se valora la mayor integracién e intercambpio

T3




que se produce en las Tfamilias con mayor numero
integrantes. A
mientras més personas forman una familig 3
posibilidades hay ds cultivar 1a tierra sin remuneraras
la mano de obra, debido a que por los bajos ingresos da?
difiecil

trabajadores. Estos dds elementos mencionados son

jefe de familia es
contratar a ot
ros
sumamente importantes y, fortalecidos por la influencia
religiosa, producen un permanente y fuerte rechazo a
programas de planificacioén familiar y control de X
a

natalidad.

La informacién analizada en los parrafos precedentes
respecto al "Analfabetismo materno”, "Mala disposicién de
basurat y "Familia con nifios menores de 5 afios”, explica
por que estos 3 factores de riesgo son los Unicos que
aparecen en todas las aldeas entrs los primeros 5
f?ctores. Los otros dos problemas "Drenajes a flor de
tlérfa" y "Vivienda sin letrina o con letrina mal
utilizada” son mis bien especificos para las I aldeas que
S€ encuentran en terrenc humedo y bafiadas abundantemente
pOr arroyos (Chimolén, Panjolomché y Cabilhg).

En cuanto a la participacidén de los lideres comunitarios
en la Técnica de BlUsqueda de Consenso, para priorizar
.desde su concepcidn aquellos problemas mas sentidos, se
aprecia un alto nivel de conciencia sobre su Situaéién
‘concreta, Y& que en general coicidieron con mas de un
factor de los reportados por la Ficha de Riesgo Familiar.
De tod?? estos el mas sefalado es el "Analfabetismo
matgrn? » siguiéndole "Vivienda sin letrina o con letrina
mal utilizada"”. También se observa la importancia de gue
la poblacion sujeto de un proyecto de Educacién para la
salud tenga clara su problemidtica, cuando vemos que los

lideres i
senalan como fundamentales varios problemas sobre

76

El otro aspecto es el esconémico, ya Gus

|

los gue sin duda ya se ha estado actuando vy que se estén
como lo demuestra la baja
resultados de la Ficha de

resolviendo paulatinamente,

frecuencia obtenida en los

Riesgo Familiar. Entre estos factores estan: "Nifios con

ssquema de vacunacion incompleto”, el cual coincide con

las coberturas de inmunizaciones del Puesto de Salud de

Tamaht, presentados en la Tabla No. 4. También se

menciona el “Agua de consumo sin tratamiento”, que su

porcentaje global se ubica en el 9%, revelando de alguna
manera el impacto producide por las campafas educativas

de higiene impulsadas ante la epidemia del Colera.

En cuanto a las potencialidades que se encuentran a nivel

del municipio y en las comunidades, para el impulso de

proyectos de desarrollo vy especificamente para la

ejecucién de un Programa de Educacidn para la salud, se

pueden menciconar:

= A nivel municipal es importante la conformacién y

proceso de consolidacién en que se encuentra la Unidad

Técnica Municipal. Seguramente, a raiz del Acuerdo de

aAspectos Socioecondtmicos y Situacidn Agraria firmado en

1996 entre el Gobierno de Guatemala y la Unidad

Ravolucionaria Nacional Guatemalteca (URNG), el Consejo

Municipal de Desarrollo Urbano y Rural (COMUDUR) debera

integrarse y fortalecerse, procurando involucrar a los

actores sociales representantes de la Sociedad Civil,

Esto puede genperar una verdadera participaciéon de las
comunidades en la planificacién, gestién, ejecucidn vy

evaluacién de los proyectos que a ellas los incluyan,

produciendo confianza en el uso de los recursos.

Otro factor positivo es la presencia de personal vy

recursos materiales en el Puesto de Salud de Tamahi, que
extraoficialmente ha trascendido que ascendera a la

T




categoria de Centro de Salud tipo "B".

g A nivel comunitaric es sumamente importan: .
presencia actual de Comités promejoramiento que.

tratade de unificar a los otros comités, que en algunogs

casos s6lo generaban dispersién Yy atomizacién,

supuesto que es necesario redefinir los mecanismo:

generando el involucramiento total de todos
integrantes de cada comunidad.

Por ser estas comunidades mayoritariamente indigenas, se

encuentra un aspecto no menos importante, como lo es 1z

presencia aln palpable ds tradiciones, creencias ¥

concepciones en torno a la salud y la enfermedad que

encuentran su raiz en la cultura maya y dque st

mantenidos y transferidos por los ancianos de cada aldea.
Cabe mencionar también a las comadronas tradicionales que
constituyen actores sociales intimamente ligados a la
historia y cultura de las comunidades.

En el marco del acuerdo de Identidad y Derechos de los
Pueblos Indigenas suscrito entre el Gobierno y la URNG,
se contempla la revalorirzacién y difusién de estos
saberes, por lo que aqui encontrard buen sustento un
programa de Educacién para la salud que tome en cuenta Y
parta de la Cultura de la gente.

Finalmente se debe menciocnar la presencia de promotores
de salud rural, que al ser formados utilizando la
metodologia de Educacién Popular y fortalecidos con una
variedad de conocimientos en diversas dreas temiticas, s€
constituyen en verdaderos lideres que accionan mas alla

del aspecto curativo, sino principalmente en 13
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prevencion de la salud, ¥ en

Comunitario.
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factores de riesgo que son comunes para

u ubicacién entre los primeros

son:
analfabeatismo materno
Mala disposicién de basura

Familia con nifios menores dge 5 afos.

izacién de factores de riesgo realizada por

hubo coincidencia
factor

En la prior

los lideres comunitarios de cada aldea,

mayoritaria en sefialar como fundamental al

“ANALFABETISMO MATERNO" .

edimiento por bisgueda de

En la aplicacién del proc
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pasura.
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X. RECOMENDACIONES:

Ampliar en la medida de lo posible el presente estudio

las demés aldeas y caserfos de Tamahd a fin de contar con
informacién basal de todo el municipioc, que permita-ia
ejecucién de estrategias de desarrollo acordes ;3 ia
realidad de las comunidades.

Difundir los resultados de la presente investigacién

entre las instituciones gubernamentales v ne
gubernamentales que tienen presencia en el municipio o
que han planificado actuar alli en el futuro, con el fin
de evitar la duplicidad de recursos y tiempo en la

ejecucidn de investigaciones similares.

Socializar los resultados de la investigacién con el
conjunto de familias de cada comunidad para ampliar el
conocimiento y conciencia de las personas sobre los

problemas que los aquejan.

Utilizar la informacién contenida en este estudio para la
planificacién de un programa de Educacién para la Salud
éue tome en cuenta los factores de riesgo miés frecuentes
aldeas de Sequib,

en las familias de 1las Pantzup,

Chimolén, Cabilhad y Panjolomché.

Para la planificacién de acciones de salud comunitaria en
las cinco aldeas estudiadas, darle prioridad a las

primeros 5 factores de riesgo de cada comunidad.

En la planificacion v ejecucidén del programa de Educacidn
para la salud, darle importancia fundamental a la opinién
formulada por los lideres comunitarios respecto a los

problemas y necesidades que enfrentan.
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actualizar periddicamente en las comunidades estudiadas,

a de Riesgo Familiar de
to producido por

1a informacién gque recoje la Fich

tal forma dque pueda evaluarse el impac
i de

las acciones implementadas,en el nivel y los factores

riesgo presentes en las familias de dichas comunidades.
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RESUMEN:

Para tener una base objetiva que permita planificar u

Programa de Educacidn para la Salud, se realizé durante leos

meses de Octubre a Diciembre de 1996, el presente estudi

descriptivo—aplicade en las aldeas Pantzup, Seqguib, Chimolén

Cabilh& y Panjolomché de Tamahu, Alta Verapaz.

Se utilizaron cuatro procedimientos metodoldgicos: [t
recopilacidén de generalidades presentan a Tamahd como u
municipio con 423 afios de existencia, 96% de poblacio
@’eqchi’ v Pogomchi y un 80% de tierra cultivable en manos de!

0.24% de propietarios,

La compilacién de indicadores revelan una poblacid
mayoritariamente joven con una piramide poblaciconal de bas
ancha y vertice angosto. Las tasas de mortalidad y natalidaﬁ

son aproximadamente similares a las del departamento.

En el uso de la encuesta se aplicd la Ficha de Riesge
Familiar, gue identifica 15 factores de riesgo, a 278 fawmilias
que ‘representan el 97% de quienes habitan en las 3
comu%idades. De estas el 38% (107 familias), estan eq
situacidn de ALTO RIESGO. Los 5 factores de riesgo con mayol
frecuencia en el conjunto de las 5 aldeas son:

= Analfabetismo materno

b Mala disposicidn de basura

- Drenajes a Tlor de tierra

- Vivienda sin letrina o con letrina mal utilizada

= Familia con nifios menores de 5 anos
Finalmente se aplicod el procedimiento por blusqueda de consensg

v utilizando 1la técnica de “Grupos focales" los lideres

comunitarios de las 5 aldeas priorizaron los factores dj

B84

riesgo mas importantes, especialmente el Analfabetismo materno

¥ la Vivienda sin letrina o con letrina mal utilizada.
La informacién producida por la presente investigacién se

utilizaréd para la planificacién de un Programa de Educacién
para la Salud en las S aldeas estudiadas.
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	El término "Prioridad" es definido como: Calidad de lo 
	" 
	21 


	page 14
	Titles
	---- 
	que 
	sucede, 
	acontece 
	antes, 
	el 
	tiempo. 
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