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PROLOGO 

Este libro es el resultado de un trabajo colectivo entre un gran número de autores y 
colaboradores. No representa una colección de artículos separados que se ha reunido 
en un volumen, sino todo el libro es el producto de un esfuerzo común. Casi todos los 
capítulos üenen varios autores y todas las contribuciones fueron enriquecidas por 
comentarios y agregaciones por colaboradores de toda América Latina. 

Después de haber tomado la iniciativa para la elaboración del libro, los editores 
lograron interesar a sus respectivas instituciones en el apoyo oficial y financiero del 
proyecto: el Instituto de Higiene Tropical y Salud Pública de la Universidad de 
Heidelberg (RFA; República Federal de Alemania) y la Organización Panamericana de 
Salud (OPS). La Facultad de Medicina de la Universidad de Heidelberg financió a 
través de la Fundación Fischer los encuentros de los editores. Un aporte decisivo para 
la realización del libro hizo la Fundación Alemana para el Desarrollo Internacional 
(DSE). Gracias a la iniciativa del Dr. Dirk Warning (DSE) fue posible primero financiar 
una edición de trabajoy después organizar la conferencia de los autoresy colaboradores 
en Quito, Ecuador. En esta ocasión se revisaron la mayoría de los textos y se puso de 
acuerdo sobre las líneas básicas de la obra. 

Debido a la subvención de la producción por parte de la DSE y el 
autofinanciamiento de personal técnico por parte del Instituto de Heidelberg y de la 
OPS en Washington, fue posible alcanzar un precio reducido para el alcance también 
de lectores con recursos limitados. Sin la valiosa labor del coordinador técnico, Dr. R. 
Skewes Ramm, la edición no hubiera sido posible en tan poco tiempo. 

Enero de 1987 



PREFACIO 

El programa de trabajo determinado por los gobiernos miembros que constituyen la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus actividades de desarrollo 
de la infraestructura y del personal de salud, comprende la elaboración de nuevos tipos 
de materiales educacionales aplicables fundamentalmente a la formación de personal 
técnico, auxiliar y de la comunidad. 

En cumplimiento de lo señalado por los gobiernos, se presenta a la consideración 
de los interesados, dentro del marco general del Programa Ampliado de Libros de 
Texto y Materiales de Instrucción, la Serie PALTEXpara Ejecutores de Programas de Salud, 
de la cual forma parte este manual. 

El Programa Ampliado (PALTEX), tiene por objeto ofrecer el mejor material de 
instrucción posible destinado al aprendizaje de las ciencias de la salud, que resulta a 
la vez accesible, técnica y económicamente, a todos los niveles y categorías de personal 
en cualquiera de sus diferentes etapas de capacitación. De esta manera, dicho material 
está destinado a los estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los 
auxiliares de salud, así como al personal de la propia comunidad. Está orientado, tanto 
a las etapas de pregrado como de posgrado, a la educación continua y al adiestramiento 
en servicio, y puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecución de 
la estrategia de la atención primaria, como elemento de consulta permanente durante 
el ejercicio de sus funciones. 

El Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo de 5 000 000 
de dólares, otorgado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a la Fundación 
Panamericana de la Salud y Educación (PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional 
de 1 500 000 de dólares para contribuir a sufragar el costo del materia producido. Se ha 
encomendado la coordinación técnica del Programa a la oficina coordinadora del 
Programa de Personal de Salud que tiene a su cargo un amplio programa de cooperación 
técnica destinado a analizar la necesidad y adecuación de los materiales de instrucción 
relacionados con el desarrollo de los recursos humanos en materia de salud. 

El contenido del material para la instrucción del personal que diseña y ejecuta 
los programas de salud, se prepara con base en un análisis de sus respectivas funciones 
y responsabilidades. 

La Serie PALTEXpara Ejecutores de Programas de Salud se refiere específicamente 
a manuales y módulos de instrucción para el personal de los ministerios y servicios de 
salud, siendo una selección de materiales que proporciona elementos para la formu­
lación y desarrollo de programas de atención primaria. 



Prólogo a la Segunda Edición 

Es muy satisfactorio que la gran demanda de este libro haya hecho necesaria primero 
una reimpresión de la primera edición y ahora una segunda edición. De este modo 
tenemos la oportunidad de incorporar en el texto los nuevos avances de la Atención 
Primaria de Salud. 

Este libro es resultado de un trabajo colectivo entre un gran número de autores 
y colaboradores. No consiste en una colección de artículos separados que se han 
reunido en un volumen, sino que todo el libro es producto de un esfuerzo común. Casi 
todos los capítulos tienen varios autoresy todas las contribuciones fueron enriquecidas 
por comentarios y aportaciones de colaboradores de toda América Latina. 

Después de haber tomado la iniciativa para la elaboración del libro, los 
compiladores lograron interesar a sus respectivas instituciones en el apoyo oficial y 
financiero del proyecto. Una aportación decisiva para la primera edición del libro la 
hizo la Fundación Alemana para el Desarrollo Internacional (DSE) y para la segunda 
edición, la Sociedad Alemana para la Cooperación Técnica (GTZ). 

Debido a la subvención de la producción por parte de las organizaciones 
mencionadas, y el autofinanciamiento de personal técnico por parte del Instituto de 
Heidelberg y la OPS en Washington, fue posible mantener el libro en un precio 
reducido, para estar al alcance de lectores con recursos limitados. 

Enero de 1990 



Introducción 

Este libro va dirigido a aquellos médicos y enfermeras que organizan y planifican 
los programas de Atención Primaria de Salud. Pensamos que también puede ser de 
interés para las escuelas de medicina y salud pública que adiestran dicho personal. Los 
profesionales de la salud tienen que aprender, teóricay prácticamente, a trabajar con 
la comunidad en forma directa y a través del personal auxiliar. 

/ 
V 

y Profesores de 
la universidad 

Escuela de 
Salud Pública 

±. 
/ 

V Salud Públ 

Estudiante de: 
medicina y 
enfermería 

Trabajador 
básico de salud 

\ 
) 

y 
\ .x. 

Enseñanza 
posgrado 

Salud Pública 

Médico y 
enfermera en 
el año social, 

pasante. 

Médicos y 
enfermeras 

graduados con cierta 
permanencia en 

zonas rurales 
urbano-marginales. 

* Grupos de profesionales a quienes se dirige este libro. 
• Objetivos principales de este libro: la atención primaria de salud en zonas 

rurales y urbano-marginales (trabajo directo con la comunidad y por intermedio de 
los trabajadores básicos de salud). 

La formación médica se orienta principalmente al trabajo en hospital; por el 
contrario, la preparación para ejercer actividades médicas dentro de una comunidad 
es, generalmente, muy reducida. Este libro pretende ayudar al médico y a la 
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enfermera graduada a orientarse más fácilmente en este medio ambiente extraño, a 
abrir los ojos para mejor comprender las condiciones de vida en el área rural y la 
urbana marginada y las posibles respuestas médicas para algunos problemas. La 
Atención Primaria de Salud requiere espíritu de pionero. Mientras los colegas en los 
hospitales, laboratorios y universidades se esfuerzan por lograr un pequeño avance en 
el entendimiento de las enfermedades y de su tratamiento, nosotros estamos sólo al 
inicio del conocimiento sobre los métodos apropiados para promover la salud en la 
población. Es por ello que este libro procura resumir los conocimientos más 
importantes que existen, hasta el momento, en esta área, y no presenta dogmas o 
verdades absolutas sino estrategias que necesitan ser desarrolladas, modificadas o 
remplazadas en el futuro. 

Solicitamos a todos los lectores interesados que nos escriban y cuenten sus 
propias experiencias para, de este modo, poder mejorar el texto en futuras ediciones. 
Pueden dirigirse a: 

Dr. Axel Kroeger Dr. Ronaldo Luna 
Instituto de Higiene Tropical - Instituto Nacional de.Salud 
Im Neuenheimer Feld 324 6.A. Av. 3-55 Zona 11 
69 Heidelberg, Alemania Federal Guatemala, C.A. 

Sr. Richard Marks 
OPS/PAHO 
525 Twenty-Third Street, N.W. 
Washington, D.C. 20037, E.U.A. 

No fue fácil encontrar el balance entre recomendaciones prácticas y conceptos 
teóricos, entre repetición de lo que se encuentra en otros libros y presentación de 
experiencias nuevas. El objetivo principal es crear un manual comprensible que 
pueda servir para preparar al personal y, posteriormente, para el trabajo práctico en 
un establecimiento de salud. Por tal razón hemos tratado de dar un marco teórico de 
conjunto con una orientación de tipo práctico. También hacemos amplia referencia 
a otros libros que son sumamente útiles para el trabajo cotidiano: manuales para 
promotores de salud; publicaciones de la OPS; materiales de diferentes países. 
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Primera parte 

Objetivos, estrategias y metodologías 
básicas de la atención 

primaria de salud 



Capítulo I 

Aspectos programáticos de la atención 
primaria de salud a nivel nacional 

e internacional 
1. Marco conceptual de la atención primaria de salud 

Existe una política de salud definida y aceptada por casi todos los países del mundo 
en la Asamblea de la OMS, en 1977, denominada 'Salud para todos en el año 
2000'. En 1978, en la reunión de Alma Ata, quedó establecido que para llevar a 
cabo dicha política era necesaria una estrategia específica, distinta a las utilizadas 
hasta entonces. Esta estrategia se definió como atención primaría de salud (APS), 
la que no se debe confundir con el primer nivel de atención o con los servicios bá­
sicos de salud. Posteriormente se definieron, para la región de las Américas, las me­
tas mínimas en salud que debían ser alcanzadas a través de la atención primaria. La 
Figura 1 presenta algunas de ellas. 

La estrategia de atención primaria de salud tiene varios elementos que se 
analizarán a lo largo del libro, comprendiendo en forma integrada diversos pro­
gramas como los siguientes: 

o) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, niño.trabajador, 
edad avanzada, incapacitado. 

b) Programa para la salud general: alimentación y nutrición, salud bucal, 
salud mental, prevención de accidentes, saneamiento ambiental. 

c) Programas para la prevención, protección y control de enfermedades, etc. 
Las acciones para alcanzar las metas en atención primaria son integrales; es 

decir, afectan no sólo a lo curativo sino, fundamentalmente, a lo preventivo. Por 
esto se acostumbra denominarlas prevención primaria (promoción y protección de 
la salud), prevención secundaria (curación) y prevención terciaria (rehabilitación), 
aplicando el concepto integrador de Historia Natural de la Enfermedad. 

Para alcanzar salud para todos a través de la atención primaria y desarrollar 
los programas propuestos es necesario readecuar y reorganizar los recursos 
físicos, humanos o materiales, de tal forma que funcionen por niveles ascendentes 
de complejidad; desde el primero, que son los puestos y centros de salud, hasta los 
más altos: hospitales especializados. El cumplimiento de los objetivos trazados im­
plica el uso de servicios básicos de salud con participación comunitaria, partiendo 
del propio núcleo familiar. 

La declaración de Alma Ata señala que "la atención primaria dé salud es la 
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación, y a un 
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INDICADORES 

Esperanza de vida* 

METAS 

Mayor de 70 años 

Mortalidad infantil* 

Mortalidad de niños de 1- 4 años* 

inferior a 30 por mil 

Inferior a 2.4 por mil 

Servicios de vacunación A100% de niños menores de 1 año 

A100% de las embarazadas 

Agua potable, deposición de excretas 100% 

Cobertura de servicios de salud 100% 

'Estos términos se explican en el Capitulo V. 

Figura 1. Metas mínimas para las Américas del programa "Salud para todos en el año 2000" 

costo que la comunidad y el país puedan soportar durante todas y cada una de las 
etapas de su desarrollo, con espíritu de autorresponsabilidad y 
autodeterminación. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema 
nacional de salud, del que constituye la fundón central y 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 sistema 
nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención en salud al lugar de 
residencia y trabajo, y constituye el primer elemento de un proceso permanente 
de asistencia sanitaria". 
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RESUMEN CONCEPTUAL 
— Política: salud para todos en el año 2000. 
— Metas: indicadores mínimos regionales. 
— Estrategia para alcanzar las metas: Atención Primaria de Salud. 

Los siguientes conceptos están relacionados, pero no equivalen a la aten­
ción primaria: 

Prevención primaria: Acciones de promoción y protección específica de la 
salud. Forman parte de la estrategia. 
Nivel primario de atención: Organización de los recursos (humanos, 
físicos y financieros) en servicios básicos para la atención primaria que 
parten de la comunidad misma y son apoyados por otros niveles de mayor 
complejidad (secundarios, terciarios, etc.). 

2. Ampliación de la cobertura de los servicios de salud 

Si bien la atención primaria abarca a toda la pobladón, proponiéndose equidad en 
el acceso a los servicios esenciales, la realidad obliga a satisfacer, en primer 
término, las necesidades básicas de los sectores pobres o exduidos; sin embargo no 
debe limitarse a ellos. Por lo tanto, no puede considerarse como "un programa" 
cuyo objetivo sea solamente atender las necesidades mínimas de las personas que 
viven en extrema pobreza (equivocadamente denominada "medicina para los 
pobres"). Implica, en todo caso, extender o ampliar la cobertura de los servidos de 
salud. 

¿Qué entendemos por cobertura} Aun cuando puede haber varias acepdones, 
nos interesan dos: 

a) La cobertura de los programas y actividades de salud, es dedr, el porcentaje de 
pobladón que recibe dicho servido en reladón a la pobladón que lo requeriría. 
Por ejemplo el 50% de cobertura con vacuna Sabin en menos de un año significa 
que el 50% de los niños de 0 a 1 año está vacunado con Sabin. Este concepto de 
cobertura se asoda al de "meta", y éste, a su vez, a la norma técnica elegida; por 
ejemplo, en el caso anterior, interesa más la propordón de niños vacunados con 
"dosis útiles", es dedr, al menos tres dosis de Sabin y no sólo con una dosis, que 
sería insufidente para el efecto deseado. 

b) La cobertura geográfica o poblacional de los servicios de salud, entendida como 
su accesibilidad teórica para la población. Frecuentemente se asevera con fines 
políticos que tal o cual servido tiene una "cobertura" de 80% o 100%, con lo cual 
sólo se está diciendo que "hay" un servido geográficamente accesible. Como lo 
que interesa es la "utilizadón real" del mismo, un concepto más genuino de cober­
tura debería referirse a esta utilización y no a la simple presencia de un es­
tablecimiento o servido en un área. 
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De este modo, la ampliación de la cobertura de los servidos de salud implica 
tres aspectos fundamentales: mejorar el acceso y la utilización de los servidos de 
salud; aumentar la disponibilidad relativa de recursos, y poner en operadón un 5ts-
tema técnico y administrativo que responda a las necesidades y aspiradones de la 
población 

El acceso depende de tres factores prindpales: 

— La existencia de una oferta sostenida y regular de servidos prestados con 
una combinación de recursos que geográfica, económica, temporal y cul­
turalmente estén al alcance de las comunidades. 

— El ajuste cuantitativo, cualitativo y estructural de los servicios, para amol­
darlos a la importación numérica y a la estructura de la población y de sus 
problemas o necesidades en materia de salud. 

— La aceptación de los servicios por parte de las comunidades, expresada 
como utilización real, y la participación de éstas en su diseño y prestación. 

La casi general escasez de recursos tiene un carácter relativo y debe analizarse 
teniendo en cuenta la forma en que el sistema está organizado, su estructura de 
gestión y administración y la combinación tecnológica de los recursos disponibles 
que eleve al máximo la productividad y la efectividad. 

Tanto la índole de los problemas de salud como las técnicas conocidas para 
su atención admiten distintas soluciones técnicas y administrativas; en consecuen­
cia, los sistemas de presución de servicios pueden organizarse por niveles de 
atención, vinculados por sistemas de envío de paciente. El objetivo general es 
lograr una productividad óptima dentro de los límites aceptados de encienda y de 
acceso a los diferentes niveles por parte de las comunidades. 

En esta perspectiva, las estrategias nacionales de atención primaria com­
prenden varios punto"! que deben analizarse y tratar de resolver. 

Eficiencia, es el aprovechamiento óptimo de los recursos para obtener 
un resultado al menor costo posible. 

Eficacia, es la medida en que se cumple la meta propuesta o el impacto 
de una acción; por ejemplo eficacia terapéutica de un medicamento 
medida por curación o reducción de muertes. 

Efectividad, es el resultado de las acciones de salud sobre la población 
objeto de las mismas, por ejemplo, reducción de la mortalidad o la mor­
bilidad por diarrea mediante el uso de suero oral. 
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3. Algunas características generales de los programas en la 
estrategia de Atención Primaria 

a) Deben garantizar el acceso de toda la población a los servicios de salud 
esencial. Esto implica, en la realidad, establecer prioridades; la tienen los grupos 
rurales y urbanos marginados y, dentro de ellos, las familias y los trabajadores ex­
puestos a mayores riesgos. 

b) Con respecto al contenido de los programas, deben acentuarse las activi­
dades de promoción y prevención, combinándolas en forma adecuada con las de 
tratamiento y rehabilitación. La Figura 2 muestra los ocho elementos básicos de la 
Atención Primaria. 

c) Entre las características deben figurar la universalidad (toda la población 
debe tener acceso a los servidos), la equiaud (igual oportunidad de acceso en todos 
los niveles) y la continuidad (no deben ser esporádicos, como los servidos móviles). 

d) Debido a los cambios de caracter económico, social y demográfico que 
pueden ocurrir, conviene hacer un análisis y una selecdón cuidadosa de los posibles 
elementos del programa que se necesitan para satisfacer necesidades prioritarias, como 
son las de salud matemo-infantil, inmunizadón, lucha contra las enfermedades diar-
reicas, enfermedades transmitidas por contacto sexual, salud mental, enfermedades 
cardiovasculares y otras de tipo crónico, salud ocupadonal, etcétera. La alimentaaón 

Figura 2. Los ocho elementos de la Atención Primaria de Salud 
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y nutrición, el abastecimiento de agua y los servidos de saneamiento básico se consi­
deran requisitos fundamentales para la protección de la salud, y se clasifican como 
actividades intersecümales y de participación de Ja comunidad. 

e) Aparte de la estructura programática que corresponde a cada caso par­
ticular, hay que destacar la necesidad de desarrollar los distintos programas de 
manera que las atenciones prioritarias, las normas, las tecnologías, los recursos y 
el tipo de servicio de cada elemento constitutivo armonicen y se refuercen mutuamente, 
en lugar de competir entre sí por la obtención de recursos escasos (la realidad está 
todavía muy lejos de este ideal). 

f) Si bien existe una definición universalmente aceptada de la Atención 
Primaria de Salud, en la forma propuesta por el documento de Alma Ata en 1978, 
se han planteado diferencias de interpretación expresadas en los adjetivos "com­
prensiva" o "selectiva". Los que propician una APS "selectiva" reducen los con­
tenidos prioritarios a 4 "funciones": programa ampliado de inmunizaciones, con­
trol de enfermedades endémicas, cuidados nutricionales y educación para la 
salud. Para propiciar este enfoque circunscrito se aboga que estas áreas repre­
sentan la posibilidad de metas realistas intermedias con respecto al objetivo global 
de "salud para todos en el año 2000" y que ellas pueden garantizar una mayor 
eficiencia (costo-beneficio) y efectividad (impactos) en el plazo previsto. 

Aún cuando la utilización de este tipo de indicadores puede conducir, efec­
tivamente, a priorizar determinados programas o actividades, un enfoque de tal 
naturaleza reduce el concepto global de APS a una suma pragmática de 
programas verticales, seleccionados en función de la mayor probabilidad de resul­
tados a corto plazo (dependientes de la vulnerabilidad de determinados daños o 
de la disponibilidad de soluciones técnicas simples) y del menor costo que im­
plican. Un planteamiento restringido como éste puede fácilmente llevar a olvidar 
principios esenciales subyacentes en el concepto de APS, en particular el de la 
participación consciente de la comunidad en su autocuidado y el de la 
coordinación intersectorial para promover la salud y reducir los riesgos que la 
amenazan, en aras de un pretendido "realismo" que aparece más bien como una 
concesión a la falta de disposición de muchos gobiernos y agencias de cooperación 
para comprometerse, ahora sí, "realmente", con la estrategia de la APS en el 
mediano y largo plazo. 

4 . Pauríñcñpacñóini c©mimiMttsurii& 

La estrategia de atención primaria de salud cobra un significado especial cuando 
se examinan las relaciones entre la comunidad y la institución prestadora de estos 
servicios. El cambio fundamental implícito en APS es que la comunidad y los in­
dividuos dejan de ser objeto de atención y se convierten en actores que conocen, 
participan y toman decisiones sobre su propia salud, y asumen responsabilidades 
específicas ante ella. Los factores ideológicos, políticos, sociales y culturales 
influirán en este proceso, y condicionarán la claridad con que se vean las 
relaciones entre la salud y otros aspectos de la vida de la comunidad. Las activi-
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dades del sector salud se integrarán en un enfoque verdaderamente intersectorial 
en la medida en que la comunidad participe, de manera efectiva, en todos los 
aspectos de su propio desarrollo y los demás sectores del desarrollo social-
económico. 

Conforme se desarrolle la estrategia será posible entender mejor las restric­
ciones que limitan la efectividad y eficiencia en la prestación de los servicios, con 
el fin de aplicar las modificaciones correspondientes. 

Las modalidades y la organización de los servidos juegan un papel impor­
tante en relación con los patrones de utilización de los mismos por la comunidad, 
especialmente a nivel de los grupos de población más vulnerables. En este sentido 
destacan aspectos tales como localización geográfica de los establecimientos, 
horarios de servicios, tecnologías utilizadas y composición misma de las pres­
taciones en relación con las necesidades reales de la población. Es necesario consi­
derar nuevos enfoques para la prestación de los servicios en cuanto a las activi­
dades dentro de los establecimientos de salud y la comunidad. Para ello, las 
posibilidades de dispensar atención en domicilios, escuelas y sitios de trabajo, 
junto con las correspondientes actividades educativas, deben evaluarse ciudadosa-
mente desde el punto de vista de su contribución real a la ampliación de la cober­
tura de los servicios y a la mayor participación de la comunidad en el desarrollo 
global de la salud, incluido el proceso de planificación. Por otra parte, la 
vinculación de grupos ya organizados como sindicatos, comités de vecinos, 
asociaciones de desarrollo, cooperativas, etc., a las actividades de salud puede ser 
más positivo que la promoción de nuevos grupos con fines exclusivos relacionados 
con las acciones de salud. 

5. Descentralización y coordinación interinstitucional 

En general, los grupos e instituciones participantes en la prestación de servicios de 
salud deben coordinar sus actividades dentro de un sistema orgánico y funcional. 
Este concepto abarca los servicios organizados horizontalmente (instituciones que 
prestan servidos primarios, secundarios y terciarios a la población de una zona 
dada; por ejemplo un distrito o provincia), y verticalmente (organizadones coor­
dinadas de un nivel a otro; por ejemplo país-región-localidad) y, por lo tanto, 
capaces de cumplir una fundón clara en la solución de problemas, como la lucha 
contra las enfermedades transmisibles o la prestación de servidos geriátricos. 

Cuando la asistenda médica está integrada, los servicios deberían estar des­
centralizados. Esto requiere establecer mecanismos administrativos y técnicos para 
armar, dirigir y controlar la red de instalaciones en una zona dada, y para fijar el 
alcance y la variedad de las actividades que corresponderán a cada servicio. A tal 
efecto, hay que diversificar las actividades que se desarrollan en primera línea y, 
además, concentrar los servidos más especializados. 

Para proyectar y poner en práctica la estructura orgánica precisada se 
necesitan planes que abarquen toda una zona, con carácter central, regional o in-
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termedio. Tales planes tratarán de hacer fácilmente accesibles los servidos básicos 
y de concentrar ciertos servicios especializados de forma que permitan el 
aprovechamiento óptimo de los recursos del país y el mejoramiento de la salud de 
la población en un periodo dado. 

En este sentido es necesario volver a examinar lo que significa la 
descentralización de servicios como mecanismo administrativo. La efectiva 
descentralización parece ser una buena alternativa para lograr una mejor 
identificación de los grupos humanos y las prioridades que deben ser atendidas. 
Aun cuando siempre será necesario contar con criterios y orientaciones emanadas 
del nivel nacional, corresponde al nivel regional y, aún más, a los órganos pres­
tadores de la atención a nivel local la interpretación de las orientaciones generales, 
en función de la realidad de las comunidades dentro de su área de respon­
sabilidad. (Paganini y Capote 1990) 

La descentralización conlleva, por lo tanto, la posibilidad de detectar el rango 
de las necesidades en la población tributaria de los servicios y de organizar los 
recursos con el fin de responder a esas necesidades dentro de las limitaciones in­
herentes a la disponibilidad de los mismos. A nivel de servicios esto se traduce en 
la necesidad de desarrollar mecanismos que aseguren la búsqueda, detección y 
trato ampliado de las familias y grupos expuestos a mayores riesgos, y no sola­
mente la atención pasiva de la demanda espontánea de servicios. 

¿COMPETENCIA O COORDINACIÓN INTERINSTITUCIONAL? 

I.S.S. 
(Institutos de Seguridad Social) 

Ministerio de 
Educación Misiones 

religiosas 

Organizaciones 
comunitarias 

Agencias 
extranjeras 

Militares 

M.S.P. 
(Ministerio de 
Salud Pública) 

Organizaciones 
para el desarrollo 
rural 

Administración 
provincial de salud 

Figura 3. Un problema grave de la prestación de servicios de salud es la falta de coordi­
nación entre las diferentes instituciones. Aún más, en algunos casos existe competencia. 

12 



Ocurre con frecuencia que, dada la multiplicidad de agencias, instituciones 
y aun programas dentro de una misma agencia, no siempre es posible compatibi­
lizar los objetivos y prioridades de cada región particular con los del nivel institu­
cional (Figura 3). De ahí la necesidad de analizar en conjunto las coberturas, en 
cuanto a cantidad y tipo de prestaciones de las diversas instituciones, en un con­
texto regional. La programación interinstitucional de la cobertura parece ser un 
paso obligatorio para hacer efectiva la regionalizadón funcional. 

Desde otro punto de vista, las actividades de todos los programas pueden ser 
analizadas en conjunto para determinar la articulación o combinación de aquellos 
que se apoyen mutuamente y que faciliten la entrega de prestaciones que ataquen 
varios aspectos de la problemática de salud de los individuos o familias más vulne­
rables. La posibilidad de desarrollar conjuntos programáticos en los que se combi­
nen las actividades de promoción con las de restauración y rehabilitación debe te­
ner un efecto favorable sobre los procesos de administración y apoyo logístico. 

6. Aumento de la capacidad operativa del sistema 
y de los servicios de salud 

Los estados miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) estiman, en 
general, que para mejorar los sistemas nacionales de atención de la salud debe re­
formarse la gestión administrativa de los servicios. La inquietud en torno al aspec­
to de "gran sistema" es uno de los factores que explica la tendencia a examinar los 
métodos de gestión que se usan en otros sectores para hacer frente a situaciones 
de parecida complejidad. Entre estos métodos figuran el enfoque sistemático de la 
investigación operativa; los sistemas de información sobre gestión administrativa; 
las técnicas de aplicación de criterios orgánicos y de comportamiento ante la co­
municación, la selección de personal, la formación y motivación, la adaptación al 
cambio, el concepto de trabajo en equipo, la planificación estratégica y otros. 

Sin embargo, la simple aplicación de técnicas modernas de administración 
rara vez logra resolver los problemas de organización y prestación de servicios de 
salud si no se superan algunas restricciones de carácter estructural, entre las cuales 
destacan las siguientes: 

a) Mejoría de la relación entre eficacia y eficiencia 
La eficacia de una solución se mide por su capacidad para resolver una necesidad; 
la eficiencia, está dada por el máximo rendimiento de los recursos empleados, es 
decir, el menor costo. 

Pará disponer de soluciones eficaces y eficientes es necesario superar una se­
rie de restricciones que, a título de recuerdo, son, entre otras: 

— la multiplicación y duplicación de instituciones o agencias y las dificulta­
des en su coordinación; 

— la falta de correspondencia entre los tipos de problemas y la organización 
de las instituciones; 
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— la inadecuada distribución y adaptación de los recursos fisicos y humanos 
a las fundones que deben cumplir; 

—el empleo de tecnologías inapropiadas en la soludón de problemas; 
—en algunos casos, la incoherenda o falta de convergencia, o de comple-

mentariedad en los procesos de toma de decisiones políticas, técnicas y ad­
ministrativas; 

— la utilización de normas y procedimientos inconsistentes con la realidad 
social y cultural; 

— la inadecuada supervisión de los sistemas; 
— la Salta de, o inadecuada comunicación entre los niveles locales, regionales 

y del gobierno central. 
Todas ellas están vinculadas al actual estado de desarrollo institudonal del 

Estado. 

b) Definición de los niveles de atención 

En un comienzo este concepto describía, únicamente, la estructura de los servidos 
basándose en la complejidad relativa de sus partes. Por lo tanto estaba asodado 
con las características del personal, de las unidades operativas o establecimientos 
de salud y de las modalidades administrativas de la prestadón de los servidos (Fi­
gura 4a). En la actualidad, la aplicación del concepto de niveles tiene una conno-
tadón funcional que toma en cuenta la perspectiva de la comunidad (Figura 4b) y 
de sus necesidades y recursos. 

N , V E L V / E S P H E O A P U Z A A L 0 0 \ R E G , Ô N 

NIVEL 

NIVEL I 

SISTEMA REGIONALIZADO 
CATEGORIZACIÓN Y DISTRIBUCIÓN 
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

PROVINCIA (DEPARTAMENTO) 

NIVEL III / CENTRO DE SALUD HOSPITAL \ CANTÓN (PROVINCIA! 

PARROQUIA (MUNICIPIOS) 

LOCALIDAD 

Figura 4a. Pirámide de los servicios de salud. 
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Figura 4b. Perspectiva de la comunidad (las familias no ven la "pirâmide" oficial de los 
servicios de la salud. Su perspectiva es muy diferente). 

La nodón de niveles se identifica, entonces, con las diversas instancias o planos 
tecnológicos de resolución de los problemas de salud. Todos, en conjunto, confor­
man una oferta integral de servidos diseñados para garantizar la accesibilidad y la 
continuidad de la atención en salud. El diseño de programas requiere, en primer 
término, definir la organización general del sistema, los diferentes tipos de servido y 
los recursos que serán utilizados. Luego viene un ejerddo de programadón local 
que constituye la aplicadón efectiva del enfoque de niveles y que permite tomar 
apropiadamente en cuenta las necesidades de los diferentes grupos de pobladón y 
las prioridades locales. 

Desde el punto de vista del desarrollo de los recursos humanos, interesa des­
tacar la necesidad de capacitarlos en el dominio de los problemas que plantea la 
definidón de las acdones prioritarias. Hay que lograr un adecuado balance entre 
generalistas y espedalistas, la incorporadón de trabajadores básicos de salud y el 
fortaledmiento de los sistemas de supervisión como fundón de asesoramiento y 
capadtadón continua. 

c) Fortalecimiento de las unidades periféricas de la red de servicios 
Dadas las características de la estrategia de atendón primaría y el acceso de nuevos 
grupos de pobladón al sistema de servidos, se plantea la necesidad de incremen­
tar la capaddad de análisis de problemas, formulación de alternativas de soludón, 
programación de actividades y ejecución de planes a nivel de las unidades del sis­
tema que funcionan localmente en íntimo contacto con las comunidades y el gru­
po objetivo (Figura 5). 
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Figura 5. En el programa integral de salud contribuye todo tipo de personal, asi como la 
comunidad. Todos juntos permiten el funcionamiento de los programas, en el marco de la 
APS. 

Desde este punto de vista se considera importante el desarrollo de los si­
guientes aspectos principales: 

a) La definición del ámbito de responsabilidad de las instituciones con res­
pecto a la solución de los problemas en su área de influencia; 

b) la integración al sistema de información sobre salud, en las poblaciones 
atendidas, de aspectos del desarrollo económico y social; 

c) la armonización de normas, recursos y procedimientos entre distintos 
programas y áreas prioritarias. 

d) la implantación de procesos de educación permanente para solucionar los 
problemas señalados en las áreas prioritarias; 

e) la incorporación de la investigación como fundón integrante de la activi­
dad de los servidos. 

7. Selección de tecnologías en salud y atención primaría 
Los países latinoamericanos, más que nunca, necesitan de tecnologías* adecuadas 
a.sus condiciones y recursos. 

Los "métodos y tecnologías deben ser prácticas, científicamente fundadas y 
socialmente aceptables". La manera más eficaz de lograr que la tecnología tenga 
una base apropiada consiste en tomar el problema como punto de partida y luego 
buscar o crear, de ser preciso, una tecnología que corresponda a la situación y los 
recursos locales. 

La experiencia obtenida durante la década de los sesenta mostró que la 
aplicación del avance tecnológico no generó, en la mayoría de los casos, los 

* Por "tecnología" se entiende un conjunto de métodos, técnicas y equipo que, puesto en 
manos de quienes lo utilizan, puede representar una contribución importante para la so­
lución de un problema de salud. 
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beneficios observados en los países industrializados, en cuyo contexto se desarro­
lló. Resultó evidente que las características de los sistemas de salud de la región 
presentaban factores peculiares que hadan inadecuados muchos de los avances 
tecnológicos. La llamada transferencia tecnológica ha sido el mecanismo más 
generalizado de incorporación del desarrollo tecnológico en la región. En la 
práctica consistió en la aceptación de presiones y modelos extemos y adquisición 
masiva, a granel e indiscriminada, de tecnología más que de conocimiento, inde­
pendiente de sus posibilidades reales de uso, adaptación, eficiencia y eficacia. 

La extensión de la cobertura de los servicios de salud requiere tecnologías 
apropiadas que, entre otras características, sean eficaces, eficientes, equitativas y 
aceptables para la población. El informe final de la IV Reunión Especial de Minis­
tros de Salud de las Américas (1977) dice al respecto: "Si bien estas características 
deben tenerse en cuenta al hacer la selección de tecnologías, adquieren significado 
especial en el sector salud cuando se persigue el objetivo de proveer cierta cantidad 
de servidos a grandes masas de pobladón, las cuales de ordinario son de difícil ac­
ceso. En la mayoría de los casos se requiere un incremento considerable de la 
capaddad operativa de los sistemas en un dempo relativamente corto y en un nuevo 
contexto. Por ello, un requisito básico es que las tecnologías que se selecdonen sean 
apropiadas para asegurar la productividad máxima de los escasos recursos y una 
mejor asignadón de éstos para producir, con la eficacia e intensidad necesarias, el 
impacto deseado en el nivel de salud. La característica de que sean viables supone su 
adecuadón a diferentes contextos en el proceso de programadón, organizadón y 
producdón de servidos de los sistemas institudonales y comunitarios." 

El Consejo Ejecutivo de la OMS (1979) en la descripción de los principios 
básicos y cuestiones esenciales para la formuladón de estrategias con el fin de alcan­
zar Salud para Todos en el año 2000 indica que "...al considerar la tecnología 
sanitaria, la preparadón de estrategias de formuladón de programas y el plan­
teamiento de servicios encargados de ejecutar dichos programas, los gobiernos 
estimarán tal vez oportuno estudiar las tecnologías existentes, señalar las que sean 
apropiadas, e indicar y promover el tipo de investigadones requeridas para establecer 
tecnologías que vengan a sustituir a las que resulten mapropiadas. En esta labor, los gobier­
nos consideran acaso útil favorecer la partidpadón no sólo de los departamentos 
gubernamentales competentes sino también de las instituciones docentes y de 
investigadón, la industria y las organizadones no gubernamentales, tanto en el sec­
tor sanitario como en otros sectores asociados a él. La partidpadón adecuada de la 
comunidad ayudará a determinar la idoneidad de la tecnología. Se trata de un sector 
prindpal en que es indispensable la cooperadón técnica entre los países". 

Es importante tener en cuenta que la estrategia de Atención Primaria de 
Salud no significa la negadón del gran valor de los avances tecnológicos modernos 
en el cuidado integral de la salud; por el contrario, sugiere la necesidad de or­
ganizar el uso de la tecnología de manera que sus beneficios lleguen a toda la 
pobladón y no quede restringida a grupos de fácil acceso. 
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8. GtMmdhiisñoimes 

La estrategia de Atención Primaria plantea un desafio formidable a la imagina­
ción, capacidad técnica y voluntad de servicio de quienes tienen a su cargo la 
orientación de los procesos que, finalmente, han de conducir al logro de niveles 
más dignos de salud y bienestar para una alta proporción de la población de la 
región de las Américas. 

La región, en su conjunto, ha logrado avances importantes en el desarrollo 
del aparato científico y tecnológico requerido para la solución de una alta 
proporción de los problemas de salud que afectan a su población. Por otra parte, 
la infraestructura de servicios de salud en la mayor parte de los países cuenta con 
un volumen importante de recursos de toda índole, los cuales, aun cuando en 
varios casos resultan todavía insuficientes, podrían incrementar su capacidad de 
respuesta frente a las necesidades y demandas de la población mediante un 
proceso de ajuste y reorganización que mejore su utilización y rendimiento. 

Las interrelaciones entre el campo de la ciencia y tecnología y el de in­
fraestructura de salud están inmersas en el contexto cultural, social, económico, 
político e institucional, el cual tiene características propias en cada país aunque in­
fluido, directamente, por condiciones de inestabilidad relacionadas con los cam­
bios demográficos, las expectativas de la población y la incertidumbre en cuanto a 
la disponibilidad de los recursos económicos necesarios para el mantenimiento y 
avance de los procesos de desarrollo. 

En consecuencia, la Atención Primaria de Salud no puede verse, exclusiva­
mente, como el desarrollo de servicios básicos de salud, sino como la movilización 
de los recursos disponibles en cada país para responder a las necesidades de toda 
la población, con espíritu de equidad y justicia social. En este proceso surgen como 
requerimientos principales la apertura de las instituciones oficiales hada nuevas 
formas de relación con la comunidad que permitan el reconocimiento de sus 
potencialidades al proceso de desarrollo, y la acción concertada de los distintos 
sectores con el fin de controlar los factores de índole general que afectan los 
niveles de salud y bienestar. 

De poco servirán las definiciones pragmáticas de gobiernos y agendas con 
respecto a aceptar e impulsar la Atendón Primaria de Salud como estrategia fun­
damental, si este acuerdo no va acompañado de pasos concretos para su ejecudón. 
Así, por ejemplo, se necesitan tanto decisiones relativas a prioridades en el desarrollo 
de la infraestructura física para los servidos de salud como en ¡apolítica sectorial finan­
ciera y en la de recursos humanos, entre otros factores. Precisamente, en el aspecto 
de recursos humanos para la Atención Primaria de Salud reside uno de los com­
ponentes críticos que asegura la transidón de la retórica a la realidad ejecutiva. Al 
proponerse impulsar la Atendón Primaria de Salud se está planteando tanto una 
nueva forma de organizar recursos existentes o en formadón como toda una 
nueva filosofia de la salud comunitaria. Esta última obliga no sólo a un proceso de 
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ajuste administrativo sino a una nueva "ideologizadón" de los recursos humanos 
que intervendrán en su ejecución, además de su preparación en técnicas y 
procedimientos específicos. Los profesionales de la salud deberán estar conven­
cidos de los principios subyacentes a la Atención Primaria de Salud, y estar 
preparados para proveer servicios esenciales con tecnologías apropiadas. Sólo así 
podrán trabajar adecuadamente con voluntarios y auxiliares de niveles formales 
de educación más restringidos, empleando, además, gran parte de su tiempo en 
ayudar a educar, promover la salud y organizar la comunidad, sin circunscribirse, 
tan sólo, a un trabajo político o técnico específico. 

Otro elemento crítico para la "receptividad" social de la Atención Primaria 
de Salud, en un contexto específico, es contar con un nivel de funcionalidad 
adecuado de los sistemas administrativos de apoyo directamente relacionados con los 
servicios básicos de salud. Sin prever cosas tan esenciales como suministro de 
materiales y drogas, transporte, comunicaciones, finanzas, información, locales y 
mantenimiento no puede garantizarse un nivel mínimo de eficiencia, y la Atención 
Primaria de Salud pronto caerá en el descrédito (Figura 6). 

Politica de salud: 
Prioridades 
Recursos financieros 

Apoyo comunitario: 
aceptación 
organización propia 
capacidad de decisión 
autónoma 

ATENCIÓN 
PRIMARIA 

DE 
SALUD 

Recursos humanos 
apropiados 

Sistemas de apoyo: 
suministros (materiales, drogas) 
transporte 
comunicaciones 
sistema de información 
locales 
mantenimiento 

Figura 6. Componentes de un "marco receptivo" para la APS: Se aprecia la variedad de 
factores que influyen en su éxito. 
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Capítulo II 

Contexto sociocultural 

1. Importancia de los factores socio-culturales 

Para el profesional de la salud es fundamental la identificación de las 
características del contexto sociocultural en el que se desenvuelve su acción. Tiene 
que comprender los procesos sociales, económicos y culturales subyacentes a la 
vida de la población que determinan el estado de salud-enfermedad, así como la 
interpretación que dan los miembros de la comunidad. 

Varios estudios han demostrado que grupos étnicos y socioeconómicos 
diferentes presentan patrones patológicos distintos, y perciben la enfermedad y 
actúan frente a ella en forma diferente. 

En muchos países de América Latina existe una amplia base poblacional 
nativa, integrada sólo parcialmente al desarrollo general de la sociedad. Aparte de 
los idiomas oficiales se habla una variedad de lenguas y dialectos. Hay, en con­
secuencia, importantes elementos culturales (formas de vida, de concepción del 
mundo, costumbres, creencias) que establecen una percepción especial de los 
procesos de salud y enfermedad. Lo que se conoce como "medicina indígena", 
"medicina folklórica", "medicina tradicional" o "medicina popular" es, precisa­
mente, este saber de la población, mantenido a través del tiempo por medio de la 
tradición y modificado mediante el contacto y mezcla con diferentes grupos 
étnicos y sociales. Este saber que conforma un verdadero cuerpo de doctrina sobre 
el origen de la enfermedad, su clasificación y tratamiento, es utilizado actualmente 
por un amplio porcentaje de la población, especialmente de las zonas rurales o ur­
bano-marginales. 

Las diferentes culturas indígenas así como las subculturas populares nacio­
nales (representativas de una mezcla de diversos elementos culturales), han incor­
porado a su saber muchos principios de la medicina "científica" para explicar la 
enfermedad. Sin embargo, los conceptos etiológicos que parten del desequilibrio 
humano en las relaciones sociales, el mundo físico y sobrenatural se encuentran 
todavía muy vivos, lo cual se comprueba fácilmente al observar los modelos con­
ceptuales con que la población explica la enfermedad. 

La medicina científica ha negado, reiteradamente, los valores de la medicina 
tradicional; no obstante, últimamente hay mayor apertura para su consideración. 
Si bien existe una carga de elementos mágico-mítico-religiosos, explicables por la 
situación social y cultural en que permanecen estos grupos, también hay muchos 
elementos empíricos y racionales que pueden ser utilizados e incorporados a la 
práctica médica occidental. 
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¿Qué pierde el equipo de salud cuando ignora los factores socio-cul­
turales? 

1. El entendimiento racional del comportamiento de sus pacientes. 
2. El mejoramiento de la calidad y aceptabilidad de sus servicios y el 

reconocimiento de sus propios límites. 
3. Una mejor colaboración de sus pacientes, particularmente en 

tratamientos largos (por ejemplo tuberculosis). 
4. El entendimiento del sistema informal y el aprovechamiento de al­

gunos elementos para el propio trabajo. 

2Jo TLTs© di© Ea ií(Einsniñi¡iifflll©Enas nniíedlñcñinia mdídls inMi (lF©in¡!i!iail)j 
ftiraidlñ<cñ©iMá (ñrf©inMaill) y cnjursunidlffiirÊsinffl© 

La Figura 1 muestra las dos grandes corrientes de la medicina que coexisten: la 
medicina oficial o formalmente aceptada (medicina moderna, en nuestro contexto), 
y la medicina informal en la cual se reúnen los elementos tradicionales (medicina 
tradicional), nuevas corrientes de las llamadas ciencias ocultas (espiritismo, 
parasicología, etc.) y una gran variedad de conceptos y curaciones populares. A 
esta medicina informal la llamaremos, en nuestro contexto, por brevedad y 
simplicidad, medicina tradicional, tomando en cuenta que este término se refiere, 
en realidad, sólo a una parte del todo. 

El curandero (o terapeuta tradicional) es definido como una persona 
reconocida por la propia comunidad en que vive como un personaje competente 
para prestar atención en salud mediante empleo de productos vegetales, animales 
y minerales, y la aplicación de algunos otros métodos de origen social, cultural y 
religioso basados en los conocimientos, actitudes y creencias de la comunidad. Sin 
embargo, el término de curandero representa, según las regiones, diferentes 
agentes del sistema informal de salud. Utilizaremos "curador", que incluye a todas 
las personas que curan dentro del sistema informal de salud. 

A los dos grupos de proveedores de atención se agrega un tercero que en 
términos de frecuencia de utilización tiene todavía mayor importancia: la 
medicina doméstica. 

3 . IBsunrsirsis «dl© ©inií©inidlMnin©iiatt© ©naíir© pir©iF©sñ©!!]isül©§ 
üü© ssdkadl y suns p&<cn©initt©s 

En América Launa hay una gran variedad de conceptos populares sobre el origen 
de las enfermedades; existen clasificaciones populares específicas para determinar 
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Medicina formal (moderna) Medicina informal (paralela) 

Empirismo. 
Experiencias subjetivas 
del médico/equipo de salud 

Conceptos y curaciones 
populares 

Conceptos relativamente nuevos 
de magia, espiritismo, parasico-
logía, etc. 

"Curador 
moderno" 
(equipo de 
de salud) 

"Curador tradi­
cional" (curan­
dero^ yerbateros, 
brujos, espiritis­
tas) 

Figura 1 . Los diferentes subsistemas de la medicina tienen áreas de coincidencia y áreas 
de exclusión. Por ejemplo, la medicina con bases científicas forma sólo una parte dé la 
medicina formal (oficialmente aceptada o moderna); la medicina tradicional es empírica 
pero su eficacia ha sido parcialmente comprobada (plantas medicinales). 

los trastornos, las que llamaremos "enfermedades folk" (como susto, empacho, ojeo, 
daño) y que presentaremos más adelante. 

Estos trastornos parecen relativamente raros, porque la población no los 
presenta con esa denominación a los servicios de salud. Muchas de las enfer­
medades comunes como diarrea, bronquitis, impétigo, pueden ser clasificadas en 
los esquemas de la medicina tradicional y doméstica. Aquí existe una sorpren­
dente variedad de sobclasificaciones (por ejemplo disentería de frío de calor; diar­
rea de humedad o de frío o de calor) que pueden o no coincidir con las de la 
medicina moderna. 

Hay pocos estudios científicos de epidemiología de las enfermedades más 
comunes que simultáneamente tomen en cuenta la clasificación de la medicina 
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científica y la clasificación popular de enfermedad (Lozaya y Zoila, 1983; Zoila, 
1988; Kroeger y Ruiz, 1988). 

Este hecho tiende a crear profundos malentendidos entre el paciente y el 
equipo de salud. 

Los malentendidos más evidentes pueden surgir cuando el paciente utiliza 
las mismas palabras que el médico, pero éste no se da cuenta de las diferencias 
conceptuales que existen; por ejemplo, cuando el paciente utiliza la palabra 
"anemia" para expresar debilidad y decaimiento, o "reuma" para describir 
dolores en los músculos o huesos. En otros casos el paciente puede tener el mismo 
concepto etiológico que el médico sobre cierta enfermedad, pero utiliza un 
término popular; por ejemplo "empacho", en lugar de dispepsias y "culebrilla", 
por herpes zoster. Frecuentemente el paciente no comunica al médico sus propios 
conceptos etiológicos, particularmente cuando ellos no coinciden ni con los con­
ceptos ni con los términos médicos: tal es el caso de mal de ojo, daño (hechicería), 
estómago caído, etcétera. 

Felizmente, en muchos casos el malentendido médico/paciente no altera la 
efectividad terapéutica, especialmente cuando la enfermedad es de corta duración 
o la aplicación de los medicamentos necesita pocas repeticiones. Pero lleva a 
menudo al fracaso terapéutico cuando la enfermedad es crónica o grave, o cuando 
el tratamiento requiere una determinada conducta por parte del paciente. 

En las secciones siguientes analizaremos los conceptos etiológicos en el con­
texto del proceso diagnóstico terapéutico, y luego ofreceremos algunos ejemplos 
tomados de diferentes regiones latinoamericanas. 

4o DñfeireiDicñas emíre ©1 ¡proceso dñ&gimósitñc© 
modkem© y el toadncioniiaá 

El diagnóstico médico se basa, principalmente, en la historia clínica, el examen 
físico, exámenes químicos y técnicas adicionales (si están al alcance). En la mayoría 
de los casos es la historia clínica la que más contribuye al diagnóstico final. El 
médico pide al enfermo la descripción de los síntomas de su enfermedad con el fin 
de elaborar, partiendo de una combinación típica de síntomas, el diagnóstico final 
(Figura 2). 

A continuación describiremos un autodiagnóstico y después el procedimien­
to diagnóstico del curandero, con el fin de aclarar las diferentes fundamentales 
con la medicina moderna. 

Una persona se siente mal. Si el malestar no es muy común y no desaparece 
pronto, el enfermo y su familia comienza a discutir sus posibles causas. Esta 
discusión sobre el diagnóstico puede llevar a un acuerdo y a la correspondiente 
automedicación; puede ser, también, que surja la necesidad de consultar un 
agente de salud tradicional o moderno. El curandero hace su propio diagnóstico 
y verifica o modifica el del enfermo y su grupo familiar. Muchos curanderos 
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Investigación sobre etiologia anali­
zando grupos de sintomas (diagnós­
tico sintomático) con el fin de encon­
trar el nivel de enfermedad (la cual 
es relacionada idealmente a una etio-^. "" 
logia específica). -^ 

MEDIADORES 
(MODULADOR) 
\ 
\ 
\ 

Factores genéticos, biológicos, 
biofísicos, sociales 

- ^ - r - -
cigarrillo 
alcohol 
calor/frío 
condiciones de 
la vivienda 
alimentación 

CONCEPTOS 
' ETIOLÓGICOS 
' (de la medicina 

/ formal) 

> no están relacionados 
a un órgano 

(aparecen en X . relacionados a 
diferentes \ diarreas/vómitos/dolor de espalda bajo \ órganos, pero no 
combinaciones) \ fiebre/tos/dolor de cabeza f específicos 

Figura 2. Relación entre etiología, diagnóstico y sintomatologia en el proceso diagnósti­
co moderno. 

preguntan poco, otros toman una extensa historia del enfermo. Para identificar el 
origen de la enfermedad utilizan los siguientes métodos: 

—Adivinaciones: con la ayuda de naipes, dados, piedras, ceniza, plantas (por 
ejemplo hojas de coca), aceites (Figura 3), etc., invocando o no a los 
espíritus o a los santos. 

—Examen de objetos con los que anteriormente fue extraído el mal del cuerpo del en­
fermo: huevos, velas, animales (cuyes o conejos), flechas mágicas (Figuras 4 
y 5). Vale la pena destacar, en este caso, que el curandero hace primero el 
tratamiento (por ejemplo limpia el cuerpo con el huevo) y después realiza 
el diagnóstico. 

—Examen del cuerpo ode sus excreciones: pulso, tendones del antebrazo, orina 
(Figura 6), iris, posición de los órganos internos, líneas de la mano, 
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etcétera Naturalmente los hueseros y parteros examinan cuidadosamente 
a sus pacientes y toman la historia clínica. 

— Conversaciones diagnóstico terapéuticas: en caso de enfermedades atribuidas 
a orígenes sicosociales (por ejemplo nervios, susto) el curandero puede 
hacer un detallado análisis de los antecedentes sociales. 

Figura 4. Limpias por medio de una espada sagrada (a), una vela (b), un huevo y plantas 
(c). Estas técnicas se observan en muchas partes de América Latina. 
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Figura 5. Soba de cuy en los Andes. La curandera presiona el animal contra las partes 
dolorosas del cuerpo del paciente y hace masajes hasta que el cuy (conejillo de Indias) 
muere. Si no muere, no hay enfermedad. Luego se abre el animal y, según los órganos 
con hemorragia interna, se diagnostica la localización y causa de la enfermedad. El rito 
incluye el proceso tratamiento-diagnóstico. 

Figura 6. Examen de las ex­
creciones del cuerpo (aquí, 
orina) con o sin ayuda de una 
lupa, con el fin de diagnosti­
car la enfermedad. 

Los métodos indicados en las Figuras 4 a 6 tienen mucha similitud con las 
antiguas técnicas médicas en Europa. Las prácticas actuales son, en su mayoría, 
una mezcla entre la medicina-precolombiana y la europa medieval. 
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Figura 7. Huesero (sobador) exa­
minando a una niña con deforma­
ciones torácicas. Muchos huesa-
ros han adquirido una notoria 
capacidad para reponer luxacio­
nes, "entablillar" fracturas o ali­
viar los dolores de la ciática. La 
incapacidad de la medicina moder­
na para tratar dolores crónicos, la 
frialdad en la relación medico-pa­
ciente y el rechazo, por parte de 
mucha gente, aumenta el número 
de pacientes del huesero. 

Generalmente no existe correlación fija entre ciertas combinaciones de 
síntomas y la etiqueta diagnóstica ("susto" puede producir el mismo cuadro clínico 
que "ojeo" o "mal de aire"0). En forma parecida, los pobladores de las zonas 
rurales aisladas, y en menor grado los grupos socio-económicos bajos, no apren­
den durante su niñez a discriminar claramente los diferentes síntomas de enfer­
medad y su localización "exacta" en diversas estructuras anatómicas del cuerpo, 
sino que tienen otros esquemas para clasificar sus enfermedades. Poseen poca ex­
periencia en expresar sus síntomas de manera que se integren fácilmente en el 
esquema que el médico aprendió en su niñez y, más aún, durante su formación 
profesional. 

Existe la tendencia entre los profesionales a llamar a los que desconocen o no 
respetan este esquema médico "ignorantes", "salvajes", "analfabetos", siendo éste 
uno de los ejemplos de la falta de comprensión transcultural por parte de la 
mayoría de los integrantes del equipo de salud. 

E&ggiuunnienii 
La medicina moderna elabora el diagnóstico de una enfermedad, 
básicamente, a través de al combinación de síntomas descritos por el 
paciente. En cambio la medicina tradicional tiene otras formas de 
diagnosticar las causas de una enfermedad. El desinterés en los 
síntomas específicos, que comparte el curandero con sus pacientes, 
lleva al enfermo a tener dificultades para explicar sus síntomas al 
médico, de tal forma que entre al esquema de la medicina moderna. 

La sola descripción de los métodos terapéuticos tradicionales no facilita un 
entendimiento profundo del carácter simbólico de los ritos y de su poder curativo. 

" Nota: una excepción es el empacho, que tiene en ciertas regiones un cuadro clínico bien 
definido, mientras en otras es muy variable. 
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5. El intercambio mutuo entre los dos sistemas 

Es una falsa imagen creer que el curandero es un fenómeno rural y, exclusiva­
mente, de los estratos socio-económicos bajos. En realidad existe un intercambio 
continuo y mutuo entre los dos sistemas de salud, y entre las ciudades y zonas 
rurales, el cual se expresa: 

— En el creciente número de curanderos que migran de las zonas rurales a 
las urbanas (con el fin de aumentar la clientela) o viceversa, y de apren­
dices que van, temporalmente, de las ciudades al campo para entrenarse 
con un curandero. 

— En la demanda cada vez mayor de servidos no formales de salud en las 
ciudades que se expresa, por ejemplo, en la mayor oferta de plantas 
medicinales en los mercados. 

— En la tendencia de visitadores médicos a ofrecer sus productos 
farmacéuticos también a los curanderos. 

Aunque tendencialmente los grupos poblacionales pobres acuden relativa­
mente más a los curanderos tradicionales, hay un gran número en los altos 
estratos que ocasionalmente busca la ayuda del curandero (véanse las encuestas de 
salud realizadas en diversos países latinoamericanos). 

El sistema informal es dinámico y absorbe influencias de prácticas 
diagnóstico-terapéuticas populares tanto de otras regiones como de la medicina 
moderna. 

6. La medicina tradicional en cuatro regiones de América Latina 

Presentaremos cuatro ejemplos de medicina informal en diferentes regiones de 
Latinoamérica. Los objetivos son tanto describir la variabilidad como las 
características generales del sector informal de la medicina, y desarrollar 
esquemas para su clasificación a fin de disminuir las barreras que tienen muchos 
profesionales en salud para reconocer y estudiar estos importantes recursos del 
área. 

6.1. La variedad de la medicina tradicional en la región andina 

Como destacamos anteriormente, en términos generales los conceptos etiológicos 
populares se refieren a un desequilibrio, una desarmonía del hombre en un 
medio ambiente físico, social y espiritual. La Figura 8 presenta, en forma más 
detallada, algunos conceptos etiológicos del área andina. Son, básicamente tres los 
grupos causantes de enfermedades: causas naturales ("enfermedades de Dios"), 
"causantes sobrenaturales o por los espíritus" ("enfermedades de campo") y 
"causadas por hechicería" (daño). Las flechas en la parte superior del dibujo in­
dican las posibles combinaciones entre dichos agentes. 
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Por ejemplo, los espíritus de las montañas pueden actuar directamente 
(flecha 3) o por intercambio de personas (flecha 2) o de las fuerzas naturales 
(flecha 4). Con frecuencia predominan las causas naturales (flecha 5); ocasional­
mente percibidas como un "castigo de Dios". La flecha 1 indica la actividad dañina 
de una persona, por ejemplo, un brujo. 

Con los esquemas etiológicos descritos interfiere otro concepto dominante, 
que se extiende desde México hasta Tierra del Fuego: la clasificación de las enfer­
medades en cálidas y frescas. De la misma forma clasifican las plantas medicinales 
y, recientemente, algunos de los medicamentos farmacéuticos. Para curar una enfer­
medad fresca (resfrío) hay que utilizar una planta cálida (eucalipto) y viceversa: 
para curar una enfermedad cálida (inflamación) se requiere de una planta fresca 
(limón o berro). Aquí encontramos un ejemplo más sobre el hecho de que el 
hombre percibe la enfermedad como una alteración del equilibrio que es 
necesario restablecer. El concepto de calor/frío tiene influencias españolas y 
precolombinas. 

Á continuación presentaremos una pequeña reseña de las "enfermedades 
folklóricas" de los Andes.0 Primero hay que destacar que las enfermedades folkló­
ricas más conocidas (como susto, ojeo, empacho, daño) se encuentran en casi todo el 
subcontinente (y tienen algunas raíces en España y Portugal). Sin embargo, tanto 
su frecuencia como su interpretación etiológica varían mucho entre las regiones. 

&) Espanto (susto): trastorno provocado por un acontecimiento que asusta a la 
persona. En algunas regiones se lo interpreta como la "pérdida del alma" o "espí­
ritu" por parte del paciente, a causa de una emoción fuerte un susto o la ruptura 
de un tabú. Se describe como un proceso que provoca vómito, diarrea, deshidra-
tadón y problemas con el sueño. Generalmente afecta a los niños, pero también 
puede ser un padecimiento de jóvenes y adultos. Hay diferentes formas de trata­
miento, desde los caseros, con o sin plantas medicinales, hasta los rituales. Estos 
últimos consisten en recoger, levantar o llamar al espíritu para que se reintegre al 
cuerpo y mejore al enfermo, y es conducido por el curandero. 

Ib) Mal viento o mal aire: enfermedad provocada por la acción de un espíritu 
dañino que, a través de una "emanación", afecta a la persona causándole un tras­
torno conocido como "accidente", caracterizado por miedo, angustia, cefalea, pa­
lidez generalizada, dolor abdominal y, en ocasiones, vómito, diarrea, mareo y has­
ta pérdida del conocimiento. El tratamiento consiste en limpiar el cuerpo del 
enfermo para eliminar el "mal aire" (cuerpo extraño). 

c) Mal ojo: trastorno provocado por la acción dañina de la mirada de una 
persona (ojeador), que tiene el poder de concentrar y trasmitir "electricidad" o 
"magnetismo" con la mirada de sus ojos. Afecta especialmente a los niños. Sus 
principales manifestaciones varían mucho, pero pueden ser: fiebre, irritabilidad, 
decaimiento, dolor abdominal, vómito, diarrea, ptosis palpebral unilateral. Se tra­
ta con un ritual mágico-religioso o terapias empíricas caseras. 
0 Para más detalles véase: Estrella, 1977; Sal y Rosas, 1971-1972; Kroeger y Barbira-Freed-

man, 1989; Plath 1981; Ortega, 1984; Pedersen y Coloma, 1983. 

m 



¿OS ANDES 

Investigación sobre etiología 
por medio de adivinación, com­
paración y en parte, por comu­
nicación verbal. 

CAUSAS SOBRENATURALES 0 
ESPÍRITUS 

causa 
natural 
(percibido 
como castigo 
de Dios.) 

directo i 

3) 

posesión \y 

MEDIADORES U 
medio ambien­
te: trabajo, ali­
mento (cost. die­
téticas) arco iris 
viento 

tf 

humedad 
cambios 
de clima 

susto < enfermedades 
folklóricas 

reumatismo 

SINTOMAS 
(aparecen en 
diferentes 
combinaciones) < 

< denominación 
popular 

insomnio/falta de apetito/debilidad/temblor/depresión \ n o e s t á n relacionadas 
f a los órganos 

diarreas/vómitos/dolor de espalda bajo\ relacionados a órganos, 
fiebre/tos/dolor de cabeza / pero no muy específicos 

Figura 8. La relación entre etiología, diagnóstico y sintomatologia, y el proceso diagnós­
tico en la medicina tradicional andina. 
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Figura 12 Marco conceptual para evaluar los servidos de salud. 
INDICADORES EJEMPLOS 

no. de trabajadores de salud 
población de referencia. 

ESTRUCTURA
 8 p o n a no. de centros de salud 

(Oferta básica del población de referencia 
servicio de salud) _ _ 

acc. geográfica ­ distancia 
acc. económica =■ costos de servicio en 

2. Accesibilidad relación a los servicios. 
acc. cultural = acceptabilidad por 

diferentes grupos étnicos 

3. Actividades* no. de vacunas aplicadas, de atenciones 
de visitas comunitarias, etc. 

no. de controles prenatales 
4. Productividad* no. horas trabajadas por el obstetra 

a) intensidad: no. de controles prenatales . . . 
x 100 

5. Uso no. de mujeres embarazadas 

no. de consultas . „„ 
xlOO 

PROCESO no. de consultantes 
(Funcionamiento y 
utilización del b) extensión: no. de personas atendidas 
sen/icio) población de referencia 

no. horas quirófanas ocupado 
no. horas quirófano disponible 

6. Utilización no. días cama ocupada 
no. días cama disponible 
no. días cama ocupada 

no. de egresos 

humana y técnica (indicadores más 
7. Calidad* descriptivos que cuantitativos) 

8. Cobertura no. embarazadas en control 
­ ^ — — — ­ — x 100 

no. total de embarazadas 

RESULTADOS 9. Eficiencia costos del programa 
(Logros del servido no. de niños vacunados 
de salud) ­ ­ ­ — 

10. Eficacia no de niños realmente protejidos , „ 
1—^ i ■ x100 

no. de niños vacunados 
11. Efectividad** mortalidad infantil, tasas de fecundidad, 

incidencia de malaria 

* Estos indicadores son llamados también "indicadores del esfuerzo" 
** Indicadores de resultados que son mencionados bajo el rubro "efectividad'', se refieren al esta­

do de salud de una población (expresado en tasas de mortalidad y morbilidad); pero no necesa­
riamente expresan los logros de los servicios de salud pues también reflejan los efectos del de­
sarrollo socio­económico. 
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Problemas emocionales 
(amor/tristeza/soledad) ^ Enfermedades específicas 

(difuciones fisiológicas) 

'roblemas psico-sociales 
(rompimiento de reglas sociales) 

Figura 9 Padecimientos con ios que la gente acude al curandero 

utilizan cada vez más farmacéuticos, predominantemente analgésicos, vitaminas, 
calcio y, a veces antibióticos; así responden mejor a la demanda de sus pacientes y 
tienen resultados terapéuticos favorables para un espectro más amplio de enfer­
medades. 

6.2. El chamanismo en la región del Alto Amazonas 
El sistema terapéutico en la región del Alto Amazonas es más homogéneo que en 
Los Andes. El curador es el chamán (brujo), y existe prácticamente una sola 
explicación para el origen de la enfermedad: la brujería (hechicería) realizada por 
otro chamán (flecha 1 en Figura 8). El chamán envía directamente o a través de las 
fuerzas naturales las flechas mágicas que enferman o matan a su víctima. En el 
caso de enfermedades leves también se acepta como causa etiológica el clima, la 
dieta o la violación de un tabú (flecha 4 y 5 en Figura 8). 

Los chamanes son curadores que toman bebidas alucinógenas, particular­
mente el zumo del bejuco Baristeriopsis caapi ("ayahuasca") y del trabaco para 
entrar en contacto con el mundo espiritual, e invocan con un canto a los ayudantes 
espirituales para que les ayuden a sacar las flechas mágicas del enfermo (Figura 
10). En caso de brujería "castigan" con las flechas a otras personas, pero éstas 
pueden desviarse y lastimar a una persona inocente. 

Convertirse en chamán no es de ninguna manera fádl. El entrenamiento 
básico con otro chamán demora casi un año, con prolongadas temporadas de 
ayuno y sufrimientos por la toma de alucinógenos. El tiempo de entrenamiento de 
un chamán fuerte puede durar tanto como el del médico egresado de una escuela 
de medicina. 
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10c 

Figura 10. El sistema de curación en el Alto Amazonas. El curador (chamán, brujo) to­
ma alucinógenos (ayahuasca y zumc de tabaco) con el fin de conseguir la ayuda de los 
espíritus de la selva para sacar las flechas mágicas que representan la enfermedad, a) 
cantos para invocar al poder; b) chupa la flecha mágica de la enfermedad; c) elimina el 
mal del paciente. 
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Lo que vimos sobre el desarrollo y cambio de la medicina andina tradicional 
es parecido, básicamente, a lo que sucede en el Alto Amazonas:: los chamanes 
indígenas absorben técnicas curativas de otras regiones y naturalmente, también 
de la medicina moderna. No es raro encontrar a un chamán indígena, de la zona 
de contacto con no-indígenas, que invoque en sus actos los nuevos-poderes de la 
"magia blanca o negra". Los efectos de los alucinógenos naturales.son ampliados 
o intensificados por el "aguardiente", y los remedios farmacéuticos aumentan la 
eficacia de sus tratamiento. 

6.3. El noreste argentino: la medicina informal en un contexto 
multiétnico y rural-urbano 

Como tercer ejemplo tomemos una región en donde la medicina tradicional 
indígena está marginada, y en donde influencias de diferentes corrientes deter­
minan el sector informal de los servicios de salud (Pérez-Samaniego, 1988). 

Las enfermedades folklóricas que prevalecen son: empacho, ojeo y, menos 
frecuentemente, susto y culebrilla (Herpes zoster) y daño (hechicería). Tomemos 
el empacho y la culebrilla como ejemplos; ellos son "denominaciones populares" 
de enfermedades que reconoce también la medicina moderna. Sin embargo, el 
sistema diagnóstico-terapéutico es exclusivamente folklórico: la curadora mide el 
grado de empacho con una cinta y lo cura durante el mismo acto invocando la 
ayuda de santos y vírgenes (Figura 11). En el caso de la culebrilla ("fuego de San 
Antonio", Herpes zoster) la curadora pinta la parte afectada con unta y reza en 
secreto. 

Figura 11. Diagnóstico del empacho con una cinta. Durante la medición la curandera 
murmura rezos a los santos; así se combina el diagnóstico con la curación. (Este trata­
miento tiene sus raices en España). 
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Figura 12. "Cura de palabra" o "cura al secreto". La curandera invoca el apoyo de 
ciertos santos o vírgenes para quitar el mal de la persona enferma. Hay altares de diferen­

tes niveles, según la importancia de la curandera. 

Existen principalmente los siguientes tipos de curanderos: parteras empíricas, 
herboristas, hueseros, cura de palabras, cura con secreto (que curan con la fe en el po­
der de la virgen y de los santos), espiritistas, parasicólogos, cuentos religiosos. 

Existe una variedad interregional de curanderos con: 
— Influencias españolas (medición del empacho, y tinta para la culebrilla) e 

italianas ("tira de cuento" para el empacho) (Figura 11). 
— Influencias chamánicas (en la curación del daño). 
— Influencias del Brasil y Norteamericana (exorcismo, espiritismo, parasico­

logía). 
— Influencias andinas (principio de frío/calor en la clasificación de plantas y 

enfermedades). 

6.4. Características generales de la medicina tradicional en México* 

A lo largo de los siglos se ha generado en México una medicina popular híbrida 
donde pueden encontrarse recursos, prácticas o nosologías provenientes de dis­
tintos episodios de un intercambio cultural forzado. 

Un curandero mexicano de los grupos indígenas del sureste o del desierto 
norteño referirá, como propios de su cultura, padecimientos originarios de la me­
dicina europea del medioevo (mal de ojo) o enfermedades de raigambre autócto­
na (pérdida del tonalli), y empleará recursos mezclados tales como ruda, boldo, hi­
nojo y llantén (plantas introducidas en América), que sustituyen, a veces, a hierbas 

♦Fuente: Lozoya y Zoila, 1983, Véase también: Aguirre Beltrán 1986, Méndez 1990 
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locales de uso medicinal de origen natural. Pero, además a toda esa visión médica 
del mundo se sumarán la curación de cáncer o de la diabetes; recursos para resol­
ver la hipertensión arterial; el uso de penicilina, aspirina o ungüentos de salicila-
tos; masajes, baños termales, espiritualismo y espiritismo, rezos cristianos, aromas 
de productos asiáticos y, recientemente, extractos de Yen-shen y aerosoles contra 
el susto y la artritis. 

De todo lo anterior se desprende la gran dificultad que existe para definir 
orígenes o deslindar atributos de la práctica médica popular en México. La pobla­
ción mexicana, depositaria de todo el proceso, con frecuencia desvinculada de los 
"centros" que diseñan y propagan la medicina del país, no establece una diferen­
cia tajante entre el mundo médico occidental y científico y sus prácticas médicas 
populares; son los "centros de la cultura universitaria" los que establecen esta di­
ferencia y alimentan la discriminación entre dos mundos culturales. En la prácti­
ca, cuando los mexicanos se encuentran enfermos, recurrirán a muchas y variadas 
instancias de su medicina tradicional antes de acudir a los servicios asistenciales de 
la medicina occidental. 

Estudios realizados en áreas rurales de México por el Instituto Mexicano del 
Seguro Social han mostrado un gran número y un amplio espectro de curadores 
tradicionales (Tabla 1), además de innumerables enfermedades que se tratan con 
recursos de la medicina tradicional, siendo las diez más importantes: el mal de ojo, 
el empacho, el susto, la caída de la mollera, la disentería, los aires, las diarreas, las 
torceduras (músculo esquelético), el daño (o brujería) y las anginas. 

La variedad de creencias populares y de técnicas diagnóstico-terapéuticas de 
las diferentes categorías de curadores muestran que la medicina "tradicional" no 
está solamente relacionada con las culturas indígenas sino con todas las subcultu-
ras nacionales, en donde vive y se transforma. 

Tabla 1. Recursos humanos de la medicina tradicional de México. (IMSS, 1984.)* 
Distribución de los curadores por tipo de práctica. 
Parteras 38.8% 
Curanderos 17.4% 
Hueseros 12.6% 
Hierberos 3.9% 
Otros terapeutas 27.3% 

* Encuesta nacional en áreas rurales, considerando una población atendida de 12 669 745 
habitantes. El número total de curadores registrados por la encuesta fue de 13 067. Los por­
centajes han sido extraídos de ese total. 

7. Aspectos preventivos de la medicina* 

Al igual que en cualquier sistema de salud, en la medicina tradicional existen nu-
* Sección a cargo de Fernando Ortega, Quito, Ecuador. 
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merosos elementos que demuestran la existencia de aspectos preventivos y de re­
habilitación de la salud. 

Se consideran principios preventivos aquellos preceptos o interdirecciones 
negativas que proscriben acciones específicas, como prevenir o evitar los trauma­
tismos (lastimarse, hincarse o cortarse la piel), protegerse de factores ambientales 
nocivos (rayos solares, baños en agua empozada y calentada por el sol, insectos y 
basuras). 

Otras medidas de carácter preventivo general prescriben la observación de 
reglas convenientes de higiene y alimentación, así como de relación con el medio 
ambiente: bañarse periódicamente; evitar enfriamientos bruscos, mojarse o hu­
medecerse, trasnochar, bañarse en agua fría, comer en exceso, comer o tomar ali­
mentos considerados muy cálidos o muy frescos. 

Por otro lado, existen principios preventivos de carácter positivo, tales como 
la búsqueda de equilibrio entre elementos calientes o fríos para prevenir una en­
fermedad fría o caliente. Por ejemplo, tomar tisanas o aguas medicinales conside­
radas Cedientes para evitar aquellas enfermedades consideradas frías. 

Entre las acciones profilácticas hallamos preceptos de comportamiento social 
para evitar el contagiar o ser contagiado. Recurrir a talismanes, amuletos, escapu­
larios u otros elementos mágicos o religiosos del cual se origina la enfermedad. 
Por ejemplo, para evitar que los niños sean contagiados de "ojo" u "ojeo", no se les 
debe sacar fuera de casa ni exponer ante gente extraña, porque inhibiendo su 
contacto con el mundo social desconocido se previene a sus hijos así como vistién­
dolos con prendas, pulseras o collares de color rojo, ya que éste posee un valor 
simbólico potente para contrarrestar o repeler el efecto nocivo de la mirada del 
ojeador. Por su parte el ojeador, consciente de su poder, debe observar una con­
ducta especial para evitar ojear involuntariamente a otra persona; para ello debe­
rá "curarse los ojos" lavándolos con infusiones o agua bendita, o mirando fijamen­
te al sol o a la manteca que se derrite al fuego hasta que llore la vista. 

La medicina tradicional posee componenetes preventivos benéficos para la 
salud, aun en ausencia del peligro de enfermar. En el embarazo, por ejemplo, la 
partera empírica da numerosas prescripciones tradicionales que protegen al niño 
y a la madre antes, durante y después del parto. 

Mucha gente manifiesta que como medida preventiva es conveniente que a lo 
largo de su vida tome contacto con el medio ambiente social, cultural y físico, a través 
de un ejercicio continuo que le dé fuerza y valor para soportar emociones fuertes y 
otros agentes de enfermedad. De tal manera el individuo se predispone física y sico­
lógicamente para evitar la enfermedad. Sin embargo, hay enfermedades que pue­
den ser predeterminadas, fortuitas o accidentales, en cuyo caso no puede observarse 
ningún comportamiento preventivo. En estos casos la gente se refiere a la enferme­
dad en estos términos: "nada puede hacerse, todo está predeterminado, el destino lo 
quiso asf' (por ejemplo un poli traumatizado por accidente). 

Es importante que el equipo de salud entienda estos conceptos como parte 
de un sistema diferente de interpretar el mundo, y no despreciarlo como algo in­
fantil o ilógico. 
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8. La utilización de los servicios tradicionales 
y modernos de salud 

La simple descripción de los servicios tradicionales de salud no dice nada sobre su 
importancia para la población. ¿Son estos recursos de salud los que rápidamente 
desaparecen, sólo cubren las necesidades de una minoría, o son ellos los que real­
mente solucionan una mayor proporción de los problemas de salud pública? 
Busquemos una respuesta en el análisis de la utilización de los diferentes recursos 
de salud. 

Hay muchas anécdotas y muchas más estimaciones sobre la utilización de los 
curadores tradicionales. Según la creencia más difundida, un campesino pobre va 
primero al curandero y después al médico, retardando de esta manera el 
tratamiento necesario. La realidad es mucho más conpleja. 

Existe una gran variedad de factores que puede influir en la decisión de un 
individuo enfermo para elegir entre uno u otro servicio de salud (Figura 13). Por 
ejemplo, un anciano con poca educación formal acude más fácilmente al 
curandero que un joven con educación secundaria. Además, hay mayor 
disposición para acudir al curandero cuando se trata de una enfermedad crónica 
o folklórica que de una enfermedad infecciosa aguda y de origen natural. Igual­
mente, es más probable que la gente se dirija al agente tradicional de salud cuando 
el centro o puesto de salud más próximo está lejos o es de mala calidad. 

Son, entonces, dos los tipos de percepción que determinan la elección del 
servicio de salud: la del beneficio que va a obtener del tratamiento y laperpepción de 
las barreras culturales, geográficas y financieras. 

Según la abundante literatura sobre las características de la utilización de los 
servicios de salud, los siguientes factores parecen ser paulatinamente importantes: 
concepto etiológico (para el tratamiento de enfermedades folklóricas se prefiere el 
tratamiento en casa, o por curanderos); gravedad y duración de la enfermedad; 
calidad, atractividad y accesibilidad de los servicios modernos de salud. Los costos del 
tratamiento parecen ser importantes en la decisión entre autotratamiento o 
curador (moderno o tradicional); aunque generalmente los costos no difieren 
mucho, hay curadores que cobran mucho y otros, nada. Sin embargo, la forma de 
pago también puede influir en la decisión de acudir al médico o al curandero, ya 
que éste también acepta pagos en especie. 

Varias encuestas de salud muestran que la población rural es muy sensible a 
las deficiencias de ambos sistemas de salud. Se encontró, por ejemplo entre 
diferentes grupos étnicos del Ecuador que 70% de la gente tenía una posición 
crítica fiente a la medicina moderna y la tradicional. Los que acudieron al médico 
o personal auxiliar se justificaron aludiendo la mayor eficacia curativa de la 
medicina moderna y a malas experiencias con los curanderos. Por el contrario, 
quienes consultaron a los curanderos se sentían rechazados por el "orgullo" de los 
médicos, la distancia al puesto de salud más próximo o los costos elevados 
(Kroeger, 1982). 
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Con relación a la deficiencia relativa de ambos sistemas, la gente frecuente­
mente utiliza los dos al mismo tiempo o consecutivamente ("pluralismo médico"). 
Este comportamiento de "utilización múltiple" es particularmente marcado en 
aquellas zonas donde los servicios médicos son de mala calidad (véase Annis, 1981, 
en Guatemala; De Walt, 1977, en México), o donde el paciente sufre de una enfer­
medad crónica. La utilización múltiple de diferentes recursos de salud no es un 
hecho negativo por sí mismo. Existe ya suficiente evidencia de que así el enfermo 
puede encontrar la mejor solución para su problema. 

Figura 14. Comportamiento de los médicos frente a la medicina tradicional. El 86% de 
los médicos rurales encuestados tenían opiniones y comportamientos negativos al res­
pecto, y sólo 14% estaban interesados en aprender algo. (Estrella, 1977). Suárez obtu­
vo un resultado parecido en 1983. 

En términos cuantitativos, la medicina moderna atrae a la mayoría de los enfer­
mos. Según un estudio entre los indígenas del Ecuador, 50% realizaron 
autotratamiento, 30% consultaron al médico/personal auxiliar, 10% al curandero y 
10% a los vendedores de medicamentos (Kroeger, 1982). Sin embargo, hay que des­
tacar que no sólo cuenta la frecuencia de las consultas sino también el comportamien­
to en caso de enfermedades graves. Hay evidencia de que en estas situaciones los en­
fermos buscan todas las soluciones posibles en ambos sistemas de salud. 

9. El médico Crente al contexto sociocultural de su trabajo 
y a los servicios informales de salud 

Como muestra la Figura 14, entre médicos rurales encuestados existe solamente 
una pequeña minoría que se interesa por la medicina informal y que siente la 
necesidad de conocerla mejor. La mayoría del equipo de salud se muestra 
desinteresado y hasta hostil; en realidad, muchas veces la persecución a los prac-
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Figura 13. Factores que influyen en la elección de los recursos de salud. 



ticantes de la medicina informal es iniciada por los mismos médicos. Es impor­
tante evitar las barreras médicas para el mejor entendimiento de la medicina 
tradicional. 

BARRERAS MÉDICAS 

1. La inestabilidad del personal médico en las zonas rurales no ofrece sufi­
ciente tiempo para el proceso de aprendizaje. 

2. La identificación con los grupos dominantes, dentro de los pueblos y 
comunidades rurales, impide el conocimiento de los verdaderos 
grupos de alto riesgo en los estratos marginados. 

3. La inexperiencia y desconocimiento profesional de los factores sociales y 
culturales que influyen en la salud, y el comportamiento frente a 
los servicios de salud (particulamente entre grupos indígenas y 
estratos socio-económicos bajos). 

4. La soberbia del médico (adquirida durante su carrera universitaria y 
confirmada por su elevada posición en la comunidad), que le hace 
creer que entiende los problemas de salud de la comunidad y trata, 
con cierto desprecio, a sus pacientes. Por esta razón, muchos enfer­
mos prefieren consultar a un curandero profesional. 

5. 

6. 

La práctica médica individualista, que permite al profesional diagnos­
ticar y tratar pacientes individuales, pero que le impide analizar y 
tratar los problemas de salud y sus causas dentro de una población. 
El miedo a la competencia de los practicantes de la medicina infor­
mal, quienes podrían quitarle sus pacientes. 
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Tabla 2. Algunas recomendaciones al equipo de salud en el reconocimiento y 
uso de los recursos tradicionales de salud. 

A. Reconocimiento de las costumbres y actitudes como de las condiciones 
de vida. 

1. Obtenga la colaboración de un intermediario cultural (por ejemplo 
trabajador básico de salud) que lo ilustre sobre las creencias y costumbres 
locales, y le ayude a orientar su conducta. 

2. No trate de cambiar costumbres y hábitos locales en caso de que no estén 
probadas como más dañinas que ventajosas para la población. Algunos 
ejemplos: 
Vivienda: estudios demostraron que las casas tradicionales están mejor 
adaptadas al medio ambiente que las modernas. Algunas veces, cambios 
específicos en el equipo de la casa están más justificados que cambios 
radicales en las condiciones de vida. 
Nutrición: no introduzca hábitos nutricionales nuevos sin tener antes un 
conocimiento detallado de los hábitos nutricionales locales. Una 
propaganda en contra de bebidas locales (como "chincha", "masato"), en 
nombre de la "higiene", puede tener efectos perjudiciales en el estado 
nutricional de la población, que ha dependido por mucho tiempo de estas 
costumbres. 
Envoltura de los niños: no fuerce a las madres a dejar este hábito, no se 
ha probado que sea perjudicial y perderá la confianza de las madres. 
Basta la recomendación de no envolver demasiado fuerte al infante. 
Entierro de la placenta, si entierran la placenta después del nacimiento, 
ofrézcase a hacerlo. 

3. Respete los pudores de las personas cuando se las examina. Reconozca 
la simbologia que tienen la sangre y las heces en muchas culturas, cuando 
se toman muestras. 

4. Anime a las personas a seguir sus reglas dietéticas tradicionales durante 
su enfermedad ( a menos que los efectos negativos estén probados, en 
cuyo caso tendrán que discutirse con los enfermos ). Haga arreglos en el 
hospital para que los enfermos puedan seguir sus dietas tradicionales. 

5. Revise los servicios del hospital y considere construcciones en las cuales 
los indígenas, en particular, pueden seguir sus hábitos (por ejemplo de 
defecación). 

6. Adapte los planes de tratamiento a los hábitos diarios de los pacientes e 
incluya a familiares en los procesos terapéuticos (esto es particularmente 
importante en las enfermedades crónicas). 

7. Trate de analizar los impactos en la salud de un cambio cultural en la 
población local (particularmente indígenas), con el fin de entender cuándo 
se puede continuar con los recursos y costumbres tradicionales y cuándo 



un cambio en el medio ambiente físico y social requiere adaptación. 
8. Sea consciente de que la comunidad le va a identificar con una clase so­

cial dominante y evite que ello se convierta en una barrera entre usted y la 
comunidad. 

9. Haga frecuentes visitas domiciliarias; lo que le permitirá establecer 
relaciones recíprocas con las personas y así hacerse más respetable. 

B. Reconocimiento de los agentes de la medicina tradicional y de sus métodos 

1. Aprenda el trato del grupo de los curanderos tradicionales. Por ejemplo, 
cuando examine a un paciente deje que una persona cercana o un familiar 
estén presentes, tómese el tiempo necesario y converse con el familiar y 
explique lo que está haciendo. Haga arreglos en el hospiral, de tal manera 
que los familiares puedan ayudar a cuidar al enfermo y acompañarlo 
durante la noche. 

2. Use lenguaje común (clasificación cultural específica de la enfermedad) 
cuando hable con ellos. Traduzca "su diagnóstico profesional" a un 
"diagnóstico común". 

3. Aprenda a conocer las hierbas medicinales y su farmacología (Capítulo 
XXI). 

4. Reúnase con curanderos tradicionales para intercambiar conocimientos. 
5. Aprenda de y supervise a las parteras empíricas, y fortalezca su posición 

dentro de la comunidad. 
6. Trate de entender que la medicina tradicional tiene otras funciones 

además de las simplemente médicas, (por ejemplo sociales). Esta es una 
razón por la cual la medicina moderna no debe intentar reemplazar a la 
medicina tradicional. 

Al médico que trata de entender el razonamiento de la medicina informal, 
frecuentemente se le presenta la pregunta ¿ya cree en esto?, y si cree, ¿hay 
pruebas científicas sobre la efectividad del tratamiento del curandero? Pensamos 
que la pregunta no es si nosotros creemos en los métodos del curandero sino que 
tenemos que aceptar que existe un gran número de personas que sí cree en ellos 
y que se cura con ellos. 

La Tabla 2 presenta algunas recomendaciones prácticas. 



10. Cambio sociocultural y salud: un ejemplo de las poblaciones 
indígenas de la selva 

Se ha señalado que la organización de los sistemas médicos, tanto modernos como 
tradicionales, tiene un carácter dinámico vinculado y determinado en gran parte 
por el mismo desarrollo general de la sociedad. 

Este proceso de desarrollo, en el que están integrados en mayor o menor 
grado los distintos grupos y estratos poblacionales, va determinando cambios que 
repercuten positiva o negativamente sobre los estados de salud de los pueblos. Es 
importante para el equipo de salud identificar aquellos grupos beneficiados y 
aquéllos afectados, así como los posibles factores socio-económicos que deter­
minan dicha situación diferencial. 

Queremos presentar, brevemente, un ejemplo que muestra la estrecha 
relación entre el desarrollo socioeconómico/cultural y el nivel de salud de un 
grupo poblacional: los indígenas de la selva. 

El personal de salud, que trabaja entre grupos indígenas relativamente ais­
lados, tiene a veces la idea equivocada de que traen consigo los beneficios de la 
civilización. Los estudios epidemiológicos que muestran un mejor estado de salud 
entre grupos indígenas aislados o pueblos "atrasados", en comparación con 
indígenas desarrollados o pueblos modernizados (desculturizados), son recibidos 
con asombro y hasta con rechazo por los profesionales de la salud (Kroeger, Bar-
bira-Freedman, 1984). 

La Figura 15 muestra el impacto de los diferentes elementos del cambio 
sociocultural y ecológico sobre la salud de la población indígena de la selva. Las 
consecuencias negativas se encuentran, particularmente, en el incremento de en­
fermedades sociales (por ejemplo alcoholismo). 

Cada tipo de desarrollo tiene sus costos y sus beneficios. Los avances de la 
medicina moderna pueden contribuir esencialmente al mejoramiento de la salud de 
dichas poblaciones; sin embargo, es casi imposible hacer un balance general entre lo 
que han ganado y lo que han perdido con respecto a la salud y calidad de vida. 
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Las consecuencias 

Cinco enemigos de la 
autodeterminación india 

— La disminución de la variedad de es­
pecies conduce a una proliferación de 
parásitos (enfermedades epidémicas). 

Figura 15. Impacto de los diferentes elementos del cambio socio-cultural y ecológico 
sobre la salud de la población indígena de la selva. 
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roncan l o n r Í A Q n n « ¡ t i u a o - i - a '9uaWad económica conduce a un nuevo orgullo 
O O n s e c u e r i u a » p u s i u v a s indígena y a movimientos de desarrollo de "las propias 

fuerzas". 

-La tecnificación agrícola conduce a la 
exploración excesiva de la tierra y a la de­
pendencia de tecnologías modernas. 

— La técnica desplaza el trabajo manual, crea la dependen­
cia de los repuestos y un sentimiento de inferioridad cul­
tural. La pérdida de la arquitectura tradicional conduce a 
un empeoramiento de la vivienda. 

— Modificación de las re­
laciones humanas (con­
ducta en el saludo, es­
tructura de la autoridad, 
relación generacional). 
Los cambios en la socia­
lización conducen a una 
transformación de la na­
turaleza cultural del in­
dividuo. 

— Pérdida de los lugares tradicionales 
de caza (empeoramiento de la alimen­
tación). 

—Transformación del estilo de vida: dependencia de nue­
vas exigencias (escuela, animales domésticos), menos 
tiempo para contactos sociales. 
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Capítulo III 

La administración de programas 
de salud 

1. Conceptos generales 

1.1 El marco de la administración 

Los integrantes del equipo de salud tienen la ineludible responsabilidad de 
resolver dos problemas principales: ¿Cómo hacer para poner la atención de la sa­
lud al alcance de cada familia de su ámbito jurisdiccional? y ¿cómo comprometer 
a la comunidad organizada en el esfuerzo de buscar el bienestar? 

Ambos problemas caen en la esfera de la administración, en la cual se han 
desarrollado un conjunto de principios y ténicas que permiten la identificación de 
problemas, recursos e intervenciones. 

A través de la administración buscamos el uso eficiente de los recursos para 
lograr un objetivo. En el caso de los servicios del Primer Nivel de Atención de Sa­
lud (servicios básicos), el reto es mayor porque los recursos son generalmente es­
casos, y porque los trabajadores de salud, como muchos técnicos, a pesar de tener 
los conocimientos técnicos suficientes les resulta difícil aplicarlos a una realidad 
compleja y cambiante. 

El proceso administrativo se inicia con el estudio de las necesidades, la demanda 
y la oferta, es dedr, el diagnóstico. Es importante tener la información básica, proce­
sarla y canalizarla para determinar tanto los principales problemas de salud como la 
capacidad operativa existente y la que se puede generar potencialmente. 

Con estos elementos es posible determinar las prioridades de intervención, 
para luego programar y ejecutar las actividades. Durante este procesos se deben 
aplicar estrategias de coordinación intra y extrasectorial, la participación comuni­
taria y la coordinación docente asistencia!; asimismo el equipo debe ser constante­
mente realimentado para reflexionar sobre el objetivo institucional (misión), la 
adecuación de la organización estructural y funcional a la realidad del ámbito ju­
risdiccional. Al priorizar y ejecutar las intervenciones siempre debe aplicarse el en­
foque de riesgo y actuar con equidad, de esta forma se buscará progresivamente la 
eficacia, eficiencia y efectividad de las intervenciones. 

Un componente importante de la administración es la evaluación, considerada 
como la medición de los resultados en un periodo determinado (generalmente un 
año). En realidad la evaluación es parte de un proceso continuo de seguimiento que 
se basa en la monitoria, vigilancia epidemiológica, supervisión, capacitación, difusión, 
investigación y d fortalecimiento y/o adecuación administrativa. 
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