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RESUMEN

En los Ultimos afios se ha puesto en duda que e modelo de desarrollo que han adoptado la
mayoria de los paises sea garantia del desarrollo de los estados y municipios que lo
conforman. En México, las diferencias entre los estados del norte y los del sur son enormes;
inclusive, dentro de los estados estas diferencias se reflgan entre las regiones y los

municipios, sobre todo si se trata de municipios con poblacion indigena.

Una ventgja en México, para impulsar programas de desarrollo, es que la estructura
politico-administrativa mas importante esta en los municipios, a diferencia de otros paises
de Centro y Sudamérica en donde existe una mayor centralizacion del poder. Sin embargo,
en la préctica hay una fuerte tradicion de centralizacion que impide una read

descentralizacién a nivel municipal.

De 1992 a 1995 e CIET desarrollé € proyecto de planificacion microrregional en cinco
municipios escogidos entre los més pobres de cinco regiones del estado de Guerrero. El
objetivo fue desarrollar procesos que reforzaran la descentralizacion, basada en la

participacion de la comunidad para mejorar la salud.

El CIET ha desarrollado una metodologia que pone énfasis en la obtencion de datos
epidemioldgicos para la planificacion local. Tal como se concibié en este proyecto, la
planificacion microrregional implicod la concentracion de capacidades a nivel municipal
para hacer andlisis rpidos de lainformacion existente y para obtener datos esenciales sobre

impacto, cobertura y costos transmisibles de manera accesible para la comunidad y que
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pudieran ser utilizados para realizar acciones locales.

Se estudiaron los mecanismos y € impacto de la planificacion microrregional en una
poblacion de 82,000 personas en 700 comunidades. Se realizaron seis ciclos de
investigacion; sin embargo, € contacto con cada hogar fue por 1o menos de diez veces; de
esta manera, en total se realizaron alrededor de 30,000 visitas domiciliarias en los cinco

Muni Cipios.

Se capacito a personal local en € uso de datos para la planificacion. Los resultados de las
investigaciones se usaron para reforzar la confianza en las comunidades y en los
planificadores municipales, de tal manera que la planificacion microrregional continuara

aln después de que € financiamiento fuera retirado.

El estudio de las diarreas fue uno de los temas centrales seleccionado por las comunidades.
Los resultados en cada municipio tuvieron ciertas particularidades, en algunos lugares se
detecto asociacion entre ladiarreay e tratamiento del agua, en otros la hubo con relacion a

la eliminacion de excretas.

Se usaron varias estrategias de comunicacion para promover la participacion con base en la
consulta acerca de los canales que se pensaban maés efectivos. En un municipio se formaron
comités de salud y se capacitaron en € control de calidad del agua En otro, los
promotores voluntarios capacitados por € proyecto fueron contratados por la autoridad
municipal para comunicar 10s resultados més alla de sus propias comunidades, y haciendo

promocion de la cloracion del agua através de comunicaciones personales casa por casa.
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En los municipios més pobres, con comunidades de dificil acceso, se transmitieron los
mensgjes a través de radio casero, utilizando voces locales; ésto se complementd con las
transmisiones de la estacion de radio regional del Instituto Nacional Indigenista. En €l
municipio mas lgano y disperso, se inicié un esquema de comunicacion nifio-familia a
partir de la capacitacion de los maestros de escuelas primarias y secundarias; con ellos se

promovio larehidratacion oral através de una cancion que se ensefio a los nifios.

Se midié e cambio de conocimientos y précticas en los hogares y obtencion de servicios
producidos por  cada estrategia informando los resultados especificos de las
investigaciones. De esta manera, la medicion local permitio identificar a bajo costo €
contenido y el canal de comunicacion para cada escenario, como un punto de partida para
lograr la participacion enfocada a problemas concretos. Por gemplo, la consulta realizada
en los cinco municipios sobre el cana de comunicacion para promover € consumo de més
liquidos durante la diarrea del nifio, permitio identificar, ademés de los canales de
comunicacion, las resistencias fundamentalmente de las madres para rehidratar a estos
nifios, y utilizarlas en el contenido de la comunicacion junto con los resultados de costos de
unadiarreade cortay larga duracion. A estas propuestas de comunicacion se sumaron otras
de mayor audiencia, como laradio y radio casero, para poder cubrir atodo el municipio. En
Ziréndaro, se increment6 € uso de liquidos en € nifio con diarrea del 23% a 40%; en
Copdlillo, de 35% a 90%; en Alcozauca, de 53% a 60%; Coahuayutla, de 70% a 93%. Sblo

en Xochistlahuaca no hubo incremento.

En Copalillo, con solamente comunicar los resultados del estudio sobre piquete de alacrén a

través de reuniones, entrega casa por casa del informe resumen y €l uso de radio casero
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promoviendo el uso de guantes para pizcar y de cielo encima de la cama, se triplico € uso

de guantes y seincremento de 40% a 50% el uso de cielo.

Se pudo medir e impacto del proyecto comparando las prevalencias de diarrea en 1995
respecto a 1992, medidas en los mismos meses. En Zirandaro, en donde se promovio €
tratamiento del agua, hubo 14 por ciento menos diarrea. En Xochistlauaca, 13% menos; ahi
se promovié tratamiento del agua, Vision Mundia promociond letrinas y agunas
comunidades decidieron encerrar los cerdos. En Alcozauca, 10% menos, Se promovieron
letrinas y tratamiento del agua. En Coahuayutla, 5% menos; se promovio tratamiento del
agua, y la Secretaria de Salud, con apoyo de la Cruz Roja promovio letrinas. En Copalillo
hubo mayor riesgo en 1995 que en 1992, a pesar de que en ese municipio se alcanzaron
los niveles més atos de cloracion, medida que resultd ser e factor protector mas
importante. Este resultado pudo deberse a que durante e sexto ciclo hubo un repunte de

colera, que motivo laintensificacion de la cloracion.

Dada la duplicidad de intervenciones y la falta de coordinacion entre las instituciones, se
considerd importante medir el impacto que han tenido todas ellas en las acciones de salud,
incluyendo las que se pueden atribuir a este proyecto. En los hogares pudieron identificar a
lainstitucion gque les ensefio a clorar o hervir € agua, a preparar SUero casero y a construir
la letrina. En Alcozauca, Unico municipio en donde se instrumentd un programa de
letrinizacion a partir de este proyecto, 70% de los hogares pudieron identificar al CIET
como la institucién promotora del mismo. En € caso de Copalillo, las medidas adoptadas

para protegerse de | os aacranes solamente fueron promovidas por € CIET.
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Otro impacto del proyecto respecto a diarreas, debe buscarse en la disminucion de la
mortalidad por diarreas en la poblacion general. Las acciones promovidas estuvieron
encaminadas a toda la poblacién, sobre todo porque se observd que e mayor nimero de
defunciones sucedieron en ancianos, que se niegan a cambiar sus habitos de consumo de
agua; en nifios, responsables del cuidado del ganado de la familia'y expuestos al consumo
de agua contaminada en los campos. Sin embargo, la disminucién en la mortalidad por
diarrea no se puede atribuir exclusivamente al proyecto, sino a conjunto de acciones que
todas las instituciones realizaron, incluyendo €l incremento del conocimiento sobre el

manejo de la enfermedad por parte del personal de salud y de la poblacion.

En Xochistlahuaca, en 1992 murieron por diarrea durante €l Ultimo afio ocho personas; en
1995, no fallecié ninguna. En Alcozauca, fallecieron dos en 1992 y aumentd a cinco en
1995. En Copalillo, fueron 32 defunciones detectadas en el primer ciclo y dos en e dltimo.

En Coahuayutlay Zirdndaro hubo dos y una en 1992, y ninguna en 1995.

Respecto a piquete de aacran, logré disminuirse a la mitad la incidencia de piquete de

alacran con la solaintervencion de comunicar los resultados.

Una tesis central del proyecto fue que mediante la planificacion descentralizada vy
participativa es posible disminuir la mortalidad infantil. Salvo en Alcozauca, en los otros
cuatro municipios se encontré reduccion importante de ella. Alcozauca es, quizés, €
municipio mas pobre, con mayor migracion y desempleo. Esta ata migracion ciclica pudo
interferir con las acciones de salud realizadas. La crisis econdmica, acentuada en 1994, ha

ocasionado incremento de los costos, bajos salarios y precios de garantia de productos del
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campo, y mayormente ha afectado alos municipios indigenas de |a M ontafia de Guerrero.

Poseer informacion local sobre impacto, coberturay costos, confiable, con participacion de
la comunidad y obtenida rapidamente como la proveida por la planificacion microrregional,
permitié apoyar la gestion local y municipal. Mediante el proyecto se pudo conseguir
financiamiento para otros proyectos y para reaizar acciones especificas en algunos
municipios: EIl PNUD financi6 el programade letrinizacion en e municipio de Alcozauca;
el Consgjo Britanico apoyod la capacitacion de promotores en dermatologia comunitaria
para todos los municipios, € Gobierno del Estado autorizé la introduccion de agua

entubada en Copalillo y delaluz en las comunidades de ese municipio, que no latenian.

Este estudio demostré que para alcanzar impacto con alguna intervencion es necesaria la
participacion decidida de la comunidad. La mayoria de las veces € objetivo final de una
estrategia de salud se traduce en un cambio de actitud, conocimiento o préactica a nivel de
hogares. Por esto es la importancia de que haya datos a este nivel para la toma de

decisiones.

El involucramiento de las autoridades locaes es fundamental para €l desarrollo y
continuidad de la planificacion microrregional. Un obstaculo es|a falta de descentralizacion
del sector salud hasta el municipio: e municipio no considera como suyas las acciones en
salud, y los servicios locales de salud obedecen a politicas centrales. Por lo tanto, se
requiere conciliar la participacion de dos poderes, a veces irreconciliables, o cada uno

sumido en sus propias preocupaciones y logica.
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CAPITULO 1 INTRODUCCION

En las dos Ultimas décadas, a partir de la Declaracién de Alma-Ata,* en los paises pobres se
han redefinido las politicas de salud y se han reestructurado sus sistemas sanitarios
haciendo énfasis en acciones para la comunidad. Los organismos internacionales han
contribuido en el disefio y financiamiento de diferentes programas de salud que han sido
implementados por los gobiernos con eficacia variable. A nivel micro, las organizaciones
no gubernamentales (ONGs) también han buscado mejorar las condiciones de salud de las

comunidades mediante su participacion, sin la capacidad de generalizar sus experiencias.

A solo dos arios de que finalice el siglo XX se haampliado la brecha que separa a los paises
ricos de los paises pobres; y, en la mayoria de ellos, también las diferencias entre ricos y
pobres se hacen més grandes. Han resurgido enfermedades antafio desterradas o
“controladas’ como la tuberculosis, € colera, la malaria y la degradacién del medio

ambiente; lafaltade aimentosy laviolencia son problemas mayores.

En estos momentos claves la descentralizacion ha cobrado impulso en los distintos sectores
sociales, ademés de la desconcentracion de recursos, se requiere la transferencia de

capacidades para analizar las condiciones locales de salud y parala planificacion.

El Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales (CIET) de la Universidad
Auténoma de Guerrero, en México, ha desarrollado desde 1986 € método CIET, que
utiliza una serie de herramientas investigativas para reforzar los procesos de

descentralizacién y de participacion comunitaria. A partir de esta experiencia e método
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CIET ha sido utilizado en la ultima década en méas de 40 paises. En Guerrero el CIET,
durante sus primeros cinco afos de existencia, se propuso investigar las condiciones de
salud y su relacion con las coberturas y costos de los servicios, ademés de desarrollar o
iniciar el didogo con las comunidades sobre conceptos de impacto, cobertura 'y costos de

las medidas susceptibles de implementar en las propias comunidades.

A partir de 1992, e CIET haintensificado la medicion con esta metodologia en los cinco
municipios méas pobres del Estado de Guerrero, en coordinacion con los H. Ayuntamientos
Municipales, en e marco del proyecto “Planificacion Microrregiona”, financiado por
IDRC-Canada. El objetivo de este trabajo es dar a conocer la experiencia obtenida en la
aplicacion de la metodologia a nivel municipal y reflexionar sobre los aciertos y problemas,
con la intencion de que sirvan como referencia para quienes impulsan o desean iniciar la

descentralizacion municipal paramejorar lasalud através de la participacion comunitaria.

La planificacion microrregional, tal como se concibio en este proyecto, se propone como un
proceso que puede coadyuvar a resolver tres problemas centrales que impiden mejorar la
salud de la poblacion: falta de datos confiables y oportunos a nivel local, falta de

descentralizacion de latoma de decisiones y falta de participacion de la comunidad.

» |Lafaltadedatos confiablesy oportunos sobreimpacto a nivel local

Practicamente para todos los problemas prioritarios de salud existen programas para
controlarlos o erradicarlos, con estrategias bien definidas a nivel de promocion de la salud,
anivel preventivo, curativo y de rehabilitacion. No obstante este conocimiento médico y la

existencia de dichos programas, no se han podido erradicar ni controlar la mayoria de los
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problemas mas comunes 'y, por el contrario, otros van en aumento como la desnutricion y la

tuberculosis.

El proceso de planeacion de salud requiere de informacion real sobre las condiciones de
salud. Las encuestas a hogares aplicadas por € CIET en Guerrero sobre mdaltiples
problemas de salud, permiten inferir que la informacién estadistica disponible, en el caso
de Guerrero, serefiere a 10 o 20 por ciento de la poblacion que acude a los servicios de
salud cuando tiene un problema, que por o regular es distinta a la restante. A su vez, esa
informacion disponible adolece de serias deficiencias. es insuficiente, se diluye conforme
asciende la notificacion desde los niveles aplicativos a los niveles normativos, se pierde

informacion® y, en ocasiones, se alteran las cifras.

» Lafalta dedescentralizacion delatoma de decisiones

Es parte del consenso que la descentralizacion es una necesidad y un reclamo de la
sociedad. Es aceptado también por muchos gobiernos, que e municipio, por ser la unidad
geogréfica, administrativa, con un gobierno local elegido democréticamente y el més
cercano ala poblacién, debe ser e eje sobre e cual debe fortalecerse la descentralizacion.”

Tocqueville considera que es e municipio donde reside lafuerza de los pueblos libres.

En México, @ poder ha sido un poder centralizante y centralizador; para la Ley de
Municipalizacion de 1822 el municipio era una agencia administrativa, eecutora de las
medidas que tomaran los gobiernos estatales y federales, es por ello que una de las
banderas que enarbol 6 la Revolucién de 1910 fue la del “municipio libre”.® Sin embargo, a

término de la guerra civil, por la gran descentralizacion que se produjo debido al poder que
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establecieron los jefes revolucionarios en sus respectivos territorios, 10s nuevos gobiernos
iniciaron un proceso de reconstruccion de la unidad nacional, utilizando mecanismos
centralizadores del poder, através del Partido Nacional Revolucionario (antecesor del PRI),
y la corporativizacion de los obreros (CTM), los campesinos (CNC), los sectores populares

(CNOP) y € crecimiento del aparato burocrético por todo el pais.’

Después de este fuerte impulso centralizador, ya para finalizar este siglo, latransicion ala
democracia sigue costando trabajo. A partir del movimiento estudiantil de 1968, de
muchos movimientos de obreros y campesinos, y del crecimiento de la oposicion a partido
oficial, finamente € Gobierno planted la Reforma Politica en cuyo marco se hicieron
modificaciones al articulo 115 Constitucional en 1983, en donde se le restituye alguna
autonomia a municipio para mangar lo que Polése Ilama “servicios territoriales
(panteones, rastros, agua, alcantarillado, mercados).?® vy dejando a discrecién de los

gobiernos estatales la posibilidad de que el municipio maneje los servicios de salud.’

El planteamiento original del Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, como una estrategia
para buscar € desarrollo regiona y romper con los desequilibrios sociales, era dotar alos
municipios de mayor autoridad politica, capacitacion, facultades legales, juridicas,
administrativas, técnicas y financieras.'®!* El proceso seiniciaba con la descentralizacion
alos Estados, pasaba por €l fortalecimiento de los municipios, para concluir en la etapa de
la descentralizacion municipal.® A nivel internacional, este tipo de propuestas fue apoyada
por la OMS/OPS con la iniciativa de “municipio saudable’, para llevar la salud a un

primer plano de la politicalocal y fomentar |a participacion comunitaria.***
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No es motivo de esta tesis hacer un andlisis de 1o que ha sido la descentralizacion de los
servicios de salud a los municipios, sino retomar e planteamiento para mostrar su
viabilidad, ya que en los hechos, salvo para algunos municipios del pais, como Acapulco,
Guadalgjara, Monterrey, el proceso de descentralizacion municipal se hainterrumpido™ y
se ha llegado, por recomendaciones de los organismos internacionales antes citados, en
algunos paises y en agunos estados de la Republica Mexicana, cuando mucho a la
descentralizacion a nivel regional con la constitucion de los Sistemas Locaes de Salud

(SILOS), distritos o jurisdicciones sanitarias, que incluyen a varios municipios.***

La estructura politica de Guerrero permite mas féacilmente la gecucion de planes a nivel
municipal; el nivel regional seidentifica por aspectos geograficos y no tiene una estructura
politica legal que sustituya a la del municipio. Sin embargo, hay que reconocer que la
descentralizacion alos estados, primero, y luego alas regiones, ha sido un paso importante,

desde donde se hace maés facil impulsarla hasta e municipio.

Pero las tendencias en los Ultimos afios han sido otras y es necesario sefialarlas para ubicar
el contexto en gque se desarrollo €l proyecto de planificacion microrregional. Durante la
presente década, las agencias financieras como e Banco Mundia (BM) han sido mas
preponderantes en la definicion de la politica social de la mayoria de los paises.’® Para
compatibilizar con la politica neoliberal, e BM en su “Informe sobre el Desarrollo Mundial
1993. Invertir en salud”, recomienda realizar gjustes a gasto social publico, incluyendo €l
de salud, para ubicarla en e &mbito privado.’” La propuesta es ofrecer Unicamente un
paguete bésico de servicios de salud, gue es un conjunto restringido de acciones de salud

publica, esencialmente dirigido a la atencion de enfermedades de bajo costo curativo y que
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se pueden tratar ambul atoriamente.*®*®

De esta propuesta nace e Programa de Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA),
que, como €l del sexenio anterior: Programa Nacional de Solidaridad (PRONASOL), tiene
la finalidad de apoyar a las familias mas pobres de México. De esta manera, bajo €
argumento de la escasez de recursos y de invertir los pocos que hay en acciones de ata
efectividad y bajo costo,*® se acota la responsabilidad del Estado de garantizar e derecho a

lasalud, plasmada en el articulo 4°. de la Constitucion.

Ademas de haber sido y ser programas verticales, e PRONASOL y el PROGRESA han
sido cuestionados por su manejo politico. El andlisis del PRONASOL en Guerrero hecho
por Osorio, concluye que, ademas de ser insuficiente para combatir la pobreza, éste no
tenia conexion con la distribucion geogréfica de la riqueza, pues 10os municipios mas ricos
(con mayor nimero de votantes) recibieron la mayor parte de |os recursos, en comparacion
con los més pobres, como los de la Montaria, en donde hay menor niimero de electores.™
Todavia més, el PRONASOL y el PROGRESA han sido sefiadlados como instrumentos
para impulsar autoridades paralelas en aguellos municipios gobernados por la oposicion,

mientras se escamotean |0s recursos a las autoridades | egitimamente constituidas.

Bajo estas condiciones, dificilmente puede prosperar la descentralizacion municipal y la

participacion comunitaria necesarias para alcanzar mejores condiciones de desarrollo y

salud.
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Es urgente regresar a espiritu que hizo posible la reforma congtitucional a la
descentralizacion municipal, que la concibié en forma integra como un instrumento de
equidad y justicia, que seiniciacon € respeto ala democraciay que busca los mecanismos
para fortalecer la capacidad de gestion, incluyendo la disponibilidad de recursos técnicos y

financieros.?°

» Faltadeparticipacion dela comunidad

Sin democracia y descentralizacion, ¢tiene viabilidad la participacion social? ¢Como puede
exigirse participacion ala poblacion en acciones de salud si se niega en otros &mbitos de la
vida socia y politica? La siguiente reflexion que hace Tocqueville (Op. cit., p 81) esta muy

apropdésito de estas dos preguntas.

“ Entonces ocurre, a veces, gue la centralizacion intenta, en desesperaciéon de causa,
[lamar a los ciudadanos en su ayuda; pero les dice: Actuaréis como yo quiera, y
precisamente en € sentido que yo quiera. Os encargaréis de esos detalles, sin aspirar a
dirigir e conjunto, trabajaréis en las tinieblas, y, mas tarde, juzgaréis mi obra por sus
resultados. No es con semegjantes condiciones como se obtiene e concurso de la voluntad
humana. Necesita libertad en sus actitudes, responsabilidad en sus actos. El hombre esta
hecho de tal forma que prefiere permanecer inmévil a marchar sin independencia hacia
una meta que ignora.”

Por mas que se acepta y se insiste en que sin participacion de la comunidad dificilmente se
puede alcanzar la salud, los programas verticales siguen midiendo su éxito en funcion del

grado de aceptacion que tienen en la comunidad.

Lo cierto es que los trabajadores de la salud tienen poca experiencia en la promocién de la
participacion de la poblacion,! y no se logra desterrar la idea de que se sabe todo sobre

salud y que la solucion estd en que la poblacion siga las recetas que le proponen;
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finalmente qué mas se puede hacer con tantos programas y registros que no le dan tiempo
ni al trabgjador para promover la participacion ni ala comunidad para llevarle € ritmo a

tantasiniciativas de salud promovidas.

Tienen razén Pefia y Gardufio a cuestionar la propuesta del Banco Mundia de proponer
trasladar la mayor parte de las responsabilidades de salud a ambito de la unidad familiar,
fundamentalmente bajo e cuidado de las mujeres®* con e argumento de la escasez de
recursos. El programa PROGRESA, por gemplo, obliga a las madres a caminar o vigjar
varios kilémetros hasta el puesto de salud pararecibir laayuda aimenticiay llevar a nifio a
la vigilancia de su crecimiento y desarrollo. La mujer campesina, sobre todo la indigena,
tiene hasta tres jornadas de trabajo: hace el trabajo doméstico; cuida a los nifios; apoya al
esposo en la siembra y la cosecha; borda, teje, hace hamacas, construye la cocina, hace
ollas y comales de barro. Por otra parte, este programa sigue concibiendo a binomio

madre-hijo sin incluir a hombre, reforzando las diferencias de género.

Sin embargo, no todas las acciones de salud deben ser realizadas por € gobierno y los
trabajadores de este sector; una buena parte de ellas se tienen que redlizar en e hogar y
cada individuo debe desarrollar una cultura del autocuidado; y otras acciones de salud

tienen que realizarse colectivamente.

El método CIET busca generar datos para la toma de decisiones en todos los niveles; la
comunidad debe discutir qué le corresponde realizar a cada quien: qué pueden hacer en €
hogar, qué deben realizar de manera organizada, qué deben exigir al gobierno estatal y

municipal, incluyendo los apoyos para realizar sus propias acciones. En estas discusiones
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de estrategias, a interior de la familia algunas le corresponde redlizarlas al hombre, otras a
la mujer y otras involucra a los nifios; de esta manera no se profundizan las diferencias de

género y se respetan las costumbres de las personas.

Con la participacion comunitaria alimentada a través de la generacion de datos locales, 10
que se pretende es un movimiento de abgo hacia arriba que aimente a tomador de

decisiones parareforzar la descentralizacion.

LaOPSYy laOMS definen lo que deberia ser |a participacion comunitaria:

“El modelo de la participacion social para la conduccion del desarrollo de la salud se basa
en los principios de la gerencia participativa, la cogestion, y se entiende como la
construccion de la capacidad de los actores de la comunidad en la toma de decisiones y su
participacion en los distintos momentos de la gerencia, desde la identificacion de los
problemas y necesidades de salud, la articulacion de sus expectativas, la formulacion y

negociacion de propuestas para su solucion, € seguimiento y evaluacion de las acciones
acordadas y cumplimiento de los compromisos contraidos.” %

1.1 Antecedentes

1.1.1 Planteamiento del problema

En Alma-Ata, México y otros paises firmaron una declaracion que reconoce la necesidad de
la participacion de la comunidad; en ella se plantea que “el pueblo tiene € derecho y €
deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y aplicacion de su
atencion de salud”; ésto implica su participacion en la planificacion, organizacion,
funcionamiento y control de la atencién primaria de la salud (APS), recomendada como

estrategia.l
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Sin embargo, a pesar de la firma de dicha declaracion, ademés de la falta de voluntad
politica de los gobiernos y de las desigualdades econdmicas y de oportunidades de la

poblacion, han sido muchos los obstacul os que han impedido esta participacion:

» Persistencia de programas verticales que han interpretado la participacion comunitaria
como la aceptacion y uso adecuado de los servicios de salud.

= Con frecuencialos programas implementados perjudican mas de o que benefician alas
comunidades rurales.?*

» Informacion insuficiente sobre las necesidades reales en el nivel local.

= Centralizacion de la informacion y de las capacidades que impide analizarla a nivel
local. %

= Divorcio entre los tomadores de decisiones y |0s niveles operativos.

= Mayor atencién de los trabajadores de la salud a los procesos, que a la salud de la
comunidad.
Desconocimiento del personal de salud de las técnicas de comunicacion.

Capacidad limitada del sector salud en la promocién de la participacion.”

Concomitante a los avances minimos en e logro de la participacion comunitaria, los
servicios han sufrido recortes que afectan, entre otras cosas, la capacidad de planificar en
base a datos confiables. En la mayoria de |os paises existe un subregistro en los datos sobre
morbilidad, mortalidad y natalidad, y un retraso en su presentacién, que repercute en la

elaboracion de programas de salud.®

Adicionalmente a esta informacion incompleta se requiere conocer las causas que le han
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dado origen a estos problemas para que, del conjunto de actividades que tienen los

programas, se prioricen aquéllas con mayor impacto parala comunidad.

Ha sido insuficiente para promover los cambios en la salud, conocer los indicadores y tener
una larga lista de actividades para €l persona de saud y de recomendaciones para los
usuarios de los servicios, sin poder discriminar de todas €ellas la de mayor impacto y sin

prever la aceptacion o posibilidad de realizarla por parte de la poblacion.

1.1.2 El método CIET
El méodo CIET, sin ofrecerse como una receta, estéa enfocado en la superacion de estos
obstaculos. Fue concebido originariamente a mediados de los 80s como una capacidad para

producir datos detallados, precisos, rapidos y a bajo costo 2" %

sobre impacto, cobertura y
costos de los servicios, programas e intervenciones, que permitan establecer e dialogo con

lacomunidad y desencadenar acciones con participacion de la misma.

Ordinariamente el método CIET pone énfasis en e uso de datos epidemiol6gicos para la
planificacion local o nacional; ésto puede ser a nivel de municipio, ciudad, estado,

provincia, departamento o de un pais.

En e estado de Guerrero la experiencia del CIET con su metodologia durante los cinco
primeros afios (1986-1991) generd la demanda de algunos presidentes municipales de
aplicarla para la obtencion de datos que sirvieran a la gestion municipal. Por ser una
institucion de investigacion y de docencia, con una limitada capacidad para implementar

acciones en todo el Estado, esta solicitud significo la oportunidad de poder profundizar las
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potencialidades del proceso en la planificacion cientifica a nivel microrregional.

1.1.3 Laplanificacion microrregional

1.1.3.1 Definicidn

Entendemos por planificacién microrregional a la concentracion de capacidades a nivel
municipal para hacer andlisis rapidos de la informacion existente y para obtener datos

sobre impacto, coberturay costos que permitan planificar accionesanivel local.

En los momentos actuales de crisis econdmica y politica en que toda la sociedad se ve
afectada de una manera u otra, y cuando aumentan las expectativas en lo que se hace 0 se
deja de hacer, son mas necesarios la planificacion descentralizada y €l uso raciona de los
recursos. Minimamente, cualquier programa debe plantearse la medicion de su impacto;
durante esta medicion pueden surgir distintas opciones locales de menor costo y mayor

impacto epidemiol dgico.

Muchas de las acciones de salud deben realizarse por las comunidades; la transferencia de
capacidades debe |legar hasta ese nivel. Conociendo las diferentes opciones para resolver
un problema, las comunidades de los sitios centinela pueden discutir sus ventgas y
desventgjas, que deben ser tomadas en cuenta en el disefio de programas a nivel municipal,

incluyendo |as estrategias de comunicacion.

Los datos sobre impacto, cobertura y costos generados a nivel municipal obtenidos de
manera ciclica pueden contribuir a precipitar una real descentralizacién municipal y a

desarrollo de capacidades. No sOlo apoyarian a la gestion municipal, sino que también
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posibilitarian la toma de decisiones en las comunidades y a nivel hogar; al mismo tiempo
servirian paralagestoriay para que, a su vez, los tomadores de decisiones contemplen en

Su programacion estas necesidades.

1.1.3.2 Lamovilizacion social

Parte inherente al proceso de planificacion microrregional es la movilizacion social basada
en la medicion de impacto; sin la participacion comunitaria el gjercicio de la autonomia
municipal serialareproduccion anivel micro del poder gjercido por la federacion sobre los
municipios. El término “movilizacion socia”, como se ha usado en este proyecto, implica
didlogo y accion a tres niveles: politico, operativo de servicios de salud y a nivel
comunitario.” A nivel comunitario, se busca la movilizacién basada en medidas de
impacto. Aqui juegan un papel importante las técnicas de comunicacion para que la
poblacion pueda percibir |os mensajes como importantes para su propia vida; se trata de ir
reforzando gradualmente a la poblacion para que atienda mejor sus problemas y pueda

expresar mas claramente sus demandas; es decir, se trata de darle poder ala comunidad.

1.1.3.3 Los municipios

Los 31 Estados que conforman la Republica Mexicana estan divididos en municipios,
Guerrero, por gemplo, posee 76 en sus siete regiones. Concebidos como microrregion, 1os
muni cipios son |as unidades basicas politicas y administrativas en México. Sin embargo, ta
como fue discutido en la Introduccion, € €ercicio de la autonomia se ha visto
obstaculizado por una fuerte tradicién de centralismo y, consecuentemente, por un limitado
desarrollo de capacidades en su gercicio municipal. Las distintas dependencias

gubernamentales que operan en los municipios concentran algunos de los recursos
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generados localmente hacia el Estado o a la Federacion e implementan de manera vertical

las politicas disefiadas desde €l centro.

Cas paralelo a nacimiento del CIET, se dio la transferencia de recursos del IMSS-
COPLAMAR a la Secretaria de Salud, y la descentralizacion municipal, que finalmente
opera sdlo en los cinco municipios con mayores recursos. En €l resto de los municipios se
nombra un regidor de salud bajo criterios politicos, la mayoria de | as veces con capacidades
limitadas para hacer una planificacion de salud para su municipio; a lo sumo, sirve de
gestor ante el ayuntamiento para apoyar las actividades que los trabagadores de la salud

tienen encomendadas desde € centro.

Mas que una descentralizacion en los cinco municipios sefialados, 10 que ha existido es una
desconcentracion de recursos bajo las mismas politicas verticales de salud. Al igual que en
otros paises, no obstante e compromiso explicito de descentralizacion, la fata de
disponibilidad de datos y de habilidades para medir han sido impedimentos importantes
para una descentralizacion efectiva. La otra limitante, es € concepto de participacion

comunitaria, mas enfocado ala aceptacion de los programas de salud.

Sin embargo, un aspecto positivo de la descentralizacion fue el fortalecimiento de las
capacidades a nivel del Estado; ésto ha permitido mayor posibilidad de gestion de recursos,
inclusive ante organismos internacionales, ya que Guerrero comparte caracteristicas de
pobreza con Oaxaca y Chiapas. Pero esta descentralizacion y fortalecimiento de
capacidades, salvo en Acapulco, no se han transferido alos municipios; el persona de salud

ha visto incrementar sus cargas de trabgjo con multiples llenados de formularios y la
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implementacion de los programas prioritarios: planificacion familiar y vacunacion, s es

gue no hay un brote epidémico que atender.

Los cinco municipios con los que e CIET hizo convenio para desarrollar €l proyecto
“Planificacion Microrregional” son muy diferentes entre si, pero tienen la similitud de ser
los mas pobres en sus respectivas regiones y de estar en los limites que Guerrero tiene con

|os Estados vecinos.

Las condiciones de salud de estos municipios pueden ser comparadas con las peores de
cualquier otro pais, menos, quizas, a la de aguéllos en situaciones de emergencia. Estan
caracterizados por la*“ley de atencion inversa’, referente a que la gente que mas necesita la
atencion médica, menos la tiene. Peor aun, las comunidades de estos municipios, como
muchos que enfrentan una carga tan enorme de problemas de salud, demuestran una

pasividad en cuanto a la resolucion de dichos problemas.

La cuestion indigena en los ultimos afos ha adquirido relevancia nacional e internacional;
el rezago histérico en que se encuentran requiere de soluciones distintas para superarlas,
incluyendo el respeto a su identidad cultural. Tres de los cinco municipios incluidos en €l
proyecto son de poblacion indigena, gobernados por diferentes partidos (PRI, PRT y PRD).

Esta heterogeneidad evita malas interpretaciones acerca de |os objetivos del proyecto.

1.2 Objetivos
El compromiso del CIET con los cinco municipios fue intensificar su metodologia

cientifica y participativa para disminuir la disparidad de condiciones de salud que tienen
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con relacion a otros de mayor desarrollo. En la medida que se logre este objetivo en los

cinco municipios mas pobres, las posibilidades de replicabilidad pueden ser grandes.

Para este proposito se requiere fomentar en los municipios una cultura de investigacion
para que las decisones no se tomen a ciegas. Ademéas de incluir la participacion
comunitaria con e uso inmediato de datos sobre impacto, se requiere mantener su
sostenimiento por las comunidades; este sostenimiento implica el proceso a bgjo costo y

transferir capacidades haciala comunidad.

1.2.1 Objetivo general
A través de la investigacion a nivel local, € proyecto busco desarrollar procesos que
reforzaran la descentralizacion en los cinco municipios, basada en la participacion de la

comunidad para mejorar la salud de la poblacion.

1.2.2 Objetivos especificos

= |dentificar los procesos implicitos que demuestren lafactibilidad de la descentralizacion
de la investigacion para capacitar recursos humanos a nivel municipa en la toma de
decisiones.

» Desarrollar técnicas y procesos efectivos de comunicacion de los resultados de
investigacion, para precipitar decisiones y acciones apropiadas a nivel familiar, de
comunidades y de municipios.

» Reforzar a nivel familiar y en las comunidades los conocimientos de salud para
incrementar su participacion en la planificacién local.

= Demostrar como los datos locales y oportunos sobre impacto, cobertura'y costos pueden
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ser un potente factor en lareduccion de la disparidad en salud.

1.2.3 Objetivosdelatess
» Evauar la contribucion que hizo e proyecto a la planificacion microrregional
e Estimar los cambios en e mejoramiento de lasalud atribuibles a proyecto

* Proponer alternativas para mejorar procesos de planificacion microrregional
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CAPITULO 2 MATERIAL Y METODOS

2.1 Seleccion de sitios centinela

Los sitios centinela son localidades representativas de | as distintas condiciones de salud, de
diferentes niveles de acceso a los servicios, de la deversidad étnico-cultural y densidad de
poblacién.®

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los municipios

Municipio Grupo étnico Actividad productiva Destino migracion No.de sitios centinela
Zirandaro mestizo agricultura E.U.A. 10
21,300 personas ganaderia

400 comunidades pesca

Copalillo nahuatl agricultura Nayarit 11
11,122 personas artesania Sinaloa

11 comunidades Morelos

Alcozauca mixteco agricultura Sinaloa 7
15,098 personas artesania E.U.A.

25 comunidades

Coahuayutla mestizo agricultura E.U.A. 8
13,461 personas ganaderia

167 comunidades pesca

Xochistlahuaca amuzgo agricultura Acapulco 8
16,226 personas artesania Michoacan

32 comunidades

Bajo estos criterios, en un seminario con lideres de diferentes sectores de |os municipios, se
seleccionaron los sitios utilizando el muestreo por conglomerado y el conocimiento previo,
ademés de tomar en cuenta las capacidades y tamafio de la poblacion.®® Asi, Copalillo, uno
de los municipios méas pequefios, incluyd practicamente a toda la poblacion; en cambio,
Zirandaro, de los méas grandes, accidentados, inseguros y con poblacion dispersa,

selecciond adiez entre 400 comunidades (Cuadro 1).

2.2 El equipo detrabajo

La constitucion del equipo de trabajo fue un gercicio continuo para la descentralizacion de
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capacidades. Durante € primer seminario sobre los principios basicos de la medicion se
busc6 a un planificador local, de preferencia que fuera el regidor de salud, quien
tedricamente tiene esa funcion y recibe un salario. El proyecto sirvio para la capacitacion
de un residente en epidemiologia, quien fungié como planificador microrregional. Parte
importante del equipo fueron los promotores de salud, capacitados en la planificacion
microrregional y en € mango progresivo de los problemas estudiados. Eventualmente,

también, el proyecto fue apoyado por estudiantes, maestros, comisarios y personal de salud.

2.3 Seleccion de problemas

El paso inicial, mientras se discutia €l proyecto de colaboracion con los respectivos
presidentes municipales, fue seleccionar e principal problema de salud para su solucién
local. En lo sucesivo, durante la retroalimentacion de resultados, las comunidades
seleccionaron € siguiente problema, tratando de consensar entre las diferentes necesidades
uno solo. En cada ciclo, ademés, hay un componente de preguntas sobre impacto de

acciones promovidas derivadas del ciclo anterior.

2.4 Recoleccion de datos
La recoleccion de datos se realiz6 con la participacion del planificador local, un residente
de epidemiologia, un investigador del CIET, apoyados por promotores y personal de las

comunidades.

Se utilizaron libretas de pasta dura, Unica para los tres afios, con las viviendas bien
localizadas en un mapa anexo y con la lista de responsables de familia para su meor

localizaciéon. A cada miembro de la familia se le asign6é una hoja con su respectivo folio y
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se dgjaron hojas en blanco para futuros nacimientos o incorporacion de nuevos miembros a
lafamilia. En cada ciclo se utilizo un color de tinta distinto para su facil identificacion en el

momento de la tabul acion.

La disposicién de la libreta de Bhopal® de esta manera, permite registrar las defunciones,
migracion de la familia o de uno de sus miembros. Es posible, también, hacer un andlisis
longitudinal de la situacion de salud contrastando con la persistencia o cambios de los

factores de riesgo promovidos.

2.5 El trabajo de campo

La logistica de trabajo de campo del CIET se basa en cuatro principios; respetandose el

orden, son:

1. Seguridad. Antes que nada esta |a seguridad de cada uno de los miembros de la brigada,
sea extranjero, nacional o local. Ante condiciones de inseguridad, un sitio o incluso un
ciclo de investigacion puede diferirse o cancelarse.

2. Comunidad. Principio importante es el compromiso con la comunidad. Para ganar
credibilidad y mantener abiertas las puertas de la comunidad se deben cumplir los
compromisos hechos con ella.

3. Ciencia. Cumplir rigurosamente con la metodologia que se base en principios de la
ciencia, dara credibilidad en lafraternidad cientifica

4. Costos. La ultima de las cuatro prioridades del CIET son los costos. Lo que quiere
decir es que, ademas de cumplir con los objetivos, con los recursos disponibles se debe
garantizar seguridad, cumplimiento con la comunidad y cumplimiento con las normas

cientificas. S0lo después de tener |os tres primeros principios se discuten costos.
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2.6 Analisisde datos

Una parte del andlisis se realizo en la comunidad antes de salir; este informe preliminar
permite entablar un didogo con la comunidad sobre los resultados y las posibles
soluciones. Estas consideraciones son Utiles ala hora de discutir |as estrategias de solucion
con base en la viabilidad comunitaria y contribuyen a desarrollo del pensamiento
epidemiolégico en las comunidades a contrastar su readlidad familiar con las de la
comunidad.  En algunas ocasiones se hizo e andlisis preliminar globa en e propio
municipio para incorporar a planificador local y para discutir los resultados y las

estrategias con | as autoridades municipal es.

Una vez terminada la fase de recoleccion de informacion se hizo la entrada de datos
utilizando en los primeros ciclos € procesador de textos WordStar, y para € andlisis €
programa Nanostat. Posteriormente se usd para estos dos propositos €l paquete de dominio

plblico Epi-Info version 6.3

En & andlisis se uso el formato de tablas de contingencia 2 x 2, que permitié calcular la
razon de productos cruzados (OR) y €l riesgo diferencia (RD). El nivel de confianza de los
resultados  obtenidos se valor6 con la prueba de significancia estadistica de
Mantel-Haenszel (Xmh), cai cuadrada de heterogeneidad, € valor de p y limites de
confianza del RD y OR.*® Los factores estudiados se analizaron en forma secuencial y

simultanea, para valorar los distractores epidemiol 6gicos y modificadores de efecto.®

2.7 Difusion deresultados

Hay cuatro auditorios parala comunicacién de resultados del proceso microrregional: el de
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los planificadores estatales y municipales, € de los trabajadores de la salud, € de las
comunidades y e de la comunidad cientifica. Para los primeros, se elaboraron informes
técnicos con datos para ser utilizados en la planificacion. Para la comunidad se utilizaron
diferentes técnicas participativas, segun el problema, las necesidades y el auditorio. Se
selecciond uno o dos mensgjes y se evaluaron por miembros de las comunidades antes de
ser emitidos. En muchos de ellos participaron en su elaboracion miembros de la

comunidad. Los resultados se dieron a conocer en todo € municipio.

2.8 Método para la elaboracion delatesis

Setomaron como base los conceptos plasmados en el proyecto original elaborado por el Dr
Andersson y se utilizaron los informes anual es elaborados para IDRC.

Para estimar el impacto producido por las acciones promovidas en la disminucion de las
diarreas y la picadura de alacran, en e estudio base se calcul6 la ganancia que se obtendria
s se implementaba el programa, tomando en cuenta e RD no sesgado y la proporcion de
poblacion en riesgo; de ahi se considerd atribuible al programa exclusivamente €l

porcentaje de poblacion que modifico sus habitos en 1995.

Los cambios en la mortalidad infantil de cada municipio en 1995 respecto a 1992, se

estimaron utilizando el método de Brass, modificado por Gorakhpur.®

37



CAPITULO 3RESULTADOS

3.1 Resultadosrelacionados con €l proceso de introduccion a la planificacion
microrregional

3.1.1 Resumen de actividades

Ciclos de investigacion

Durante los tres afos se realizaron seis ciclos de investigacion, incluyendo el dltimo sobre

medicion de impacto.

En e primer ciclo hubo coincidencia en que se investigara sobre diarreas y sirvié como
estudio base respecto a mortalidad infantil. Para el segundo ciclo, en dos municipios se
investigo sobre infecciones respiratorias agudas en menores de cinco afos, y en 1os otros
tres, sobre piquete de alacran. En € tercer ciclo se hicieron grupos focales para discutir los
resultados de los ciclos anteriores, incluyendo la percepcion que tenian de los problemas de
la piel. En € cuarto ciclo se investigd sobre problemas de la piel, con e objetivo de
capacitar a promotores de salud. En el quinto ciclo se discutieron en grupos focales las
dificultades para implementar las medidas promovidas para evitar las diarreas y el piquete

de aacrén; y por ultimo, en e sexto ciclo se hizo la medicion de impacto del proyecto.

La alternancia de ciclos de recoleccion de datos cuantitativos con ciclos para obtener datos
cualitativos, como se hizo en los ciclos 3 y 5 fueron de utilidad para profundizar €l didlogo
con las comunidades sobre las acciones hasta ese momento promovidas. Los procesos de
generacion de datos fueron distintos al de asimilacién por parte de las comunidades; si no

se piensa en sus necesidades se corre € riesgo tradicional de bombardear con informacion
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que luego no es utilizada.

El contacto con cada hogar fue, por lo menos de diez veces. De esta manera, en total se
realizaron alrededor de 30,000 visitas domiciliarias en una tercera parte de los hogares de
los cinco municipios. El nimero de visitas a las comunidades fue todavia mayor a de los
ciclos, ya que se regresO a redlizar actividades preventivas, a instrumentar otros proyectos
de investigacion o pararealizar actividades de supervision. En las actividades de promocion

se incluyeron también a otras comunidades.

Hubo variacion en cuanto al nimero de hogares encuestados (Cuadro 2), segiin el momento
de aplicacion del ciclo, por la ata migracion que existe en algunas comunidades. EI hecho
de que e cuestionario del segundo ciclo, ademas de medir impacto, incluyera preguntas
persona por persona, intensificd la participacion de la comunidad en los resultados, a
expensas de un menor nimero de casas visitadas. Sin embargo, para €l ciclo de medicién de
impacto se procurd encuestar en fechas similares a del primer ciclo y ala misma cantidad

de hogares.

3.1.2 Atencion médica

Entre las actividades del CIET, esta considerada la atencién médica en las comunidades.
Consciente de esta necesidad, €l CIET haintegrado un cuadro basico de medicamentos y un
manual para su uso a nivel comunitario.*® Se trata de medicamentos de bajo costo, de f&cil

administracion y transporte, de bajatoxicidad y paralos problemas més comunes.
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Cuadro 2. Numero de hogar esy per sonas encuestadas

Municipio Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4 Ciclo 5 Ciclo 6 Total
Zirandaro

Casas 722 632 573 700 2627

Personas 4072 3239 3002 3900 14168

Grupos 8 10 18
Alcozauca

Casas 730 670 568 720 2688

Personas 5052 5094 4544 5401 20091

Grupos 7 9 16
Xochistlahuaca

Casas 784 399 610 595 2388

Personas 4382 2263 3424 3349 13418

Grupos 9 8 17
Copalillo

Casas 976 732 936 867 3511

Personas 6380 4805 6411 6154 23750

Grupos 12 15 27
Coahuayutla

Casas 539 503 433 512 1987

Personas 2874 2837 2332 2711 10754

Grupos 8 8 16
Total

Casas 3751 2936 3120 3394 13201

Personas 22715 18238 19713 21515 82181

Grupos 44 50 94

Dar consulta en las comunidades, ademas de ser una necesidad, permite profundizar
respecto a los problemas y necesidades de salud en la comunidad. La consulta es un buen
momento para capacitar a promotores en el manegjo de los problemas més comunesy el uso
del cuadro bésico de medicamentos. De esta forma, la asistencia médica se articula con las

actividades de investigacion y docencia, que es parte de lafilosofiadel CIET.

En el informe técnico del segundo afo se hizo la reflexion acerca de la baja posibilidad de
introducir un sesgo con la asistencia médica, respecto a la representatividad de los sitios; en
cambio, si se compensa a la comunidad por su colaboracion y se cumple con las més

elemental es normas éticas.®’
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Cuadro 3. Asistencia médica a los municipios

Municipio Consulta acumulada Tratamientos otorgados Disparadores eléctricos distribuidos
Zirandaro 756 604 5

Copalillo 415 338 8

Alcozauca 1809 1123 0

Coahuayutla 588 497 5
Xochistlahuaca 723 705 0

3.1.3 Capacitacion

Uno de los ges fundamentales en e trabgjo cotidiano del CIET es € desarrollar
capacidades en los diferentes niveles: hogar, comunidad, region, municipio, estado y pais.
Esto se logra mediante la capacitacion, utilizando diferentes métodos en los niveles

mencionados.

Toda accion en salud, programa o proyecto de investigacion estaré incompleto si no incluye
dentro de sus objetivos € desarrollo de capacidades locales, mejor todavia s estas
capacidades pueden ser reproducidas posteriormente por |os propios capacitados, de ahi que

aquélla deba ser bien especificay concreta.

Como parte fundamental del proyecto de “Planificacion microrregiona” la capacitacion
intentd jugar un papel preponderante. En este capitulo discutiremos lo logrado y los

problemas que deben tomarse en cuenta para mejorarla.

3.1.3.1 Niveles de capacitacion
a) Hogar
Si bien no se propuso en e proyecto una capacitacion sistematica para cada hogar, en cada

ciclo de investigacién, a través de encuestas epidemiolégicas que incluye regresar los

41




resultados, se dgjaron capacidades para manejar problemas especificos; por gemplo, sobre
diarreas, como preparar € vida suero oral para evitar la deshidratacion. Esto se reflgjé en

el cambio de conocimientos, actitudes y practicas en los hogares y en las comunidades.

Las encuestas epidemioldgicas, ademas de colectar informacion, ayudan a desarrollar el
pensamiento epidemiolégico del entrevistado, que en nuestro medio, la mayoria de las
veces es la mujer de la casa; por gemplo, S estamos investigando sobre diarrea y
preguntamos primero la exposicion: fuente de agua, tratamiento del agua para beber,
disposicion de excretas, efc., y posteriormente sobre la enfermedad, se logra que la madre
asocie los factores de riesgo ala enfermedad (Anexo 1). La capacitacion anivel de hogar se
refuerza con mensagjes concretos, en este gemplo, sobre qué hacer cuando un nifio tiene
diarrea; ademas, a fina de cada ciclo, una vez que los investigadores analizan
rigurosamente los datos y se consideran las opciones de la gente, usando las técnicas de
comunicacion méas adecuadas, se discuten los resultados con las comunidades, reforzando

los conocimientos aprendidos durante la encuesta.

b) Planificadores locales

Los planificadores locales son responsables, a nivel del municipio, de discutir €l problema
prioritario a investigar con la comunidad y autoridades municipales, encuestar, analizar e
interpretar los resultados bajo supervision y establecer las estrategias de comunicacion en
funcion de los patrones culturales y desarrollo, asi como de los recursos tecnol gicos con

gue cuenta la comunidad.

Una vez detectados los candidatos a planificadores locales, se les dio un curso intensivo
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sobre epidemiologia moderna, con duracion de dos semanas, en |as instalaciones fisicas del

CIET.

Para llevar a cabo e entrenamiento, por la premura del tiempo, e CIET determiné el

problema a investigar, que se tratd de un problema comin para obtener datos

estadisticamente significativos.

En un curso como ése se desarrollan |os siguientes pasos.

1

Revisar los datos existentes con respecto al problema que se quiere investigar. Es
posible que lo que deseamos investigar ya se conoce con detalle, o permiten ver qué
informacion hace falta 0 sobre qué aspectos profundizar.

Desarrollar el objetivo genera y los objetivos especificos.

Disefiar los instrumentos de recol eccion de datos. cuantitativos y cualitativos

Disefiar los mecanismos de digitacion y captura de datos (plantilla de codificacion y
tabulacion de datos

Capacitar para el andlisis utilizando los datos obtenidos con su propio trabajo de campo.
Establecer las estrategias de comunicacion de los resultados a las autoridades y a la

comunidad que originalos datos, estimulando el didlogo directo con lamisma.

Fue necesario buscar un balance entre la duracién y la profundidad de los temas a

desarrollar, entre la duracion y la posibilidad real de estancia de los planificadores locales,

ya que, en la mayoria de los casos, tienen que desarrollar sus actividades cotidianas,

siembra y cosecha de aimentos para la subsistencia de la familia, y no cuentan con

suficiente apoyo econdmico de sus gobiernos locales.
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Otra dificultad estuvo en que, en ocasiones por no hablar adecuadamente el espariol, costd
mas esfuerzo, tanto a los capacitados como a los capacitadores, incorporar firmemente el

conocimiento nuevo que se impartio.

Con la experiencia acumulada por e CIET a lo largo del proyecto de planificacion
microrregional, se ha llegado a la conclusion de que dos semanas son suficientes para
incorporar conceptos tedricos y realizar un miniciclo de investigacion local, completando

cada paso de la metodologia, compenetrandose cada dia en ella.

Parte importante de la capacitacion en epidemiologia es el trabajo de campo, que nos ayudo
avivir, en situacion de realidad, toda una gama de problemas que comparten la mayor parte
de los municipios del proyecto. Una vez redlizada la préactica de campo, el planificador
pudo entender mejor las ventgjas y desventgjas del método aplicado y, sobre todo, si era

factible la aplicacion en sus comunidades y su grado de compromiso con el proyecto.

c) Promotores y capacidades locales
En estos municipios con gran atraso social, una de las demandas iniciales de las
comunidades fue la asistencia médica; por décadas la poblacion ha sufrido la ausencia de

personal de salud capacitado.

Un nimero importante de comunidades (48, entre sitios centinela y otras comunidades)
nombraron promotores. Generalmente fueron personas vinculadas a las actividades de
salud en la comunidad: e curandero, la partera, la auxiliar en salud, etc. Algunos

recibieron capacitacion sobre cloracion del agua para ingesta humana, tratamiento del
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piquete de aacran, construccion y mantenimiento de una letrina. En e caso de
Xochistlahuaca los cinco promotores funcionaron préacticamente como promotores

microrregionaes (Cuadro 4).

Toda capacitacion se vincul6 a los sitios de investigacion, siendo e tema investigado la
parte central de la misma. Casi todos los promotores participaron en la recoleccion de los
datos, en € andlisis preliminar, en la comunicacion de los resultados y, en las comunidades
indigenas, fueron los enlaces linguisticos en las reuniones y los grupos focales. También se
adiestraron durante la consulta médica en las comunidades. El hecho de repetir
constantemente el interrogatorio clinico, el tratamiento y las recomendaciones, hizo fécil

asimilar estos aspectos.

Cuadro 4. Numer o de planificadoresy promotor es capacitados

Municipio Planificador municipal Promotores locales
Zirandaro 0 25
Copalillo 1 20
Alcozauca 1 17
Coahuayutla 1 29
Xochistlahuaca 0 5

L os contenidos de la capacitacion fueron los siguientes:

1. Diarreas

Capacitacion sobre factores de riesgo de las diarreas

Prevencion y tratamiento de la diarrea

Preparacion del suero casero para prevencion y tratamiento de la deshidratacion.
Cloracion del agua.

Construccion de unaletrina

Uso y mantenimiento de unaletrina
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2. Capacitacion sobre IRAs

Factores que influyen en el acortamiento de las IRAs

Control delafiebre en el enfermo de IRA

Tratamiento delas IRAs

3. Relacionadas a piquete de alacran

Medidas de prevencion contra el piquete de alacran

Manejo del disparador eléctrico para el tratamiento del piquete de alacran
4. Relacionadas a dermatosis (dermatologia comunitaria)

Diagnostico y tratamiento de las tifias, piodermiasy escabiasis

Diagnostico y referencia de otras dermatosis comunes

d) Capacitacion de estudiantes y profesores locales
Algunas veces fue imposible que & planificador microrregional y el local aplicaran todas
las encuestas en un sitio centinela; entonces fue necesario  trabajar con estudiantes, bien

capacitados, del nivel secundaria o preparatoria en donde habia.

Parte de la razén de ser del CIET en la Facultad de Medicina era la de coadyuvar en la
mejor capacitacion de los estudiantes de la licenciatura en el trabajo comunitario, asi como
retroalimentar el contenido de la docencia con resultados de las investigaciones. Con ellos
el CIET venia trabajando en dos municipios cada semestre, capacitandolos en € disefio de
estudios, microscopia de campo, trabajo de campo y comunicacion de resultados, en torno a

las parasitosis.

En el presente proyecto no se contemplé la participacion de estudiantes de medicina, sino
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mas bien capacitar a persona local. En cambio, en Copalillo y Ziréandaro, participaron
estudiantes de preparatoria y bachilleres en sus propias comunidades. El objetivo de buscar
esta participacion, es de que muchos estudiantes no contindian sus estudios; sin embargo, €l
nivel de conocimientos que adquieren en la escuela es mayor que € del comin de la gente.
Estos estudiantes, si regresan a sus comunidades, son buenos candidatos para hacer |abores

de promocion de salud.

El CIET ha sostenido la tesis de que se puede capacitar a aguien siguiendo como gje la
investigacion de problemas concretos y comunes.®® La experiencia en Copdillo es una
buena muestra de esta filosofia: estudiantes preparatorianos, sobre muchos de los cuales
recaia la obligacion de acarrear el agua para sus familias, en un dia hicieron un estudio
sobre @ costo que representa esta accion para toda la comunidad. Ellos mismos disefiaron
la encuesta, la aplicaron, contabilizaron los resultados manuamente e hicieron los calculos
en € pizarron de su escuela, asesorados por sus maestros y persona del CIET; a dia
siguiente entregaron |os resultados casa por casa (Anexo 2). Entonces, mientras servian ala
comunidad y motivados personalmente, aprendian técnicas de investigacion, estadistica,

comunicacion, de una maneraintegral.

e) Estudiantes de posgrado.

De manera indirecta, sin ser objetivo inicial del proyecto, todos los investigadores
involucrados ganaron capacidades durante su desarrollo, que se reflggd en mejores
capacitadores y mejores comunicadores de resultados no solo a las autoridades y

comunidades sino también ala comunidad cientifica.
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Los programas de posgrado del CIET integran las tres funciones sustantivas de la
universidad: investigacion, docencia y servicio; partiendo de la idea de que a través de la
investigacion se da la capacitacion, pero que la investigacion debe servir para mejorar la
salud; en la medida en que se constatan los cambios en la saud a través de las

intervenciones, se dalamejor capacitacion.

Esta triada, que para muchas instituciones en un problema integrar, parael CIET de manera
natural se logra mediante la participacion de los estudiantes en los proyectos. Los
estudiantes de maestria acreditan algunos modulos participando en las investigaciones; |os

residentes, |o hacen participando de maneraintensiva en las comunidades.

En e proyecto de Planificacion Microrregional participaron 12 estudiantes de maestria y
seis residentes. cuatro en epidemiologia, que jugaron € papel de planificadores

microrregionales, y dosen dermatologia comunitaria.

A lo largo de los programas de estudio, esta previsto € desarrollo de capacidades para la
docencia en la comunidad y mas formamente de la epidemiologia. Llega e momento en
gue el estudiante tiene que asesorar a otros con menos conocimientos, para reforzar de esa

manera su preparacion.

Pero también, los investigadores del CIET han incrementado sus capacidades, han

sistematizado el conocimiento y la docencia, de tal manera que gran parte de ella es

producto de este proyecto.
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En la medida en que & método CIET es un proceso, € proyecto sirvio para explorar las
posibilidades de contribuir localmente en el meoramiento de la salud. Durante los
coloquios sobre el método CIET se han discutido ampliamente los alcances y limitaciones

del proceso.*

3.1.4 El analisis: base parala comunicacion

El andlisis epidemioldgico de los datos recolectados en las viviendas fue la base de la
retroalimentacion y planificacion de acciones en salud en los municipios. Este se inicio
desde la determinaciéon de las frecuencias ssimples de los fendmenos, posteriormente
identificando relaciones de ocurrencia factibles de cambiar sometiéndolas a una revision
rigurosa para excluir la presencia de distractores epidemiologicos y considerar a los

factores modificadores del efecto.

La informacion generada por e andlisis, junto con informacion sobre los costos de la
enfermedad, ya sea en efectivo o en dias |aborales perdidos, permitié conformar un paquete

de informacion con el cua se retroalimento a las comunidades después de cadaciclo.

L os resultados tienen ciertas particularidades en las diferentes municipalidades, aun cuando
se haya estudiado el mismo problema. Por gjemplo, en el primer ciclo cuando se estudiaron
las enfermedades diarréicas, mientras en algunos lugares se detect6 asociacion entre diarrea

y € tratamiento del agua, en otros la hubo con relacion ala eliminacion de excretas.
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Cuadro 5. Asociacion base de la retr oalimentacion. Primer ciclo deinvestigacion

Municipio Riesgo relativo  Riesgo diferencial Proporcién de
Poblacion afectada

Zirandaro
Diarrea y tratamiento del agua 2.0 0.11 849% (429/511)
Alcozauca
Diarrea y tratamiento del agua 15 0.10 88% (845/960)
Diarrea y fecalismo en el suelo 2.5 0.26 87% (843/960)
Diarrea de corta duracién y accién de

Dar mas liquidos al enfermo 3.2 0.15 47% (162/345)
Xochistlahuaca
Diarrea y tratamiento del agua 3.2 0.12 89% (663/789)
Copalillo
Diarrea y cloracién del agua 2.1 0.10 88% (1192/1335)
Diarrea de corta duracion y accion de

Dar mas liquidos al enfermo 2.5 0.22 65% (153/236)
Coahuayutla
Diarrea y tratamiento del agua 1.8 0.10 61% 253/415)
Diarrea de corta duracién y accion de

Dar mas liguidos al enfermo 2.5 0.12 30% (124/415)

Basandose en € riesgo diferencial, en Alcozauca se €ligio letrinizacion para optimizar €l
impacto, mientras que en los demés lugares € tratamiento del agua salié mas relevante. Al
estratificar por los demas factores de riesgo —por gjemplo, tratamiento de agua, puercos en
el patio de la casa, fuente de agua- para cada uno de estos factores permitio estimar €l
posible impacto de una modificacién de dicho factor, tomando en cuenta los demas

factores.

El contenido del segundo ciclo fue condicionado por los resultados del primero, asi como
por las opiniones de quienes participaron en las discusiones. Consistente con la idea de
apropiacion del proceso por parte de cada micro-regién, varios de os municipios adoptaron
problemas adicionales para abordar en su segundo ciclo. Mientras que en Alcozauca y

Xochistlahuaca seleccionaron como problema las infecciones respiratorias agudas (IRAS),
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en los otros tres municipios, por donde atraviesa el rio Balsas, fue la picadura de alacran.

El alacranismo es un problema que mantiene a la poblacidn en un estado de emergencia
permanente y en una actitud mental donde esta presente el aacran. Unos, fumigan
periddicamente con organoclorados; otros, realizan una busgueda minuciosa en techos y
paredes antes de dormir; los més, conservan de reserva gotas contra € alacran que
vendedores ambulantes ofrecen, remedios caseros, pastillas o inyecciones con

antihistaminicos y, quienes pueden, suero antialacran.

En los sei's meses previos a la encuesta, en Copalillo 12% de las personas fueron picadas
(590/4805); en Coahuayutla, 8.4% (211/2542), y en Zirandaro, 15% (486/3239). Cuando
alguien es picado en la casa, la familia se moviliza; si pico por la noche, esperan, buscan
ayuda con € vecino. Si es nifio 0 nifiay se pone grave, la madre, pacientemente, o abraza
durante uno, dos o tres dias hasta que degja de estar inquieto. La pérdida de dias que
ocasiono €l piquete en e enfermo y sus familiares fue de 887 dias en Copalillo; 453, en

Coahuayutla, y 529, en Zirandaro; un promedio de 1.5 dias por piquete.

Sumados los costos del tiempo invertido, de los medicamentos y pago por la atencion,
tomando como base € salario minimo de $ 15.00 en Copadlillo, € costo promedio por
piquete fue de tres salarios minimos; 3.1, en Coahuayutla, con salario minimo de $ 25.00;

y dos, en Zirandaro, con salario minimo de $ 20.00.

Se estudiaron factores de riesgo dentro del hogar, tales como: lugar donde almacenan la

lefa, 1a hoja de la mazorca, €l material de poco uso que puede servir de escondrijo paralos
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alacranes; caracteristicas de la vivienda; factores protectores, como las medidas preventivas
que usan, empleo de cielo o pabellén en dormitorios y presencia de aves de corra; para

prevenir €l piquete en el campo se pregunto sobre el uso de guantes.

Este estudio también comprobd, que a pesar de tratarse de un mismo problema y de

similares factores de riesgo, las soluciones son distintas para cada municipio (Cuadro 6).

Cuadro 6. Factores de riesgo ligados al piquete de alacran en tres municipios de
Guerrero, 1993.

Municipio Factor RD  Poblaciébn Ganancia OR LC95%
Afectada

Copalillo Uso de cielo sobre lacama  0.02 60% 12/1000 2.3 1.4-3.7
Uso de guantes para pizcar 0.03 94% 30/1000 4.0 0.6-25
Presencia de patos 0.012 98% 12/1000 2.1 1.3-3.5*

Coahuayutla Pastura en la casa 0.07 8% 6/1000 2.0 1.3-3.2
Uso de guantes para pizcar 0.05 60% 30/1000 15 1.0-2.1

Zirandaro Tiliches en la casa 0.001 45% 1/1000 1.6 1.2-21
Mazorca en la casa 0.02 32% 6/1000 15 1.1-2
Uso de guantes para pizcar  0.07 49% 34/1000 1.6 1.1-2.3

*90%LC

La actividad realizada en el momento del piquete de alacran y € lugar en donde éste
ocurrio permitié también estudiar el mecanismo del piquete y las acciones que implican
riesgo (Cuadro 7). En Copadlillo, 75% se dieron en la casa y 25% en e campo; en

Coahuyutla, 59% en lacasay 38% en campo; en Zirandaro, lamitad en cadalugar.

Con base en los resultados se hizo promocion en los tres municipios sobre e uso de
guantes para pizcar; en Copalillo, ademas, sobre €l uso de cielo o pabellon encima de la
cama; en Zirandaro, sobre la necesidad de apartar de la vivienda la mazorcay las cosas de
poco uso; en Coahuayutla, sobre el peligro de guardar la hoja de maiz dentro del hogar. Por

supuesto, en todos |os municipios se promovi6 desarrollar el habito de sacudir laropay €l
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calzado antes de vestirse o de arropar a los nifios, ya que 12% de los piquetes sucedieron

mientras se vestian.

3.1.5 Comunicacion de resultados
Uno de los objetivos del proyecto fue el de desarrollar técnicas y procesos efectivos de
comunicacion de los resultados, para precipitar decisiones y acciones apropiadas a nivel

familiar, de comunidad y de municipio.

3.1.5.1 Formulacion de los mensgjes

Cada mensgje fue producto de un proceso de destilacion, que se inicié con la discusion de
los resultados preliminares con la comunidad, que pasd por e andisis riguroso e
interpretacion de los datos y que culmind con su discusion con personas clave de la
comunidad. En este ultimo paso fue importante expresar con mayor objetividad los

resultados parafacilitar un verdadero diaogo.

En e primer ciclo, por gemplo, en todos los municipios se expreso e riesgo de manera
literal: “ En las comunidades donde cloraron el agua para tomar evitaron que uno de cada
diez nifios enfermara de diarrea. S la comunidad se organiza para clorar el agua, va a
gastar menos tiempo y dinero gque el gastado en las diarreas. O s prefiere, puede clorar €l
agua en su casa, poniendo tres gotas de cloralex a un cantaro de 20 litros. Con ésto, su
nifio tiene la mitad del riesgo de enfermar de diarrea con relacion a otro que no se la

cloran” (Anexo 3).

Para e siguiente ciclo, en e mismo municipio de Copalillo, relacionado con el piquete de
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alacran, ademas de expresar € riesgo literalmente, se grafico e resultado (Anexo 4).

Es evidente que los planificadores estatales y municipales requieren de mas informacion
que la contenida en un informe resumen con uno o dos mensajes; para ello se prepara un
informe detallado (informe técnico) con frecuencias simples, andlisis de riesgo vy
estratificacion. En Xochistlahuaca, a partir de la discusion de los resultados comparativos
del primero y segundo ciclos sobre diarreas, en donde se mostraban con siete cartulinas
mayor impacto en aquellas comunidades con promotores, decidieron proporcionar una
ayuda econémica y despensas, solicitada por los promotores y para ampliar su ambito de
accion. En Copalillo, hasta que no hubo un didogo con las autoridades sanitarias,
acompaiados por e Alcalde Municipal, mostrando con ayuda de acetatos los datos
contundentes de los ciclos, se establecio la coordinacion y distribucién de areas de trabajo
en e municipio, en base a los resultados obtenidos. Un resultado similar de colaboracion
alrededor de la camparia de letrinizacion se obtuvo en Alcozauca. En Coahuayutla fue tal e
entusiasmo despertado con lainformacion, que las autoridades locales de salud convocaron

areunion atodo su personal paradiscutir los datos.

3.1.5.2 Seleccion del auditorio

Un criterio para establecer la estrategia de comunicacion es € auditorio a quien van
dirigidos los mensgjes. Algunos resultados iban dirigidos a los hombres, otros a sus
esposas, a los nifios o a profesores de las escuelas. Este aspecto es importante definir si la
técnica que se va a utilizar son las asambleas. En algunas comunidades quienes se relinen
son las mujeres; en otras, son los hombres. También depende del horario en que se

convoque a las reuniones; por lo regular el personal de salud solo toma en cuenta sus
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necesidades sin respetar los tiempos de la comunidad. Durante el 5°. ciclo se busco discutir
en asambleas de hombres sobre €l uso de guantes para pizcar y prevenir € pigquete de
alacran, asi como la forma de amacenar la pastura y los tiliches fuera de la vivienda, y
sobre la construccion de letrinas; en cambio, sobre el uso de cielo encima de la cama,
manejo de liguidos en el nifio con diarrea |o mas adecuado fue discutirlo con las mujeres.
Otras medidas, como la cloracion del agua se discutieron con ambos. En Zirandaro y
Coahuayutla, que son los municipios mas grandes, dificiles de alcanzar, se tuvo que adaptar
el didogo para los nifios de las escuelas para que con apoyo de los profesores, fueran €

conducto de los mensajes hasta los hogares.

3.1.5.3 Comprension, aceptabilidad de los mensajes
A lahora de formular los mensgjes se procurd, ademés de que fueran pocos (uno o dos),

que fueran aceptables y accesibles paralas comunidades.

Por egemplo, en Copalillo, no tener patos en € patio de la casa resulto ser factor de riesgo
de ser picado por alacran dentro del hogar (OR 2.2, 90%LC 1.25-3.5), la discusion
preliminar arrojé gque la gente no acepta tenerlos en casa por ser muy destructores de las
plantas, tan escasas en ese municipio &rido, por ser muy Sucios y porque su carne es

considerada como muy dura. Entonces, no se promovio este resultado.

Antes de la edicion final del informe resumen del Ultimo ciclo en Xochistlahuaca, se
discutieron ampliamente con personas de distintos niveles de las comunidades las gréficas
en é contenidas, no sin antes haberlas ssimplificado (Anexo 5).

3.1.5.4 Seleccién de medios de comunicacion
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Mas dla del mero acto de cumplir con informar, se buscaron los canales que mayor
impacto produjeran en la poblacién. Un punto parainiciar la busgueda de estos canales en
las comunidades fue la presentacion de los datos obtenidos en los ciclos para validarlos en
los grupos focales. En e Cuadro 7 se presentan los canales de comunicacion que las
comunidades recomendaron para convencer a méas personas de que proporcionen mas
liquidos al nifio con diarrea. En todos los municipios hubo coincidencia en admitir a las
reuniones como el mejor medio de comunicacion, sobre todo si se apoyan con algun tipo de

material didactico, s son concretas y de corta duracion.

Cuadro 7. Canales de comunicacién recomendados por la comunidad para
incrementar € uso deliquidosduranteladiarrea

Zirdndaro Copalillo Alcozauca Coahuayutla Xochistlahuaca
reuniones reuniones reuniones reuniones reuniones
maestros interpersonal interpersonal murales
nifio-hogar* radio casero* radio casero*
capacitar capacitar a
promotores promotores

USO DE LIQUIDO EN EL NINO CON DIARREA

1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995
23% 40% 35% 90% 53% 60% 70% 93% 73% 70%

*Técnica usada sin haber sido recomendada por la comunidad

Se utiliz6 una amplia variedad de medios y técnicas parala comunicacion de resultados y la
retroalimentacion, desde las més sencillas, como las reuniones comunitarias o0 la
elaboracion de un reporte con los resultados preliminares escritos de manera simple
[lamado “informe resumen”, hasta otras més desarrolladas como los sociodramas y la

elaboracion de revistas con la presentacion de | os resultados mediante dibujos (Cuadro 8).

También dependi6 de las condiciones locales la manera de regresar |os resultados; se tratd

de promover las acciones en todas las comunidades, no sdlo en los sitios centinela. Hay
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municipios pequefios, hay otros, como Zirandaro y Coahuayutla, muy grandes y con

poblacion dispersa.

En Alcozauca dio inicio lo que se ha denominado “radio casera’, ésta es una grabacion
corta con voces de personas de la comunidad, con los resultados o e argumento que se
quiere comunicar, que es transmitido de manera repetitiva en el aparato de sonido local de
la comunidad, cuando se van levantando o acostando. En Copalillo, siguiendo el gjemplo de
Alcozauca, los comisarios en reunion de cabildo se comprometieron a transmitir cuatro
mensgjes de salud usando radio casero, grabados en la propia comunidad en nahuatl y en

espanol, por trabajadores de la a caldia municipal, haciendo referencia alos resultados.

Cuadro 8. Técnicasy medios de comunicacion utilizados

Zirandaro Copalillo Alcozauca Coahuayutla Xochistlahuaca
informe resumen  informe resumen informe resumen  informe resumen informe resumen
canciones asamblea asamblea asamblea asamblea
sacerdotes, radio casero radio casero sonido local
concurso de dibujo diapositivas, radio Voz de la

en escuelas rotafolios Montafa murales
teatro guifiol sociodrama sociodrama sociodrama

PREVALENCIA DE DIARREA

1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995 1992 - 1995
25% 11% 19% 24% 27% 14% 30% 25% 36% 26%
INCIDENCIA DE PIQUETE DE ALACRAN
1993 1995
12% 6%

En e Cuadro 8 se presentan todos los canales de comunicacion utilizados para difundir los
resultados relacionados con las diarreas y €l impacto obtenido en su reduccién. Tal como se
explica adelante, no se puede atribuir exclusivamente a estos medios & impacto obtenido;
otras instituciones también dieron informacion sobre las diarreas, desarrollaron programas;

asi como también, el nivel de participacion de promotores fue distinto. En cambio, sobre

57




piquete de alacran, el CIET fue la Unica ingtitucion que realizd acciones, y ésta consistio
Gnicamente en regresar los resultados de la investigacion casa por casa utilizando un

informe resumen (Anexo 4), discutir los resultados en grupos focales, y laradio casera.

MENSAJE SOBRE USO DE CIELO ARRIBA DE LA CAMA
El piquete de alacran ocupa € tercer lugar como causa de muerte en € municipio de
Copalillo. Tres de cada diez piquetes que se dan ocurren pizcando maiz. La mayoria de los
piquetes traban antes de la media hora, cuando el campesino esta lgos de su casa, en la
milpa.
Voz 1 Este doctorcito, como se ve que hunca haido a pizcar, que dizque usemos
guantes. 'Qué mas guantes que mis callos!
Voz 2 Puesdiraslo que quieras, Chencho. Y a oiste: tres de cada diez piquetes que hay
en Copalillo se dan cuando andamos pizcando. O dime chenchito, ¢tienes otra
idea para proteger atu mujer y atus hijos, que también ayudan a pizcar, como
los mios?
Voz 1 Posno, como ami no me traban...
Voz 2 Pero a“Neme’ si, acuérdate o malo que se puso; hasta tuviste que vender un
chivo para curarlo.
Voz 1 Ah, possi.
Voz 2 Yaves, € doctor dice que aungue sea un guante hay que usar.
Voz 1 Oye, ¢y son caros |os guantes?
Voz 2 Miramano, mas caros que € piquete de alacran no han de ser. Y pueque si 1os
compramos juntos nos salgan hasta mas baras.

Voz 1 Estabien, en la préxima asamblea hay que ponernos de acuerdo para comprarlos.
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Este fue un mensaje de la Presidencia Municipal y del Centro de Investigacion de

Enfermedades Tropicales de la UAG.

Después del primer ciclo se fueron definiendo cudles estrategias de comunicacion tenian
mejor resultado o mayor aceptacion entre la gente. En algunos municipios fue exitosa la
entrega de folletos con caricaturas. Mientras en Xochistlahuaca la meor manera de
comunicacion es mediante reuniones comunitarias, los mensgjes radiofénicos o son en
Alcozauca. Radio Voz de la Montafia tiene audiencia en todos los municipios de la Regién,
con programas en mixteco, tlapaneco y nahuatl, ademas del espafiol. Con una filosofia afin
alapromovidapor e CIET mediante sitios centinela, Radio Voz de la Montafia impul s6 un
programa para capacitar reporteros comunitarios, algunos de los cuales eran promotores
capacitados por €l CIET. Lo que se buscaba era convertirla en una radiodifusora de los
indigenas. Lamentablemente, a mediados de 1994 fue robado la mayor parte de su equipo y
seriamente limitada su capacidad de transmision. Uno de los mensagjes transmitidos fue €l

siguiente:

Spot #2

Tema: Letrinas

Locutor:

Durante los Ultimos dos afios muchas casas de las comunidades del municipio de
Alcozauca, como Xonacatlan, Cuyuxtlahuac y otras, han hecho sus letrinas como una
medida para evitar las diarreasy € célera. Nos encontramos a dos compadres platicando
sobre las ventajas de tener y usar una letrina.

Personal Oye compadre, ¢tu fuiste uno de los que hicieron su letrina?
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Persona2 Si compadre, si vieras qué bueno fue que la hiciera.

Personal ¢Por qué compadre?

Persona2 Pos' veras compadrito, ahorami mujer y mis hijas ya no tienen que irse hasta
la barranca a hacerse del bafio. Y ami, pos también me queda cerquita, y ya
no tenemos que madrugar.

Personal Pero oye compadre, dicen que huelere’ feo, yo por eso no hice mi letrina.

Persona2 No es cierto compadre, yo creo que los que te dijeron éso, no saben como
usarla. Mira compa, para que no huelafeo es necesario que cuando hagas la
letrinale pongas el tubo de respiracion, y que cuando yalas estés usando le
eches cal o ceniza cadatercer dia, y asi yano huele mal.

Personal !Ah caray! Pos yo no sabia eso.

Persona2 Ademas, compadre, |0 mas importante es que con las letrinas, pos' evitamos
enfermarnos de ladiarreay € colera

Personal No pos si compadre. Yame convencio, yo también voy hacer mi letrina.
¢Quién me podra ensefiar a construir mi letrina?

Persona 2 Loscomisariostienen un folleto que te puede servir, o bien, acude a
Ayuntamiento para pedir apoyo, 0 si quieres yo te ensefio.

Locutor: Este fue un mensaje del H. Ayuntamiento de Alcozauca en coordinacién con el

Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicalesy la Voz de la Montafia.

3.1.6 Vinculo con procesos existentes de planeacion
En 1994, poco antes deiniciar las lluvias, mientras se haciala retroalimentacion de
resultados sobre problemas de la pidl y se capacitaba alos promotores, unarevision

superficial de las medidas de prevencién promovidas contra diarreas permitio hacer la
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siguiente evaluacion:

1. Existencia de multiples mensgjes de salud, agunos de e€llos contradictorios,
transmitidos por las diferentes instituciones que operan en las comunidades, por
giemplo: uno de vida suero oral versus suero casero, recomendacion de uso de
cantidades distintas de gotas de cloro paratratar €l agua.

2. Duplicidad y descoordinacion de las actividades promovidas en las comunidades por las
instituciones. Servicios Estatales de Salud, Comisién de agua potable del estado de
Guerrero (CAPAEG), Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Instituto Nacional
Indigenista (INI), CIET.

3. Dependencia de la comunidad hacia la tecnologia importada apropiada para la salud,
por ejemplo: sobres de rehidratacion oral, cloro a distintas concentraciones y
presentaciones en lugar de cloro casero existente en cualquier tienda de las
comunidades y de bajo costo.

4. Que las acciones de salud difundidas mediante campafias coyunturales por las
instituciones estaban contribuyendo muy poco a desarrollo de un pensamiento
preventivo permanente en las comunidades.

5. Limitados avances en e conocimiento y utilizacion de medidas de proteccion

difundidas.

Por ese motivo se consider6 necesario implementar un ciclo adicional, previo a de
medicion final de impacto, con el objetivo de conocer |os obstaculos y sugerencias para la
realizacion de las acciones de salud hasta ese momento planteadas. Se reafirmo la
conveniencia de combinar durante los ciclos la investigacion de datos cuantitativos con

datos cualitativos; de otra forma, se hace més necesaria la alternancia con ciclos especiaes

61



para obtener este Ultimo tipo de datos.

a) Cloracion del agua

Los resultados de ese ciclo respecto a la cloracion del agua promovida, confirmaron lo
antes dicho: habia poca cloracion del agua, las razones se exponen en Cuadro 9; se
estandarizo la cantidad de cloro sin tomar en cuenta las caracteristicas locales del agua; en
muchos casos se empled en demasia generando un rechazo en la poblacion; se dependio del
exterior para proveerse de cloro, que funciona mientras hay campaiia; la insistencia en la
cloracion sélo cuando hay brotes epidémicos ha generado la idea de que no es necesario
emplearlo € resto del tiempo; implicatiempo para quienes cloran |os pozos o depositos, sin
remuneracion y en este contexto poco estimulante.

Cuadro 9. Razones expuestas en los grupos focales parano clorar el agua en los
hogar es de cinco municipios del estado de Guerrero, 1994

Municipio Razones

Zirandaro Piensan que produce diarrea, antes no se usaba, tiene mal sabor
Se termind la dotacion

Alcozauca No hay cloro, no tienen informacién, por olvido, no hay cdlera,
Problemas politicos

Xochistlahuaca Mal sabor, flojera, no creen en el cloro, prefieren hervirla, si enferman van al C.S.
No se han enfermado, siempre han tomado el agua cruda

Copalillo No sabian, no hay cloro, tiene mal olor y sabor, no hay colera, es venenoso,
Por ignorancia y falta de informacion, no tienen tiempo, falta de costumbre

Coahuayutla No saben, por flojera, no les gusta el sabor, porque se quieren enfermar
No les dan cloro

Estos elementos proporcionados por las comunidades permitieron discutir otra estrategia a
todos los niveles para las comunidades sin sistema de agua entubada. Se intensifico la
discusion de los resultados con las autoridades regionales y estatales de salud, de educacion

y del sistema de agua potable, hasta establecer compromisos de colaboracion y de
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unificacion de criterios bajo las siguientes consideraciones:

1. Que se debe emplear el minimo de recursos del exterior.

2. Quelacantidad de cloro empleada debe estar en funcion del anadlisislocal del agua.

3. Quelacloracion debe realizarse en el hogar, como parte del autocuidado permanente de

lafamilia

En funcion de ésto, e equipo del CIET y los planificadores locales se capacitaron en
andlisis del agua, para muestrear la mayor cantidad posible de fuentes de agua en cada
municipio (Cuadro 10), utilizando € cloro proporcionado alos comisarios y el existente en
las tiendas de la comunidad. Los requerimientos de uno y otro cloro se dgjaron por escrito
en un volante sencillo hecho con dibujos. La Unica tecnologia que se considerd

indispensable fue el uso de goteros para cuantificar la cantidad exacta de cloro.

Cuadro 10. Pruebas sobre cloracion del agua realizadas en cinco municipios de
Guerrero, junio-julio de 1994

Municipio Pruebas realizadas Comunidades Personas capacitadas
Zirandaro 10 10 14
Alcozauca 6 6 9
Xochistlahuaca 16 8 16
Copalillo 41 13 16
Coahuayutla 8 8 11

Los resultados obtenidos en € ciclo también confirmaron que hay heterogeneidad en las
opiniones surgidas de los grupos focales en los municipios y en las comunidades sobre

coémo abordar los problemas (Cuadro 11).

Basados en estas opiniones, para incrementar el consumo de agua clorada, en Coahuayutla
se propuso que se clorara en los depésitos, ya que varias comunidades tienen agua de llave;

en los otros, se opto por clorarla en los hogares. Posteriormente, debido a dafio producido
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por un temblor en la tuberia de algunas comunidades de Coahuayutla, se decidi6 clorar €
aguaindividualmente. En funcion de ésto, en Copalillo, se consiguieron goteros para todos

los hogares y se ensefid a utilizarlos empleando cloro domestico.

Cuadro 11. Propuestas para incrementar el consumo de agua clorada en cinco
municipios de Guerrero, junio-julio de 1994

Municipio Propuestas

Zirdndaro No obstante que se les diga, muchos no lo van a hacer

Alcozauca Clorar en casa, decirles por micréfono, anuncios en la radio

Xochistlahuaca Capacitacion domiciliaria, que el médico explique para que crean, marginar a

quienes no cloren ni hiervan, meterlos a la carcel, realizar reuniones,
debe haber una persona especial que vigile que toda la gene clore su agua

Copalillo Coordinarse con los maestros, reunion global para explicar el motivo,
Vigilar casa por casa para que la cloren

Coahuayutla Capacitacion domiciliaria, que la gente capacitada les ensefie, platicar con las
personas, clorar los tanques de almacenamiento

Cuadro 12. Razones de no uso de liquidos durante la diarrea en cinco municipios de
Guerrero, junio-julio de 1994

Municipio No. de personas Validaron los datos  Razones por las que no dan
mas liquidos
Zirandaro 277 Si Da vomito, mas diarrea y dolor.

La mama debe estar pendiente

Alcozauca 350 Anteriormente, si Algunos no tienen SRO.
No saben preparar suero casero.
Da mas diarrea

Xochistlahuaca 99 Si Costumbre. Da mas diarrea

Copalillo 222 Anteriormente, si No sabian. Da vomito y mas diarrea.
El enfermo no acepta mas. Falta
informar. No sabe preparar SRO
ni suero casero

Coahuayutla 65 Si Les da mas diarrea.
Flojera o ignorancia

b) Tratamiento de la diarrea con liquidos

Respecto a uso de liquidos en el nifio con diarrea, en todos los municipios solicitaron
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mayor capacitacion sobre su manejo (Cuadro 12).

Tras una breve capacitacion a personas de la comunidad usando la técnica del bule,
modificada con e uso de un recipiente de plastico transparente, se buscé un efecto

multiplicador de este conocimiento.

C) Letrinizacion

En algunos municipios se ha podido medir el impacto de las acciones realizadas por las
instituciones de salud. En copalillo, poco antes del primer ciclo, la Secretaria de Salud
realiz6 una campania de letrinizacion; durante el 2°. ciclo, un afio después, en la mayoria de
las comunidades, en menos hogares usaron letrinas. A la fecha, pueden visualizarse en los
patios de las casas, partes de letrina sin instalar. Ademas, en ambos ciclos no se encontro €
uso de letrinas como factor protector. Este resultado y mostrando el poco avance obtenido
en las acciones implementadas por el proyecto, ayudaron en el didlogo con las autoridades
reconociendo la necesidad de coordinacion de esfuerzos y de realizar investigacion.
También relacionado con €l uso de letrinas, en Alcozauca, ante la gran participacion de las
comunidades en la construccion de ellas, mediante el programa impulsado por €l CIET y €
H. Ayuntamiento Municipal, la Secretaria de Salud suspendié su programa y ayudd a

incrementar €l nimero de letrinas programadas por €l CIET.

3.1.7 Uso de datos par a la planificacién municipal
Las autoridades municipales han incorporado y usado los datos generados por los ciclos
parareforzar la gestion de recursos. En Copalillo, con los resultados del ciclo sobre alacran,

fue posible justificar la solicitud de introduccion de energia eléctrica en tres comunidades
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basandose en cifras que muestran mayor incidencia del piquete durante las noches en

comunidades sin energia el éctrica.

Un impacto importante de la socializacion de los datos ha sido la generacion de proyectos
de accion de los propios municipios, para controlar un problema identificado. Por g emplo,
la experiencia general en Guerrero de letrinizacion, que generalmente tienen poca
aceptacion por las comunidades, contrastan con lo ocurrido en Alcozauca. Consecuente con
la entrega de datos y su discusion, la gente de este municipio, apoyada por las autoridades
municipales realizd una gran movilizacion para conseguir su letrina, logrando algo sin
precedente en la historia de la region. En un periodo de aproximadamente cuatro meses,

fueron letrinizadas un nimero importante de casas en 16 comunidades de las 25 existentes.

No queda duda de que este incremento fue producto directo del proceso de Planificacion
microrregional, la disponibilidad de datos, la movilizacion comunitaria, €l didogo con las
comunidades y con las autoridades municipales y federales que hicieron posible obtener
financiamiento del Programa de las Naciones Unidas para e Desarrollo (PNUD), para
montar el programa de letrinizacion. El programa motivé otras acciones: tres comunidades
arreglaron e camino de terraceria para €l transporte del material, otra comunidad transporté
el material en animales; pero también permitié la discusién entre los pobladores sobre

ventgas y desventgas de construir laletrina.

En las comunidades es mas comun la discusion para decidir sobre qué acciones o
actividades colectivas se deben redlizar, por gemplo: nombrar un comité escolar, para la

construccién de laiglesia, etc. Hay pocas reuniones donde el producto final ser& una accién
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que se debe aplicar especificamente en cada hogar, tal como ocurrié con la decision de
construir letrinas. Sin embargo, a pesar de que se incrementd sustancialmente el nimero de

letrinasy el porcentaje de uso aumentd cuatro veces, es necesario continuar con €l proceso.

En Copalillo, durante la gecucion del tercer ciclo en la cabecera municipal, que carece de
agua entubada, 1a poblacion y autoridades reflexionaron sobre e costo que implica traer el
agua a las viviendas, como respuesta se reaiz6 un estudio sobre los costos de la
disponibilidad del agua, |os datos de este estudio mostraron evidencia de que es mas barato
introducir tomas domiciliarias de agua gque obtenerla de la manera como lo hace la
comunidad. Con estos resultados se gestiond ante el gobierno estatal el financiamiento para
la red de tuberia que empezd a funcionar en mayo de 1994. Cabe mencionar que los

recursos para este estudio fueron aportados por € Ayuntamiento.

3.2 Resultados cuantitativos

3.2.1 El uso de datos para la movilizacion social
El propésito final del proyecto fue mostrar que los datos de impacto, cobertura y costos
pueden funcionar como factor positivo y poderoso en la generacion de la movilizacion

social paramejorar la salud.

Los cambios mas notables en el estado de salud, ahora en este balance final, pueden
observarse en las précticas de la poblacion. Es decir, € impacto principal esta en el proceso
— qué hace la gente — para mejorar la salud.

En los afios de gecucion del proyecto, ocurrieron paralelamente los brotes de célera en
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Guerrero, que provocd campahias de prevencion de las diarreas como respuesta por parte de
las autoridades de salud. Las camparfias estatales sobre |os riesgos y tratamiento del colera,
se supone deben abarcar atodas las comunidades; por o tanto el sesgo parala comparacion
entre los diferentes municipios debe ser nulo en la medida que no hubo preferencia para la

difusion de los mensgjes 'y laimplementacion de acciones entre |0os municipios.

Algunos municipios no mostraron mejoria en cuanto a los conocimientos sobre cémo
preparar suero casero (Cuadro 13); sin embargo, ésto es relativo. Mientras e CIET
promovia €l suero casero, la Secretaria de Salud informaba en las comunidades que no
debia utilizarse esa preparacion; daban argumentos de que la gente se confundia en las
cantidades de ingredientes. Las discusiones del CIET con esa ingtitucion fueron en €
sentido de que no en todas las comunidades se encuentran disponibles sales de
rehidratacion oral (SRO) y que también pudimos comprobar que se daban casos de
confusion en la preparacion de suero casero y de SRO. Por lo tanto, la manera de

minimizar esta confusion se lograba incrementando la capacitacion, no prohibiendo su uso.

Cuadro 13. Por centaje de hogar es que saben preparar suero casero

Municipio 1992 1993 1995 GL p
Zirandaro 33% 42% 34% 2 <0.05
238/722 265/632 238/700
Alcozauca 12% 17% 15% 2 <0.05
88/730 114/670 108/720
Xochistlahuaca 10% 28% 30% 2 <0.05
78/784 112/399 178/595
Copalillo 17% 14% 9% 2 <0.05
166/976 102/732 78/867
Coahuayutla 20 45 9 2 <0.05
108/539 226/503 46/512

Finalmente, se Ilegd a acuerdo de promover las dos cosas, que de no haber SRO se podia

preparar suero casero. En Copalillo y en Coahuayutla, donde se dio principalmente esta
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discusion, la Secretaria de Salud se comprometio a incrementar la disponibilidad de SRO,
también promovido por e CIET. Se puede ver € gran impacto de esta labor en los

municipios, en e incremento que hubo de proporcionar mas liquidos a los nifios con diarrea

(Cuadro 14).
Cuadro 14. Nifios con diarrea querecibieron masoigual cantidad de liquidos
Municipio 1992 1993 1995

Nifios con % recibio Nifios con % recibio Nifios con % recibio

diarrea liquidos diarrea liquidos diarrea liquidos

Zirandaro 128 23 60 25 23 40
Alcozauca 347 53 271 66 214 60
Xochistlahuaca 213 73 73 83 74 70
Copalillo 195 35 76 49 224 90
Coahuayutla 123 70 117 80 94 93

También se encontré disparidad de resultados respecto a los hébitos de tratar € agua
(Cuadro 15). En los municipios de Copalillo y Coahuayutla, la campafia fue sobre cloracién
del agua. Evidentemente hubo incremento importante en esta préctica; en Alcozauca la
promocion sobre este rubro no tuvo la mismaintensidad como lo fue paralaletrinizacion.

Cuadro 15. Por centaj e de hogar es que cloran €l agua paratomar

Municipio 1992 1993 1995 GL p
Zirandaro 2% 6% 20% 2 <0.05
14/720 38/632 140/700
Alcozauca 1% 19% 6% 2 <0.05
71730 127/670 43/720
Xochistlahuaca 0% 14% 38% 2 <0.05
0/784 56/399 226/595
Copalillo 22% 28% 47% 2 <0.05
215/976 205/732 329/867
Coahuayutla 5% 17% 25% 2 <0.05
27/539 86/503 128/512

Lo notable de estos resultados es la gran heterogeneidad entre |os municipios, no solamente
en el nivel origina de conocimientos, sino en el cambio de un ciclo a otro respecto a la
participacion de los planificadores microrregionales. En e caso de Copdillo y

Coahuayutla, durante el desarrollo del proyecto renunciaron dos planificadores; sus tareas
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fueron cumplidas por grupos constituidos a corto plazo. Consecuentemente, los dos
primeros ciclos se hicieron mecanicamente, con poca discusion de los datosy promocion de

soluciones.

Por lo tanto, los éxitos y fracasos estan vinculados a la promocion de medidas basadas en
resultados pero también tiene un peso importante el papel de una persona permanente en
las actividades del proyecto. La letrinizacion impulsada en Alcozauca fue exitosa por la
participacion activa del coordinador municipal y del planificador local; este ultimo, habil
para la comunicacion en la lengua local, conocido por muchas personas por sus
antecedentes de residencia en la region, lo cual aumento la credibilidad de los discursos y
acciones realizados. La permanente participacion de los promotores en Xochistlahuacay €
apoyo recibido por las autoridades municipales, con e consecuente impacto en la salud

fueron resultado de la permanencia del residente del CIET que fungié como coordinador.

En e municipio de Alcozauca habia un proceso de andlisis colectivo, de comunicacion y
movilizacion muy activo. Los resultados indicaron la importancia en este municipio de
letrinizacion, y € mangjo del agua antes de tomarla. No hicieron énfasis en las sales de
rehidratacion oral. Habia poco mejoramiento en cuanto a uso de suero casero, pero un
cambio muy brusco en cuanto al tratamiento de agua. Ademas, con base en los datos del
primer ciclo en este municipio, se arrancé una campafia de clorar € agua. Resultaron

clorados todos |os pozos del municipio haciendo innecesariala cloracion intradomiciliaria.

En Copadlillo se promovio la accion de clorar el agua, en lugar de hervirla; el Cuadro 17

describe mejor € impacto obtenido en la promocién de esta accion.
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Cuadro 16. Por centaje de hogar es que hierven € agua para tomar

Municipio 1992 1993 1995 GL p
Zirandaro 14% 21% 16% 2 <0.05
101/722 133/632 112/700
Alcozauca 12% 22% 20% 2 <0.05
88/730 147/670 144/720
Xochistlahuaca 11% 27% 17% 2 <0.05
86/784 108/399 101/595
Copalillo 21% 16% 13% 2 <0.05
205/976 117/732 113/867
Coahuayutla 34% 35% 34% 2 0.92
183/539 176/503 174/512

Cuadro 17. Por centaj e de hogar es que cloran o hierven el agua paratomar

Municipio 1992 1993 1995 GL p
Zirandaro 16% 27% 37% 2 <0.05
116/722 171/632 259/700
Alcozauca 12% 41% 27% 2 <0.05
88/730 275/670 194/720
Xochistlahuaca 11% 41% 55% 2 <0.05
86/784 163/399 327/595
Copalillo 43% 44% 60% 2 <0.05
420/976 322/732 520/867
Coahuayutla 39% 52% 49% 2 0.92
210/539 262/503 251/512

Cuadro 18. Por centaje de hogar es que usan letrina

Municipio 1992 1993 1995 GL p
Zirandaro 5% 5% 7% 2 0.18
36/722 32/632 49/700
Alcozauca 4% 13% 16% 2 <0.05
29/730 87/670 115/720
Xochistlahuaca 8% 32% 24% 2 <0.05
63/784 128/399 143/395
Copalillo 16% 16% 15% 2 0.81
156/976 117/732 130/867
Coahuayutla 4% 5% 16% 2 <0.05
22/539 25/503 82/512

En las comunidades es parte de la cultura de la gente observar sus excretas y vincularlas
con su estado de salud. La letrina impide hacerlo, obviamente que las personas no quieren
discutir esos asuntos en publico, ya que se considera que todos |0 saben y no es necesario

discutir sobre ello. Esto puede explicar en parte €l bajo porcentgje de utilizacion de letrina.
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3.2.2 Impactoen lasdiarreas

Las diferencias regionales de los fendmenos de salud son ampliamente conocidas. De
acuerdo a los resultados derivados de los diferentes ciclos de investigacion, se encontraron
diferencias entre los municipios, aun cuando se estudiara el mismo fenémeno. Esto abre la
incognita respecto a las acciones globales que se impulsan de igual manera en todo €
estado, y la posibilidad de que no acancen su aprovechamiento Optimo debido a que en

algunas areas no tienen ningun impacto.

Desde 1991 se han dado brotes epidémicos de colera; ésto ha provocado que varias

instituciones realicen intervenciones de tipo sanitario, de educacion y promocion de salud.

AUn en este contexto, € proyecto de Planificacion microrregional ha proporcionado
informacion Util para decidir del conjunto de acciones que se pueden implementar para
disminuir las diarreas, que tienen un costo todas, aguéllas de mayor impacto, menor costo,
con las que se puede dar mayor coberturay que sean aceptables parala comunidad. A pesar
de elo, es muy dificil atribuir totalmente los resultados obtenidos a las acciones

implementadas por € CIET.

Debido a la dimension del problema de las diarreas, hubo intervenciones de varias
ingtituciones. en todos los municipios la Secretaria de Salud es la responsable de la
atencion, asi como el DIF, que marginalmente hace intervenciones sobre este problema; en
Alcozauca, ademas, trabaja el Instituto Nacional Indigenista (INI); en Xochistlahuaca, estan
Vision Mundial y el INI; a partir de la epidemia de colera, CAPAEG, también hallegado a

los municipiosy, por supuesto, laradio y latelevision han jugado su papel.
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Dada la multiplicidad de instituciones, consideramos necesario diferenciar € impacto
logrado por unas y otras. Se incluyo la pregunta sobre quién les ensefid a realizar las dos
intervenciones basicas promovidas por e CIET sobre clorar o hervir € agua, y la de
proporcionar més liquidos; en Alcozauca, ademas se incluy6 sobre letrinas. Los resultados

de estas preguntas se encuentran en los Cuadros 19 al 21.

De acuerdo con esta informacion, el incremento de practicas atribuibles al CIET fue mayor
en Xochistlahuaca y Alcozauca, que fueron los municipios en donde hubo mayor
participacion de promotores, involucramiento del municipio y permanencia de los

planificadores del CIET.

Sin embargo, es posible que la presencia del CIET esté subvalorada porgue la comunidad
no sabe distinguir quién viene de qué institucion, y que las acciones realizadas por € CIET
se las hayan atribuido al Centro de Salud, que tiene una presencia cotidiana, y con el que se
buscd la coordinacion para redizar las actividades de investigacion y difusion de

resultados.

Otra prueba de la presencia del CIET se puede apreciar en el Cuadro 13, que muestra €l
porcentaje de hogares en donde ya sabian preparar suero casero en 1992, como fruto de la
movilizacion de 23,000 estudiantes universitarios encabezados por € CIET en campafia
contra e colera en 1991-92.° Durante esa campafia, ademés de promover las medidas
preventivas, e CIET promociond € uso de SRO y fue € Unico que difundi6 €

conocimiento sobre el manejo de suero casero, en ausencia de SRO.
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Cuadro 19. Por centaje de hogar es que identificaron a la institucion que les ensefio a
clorar € agua

Municipio Centro de salud CIET Otros Familiar Hogares en donde cloraron el agua
n %
Zirandaro 59 15 24 2 105 20
Alcozauca 24 48 28 0 146 20
Xochistlahuaca 46 46 9 0 226 38
Copalillo 77 19 4 0 406 47
Coahuayutla 48 7 27 18 126 25

Cuadro 20. Por centaje de hogar es que identificaron a la institucion que les ensefio a
hervir e agua

Municipio Centro de salud CIET Otros Hogares en donde hirvieron el agua
n %

Zirandaro 47 38 4 83 16

Alcozauca 30 46 24 46 6

Xochistlahuaca 51 31 18 143 24

Copalillo 76 12 12 108 13

Coahuayutla 52 10 38 121 24

Cuadro 21. Por centaje de hogar es que identificaron a la institucion que les ensefio a
preparar Suero casero

Municipio Centro de salud CIET Otros Saben preparar suero casero
n %
Zirandaro 48 40 12 178 34
Alcozauca 29 52 19 106 15
Xochistlahuaca 22 69 9 179 30
Copalillo 51 47 2 74 9
Coahuayutla 86 9 5 44 9

En setenta por ciento de los hogares de Alcozauca contestaron que €l CIET les ensefio a
construir su letrina; el centro de salud, once por ciento; la radio, seis por ciento, y otras
personas, trece por ciento. Con esta presencia del CIET reconocida por la comunidad, a
pesar de estar a doce horas de distancia de la cabecera municipal, se alcanzaron coberturas
de uso de letrinas similares a las de otros municipios en donde los Servicios Estatales de
Sdud, que tienen una presencia permanente, implementaron este programa. En
Xochistlahuaca, ademas de la promocién que hizo la Secretaria de Salud, Vision Mundial

dio recursos y estimulos a sus feligreses para que construyeran letrinas; sin embargo, la
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cobertura mostrada en el Cuadro 18, dificilmente se hubieran alcanzado s las comunidades
no hubieran decidido encerrar los cerdos, como producto del proyecto; de 1992 a 1995

disminuy6 18 por ciento la presencia de cerdos sueltos.

En el Cuadro 22 se compara €l riesgo de enfermar de diarrea de los nifios menores de cinco
anos en los 15 dias previos a la encuesta, en 1992 respecto a 1995. Debido a que las
diarreas son, también, un padecimiento estacional, se procuro repetir € estudio de 1995 en
el mismo mes respecto a 1992, tal como se hizo en 1993 (Figura 1). En Copalillo hubo una
pequea diferencia de dias, pero significativa por tener que ver con las lluvias.

Cuadro 22. Riesgo de que los nifios menor es de cinco afos tuvieran diarrea en 1992
comparado con 1995

Diarrea Zirandaro Copalillo Xochistlahuaca  Coahuayutla Alcozauca
1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992

Si 128 23 195 224 213 74 125 94 358 214

No 383 182 828 729 576 446 290 284 643 595

OR 2.64 0.77 2.23 1.3 1.55

LC 95% 16-44 0.61 - 0.96 1.65-3.02 1-1.69* 1.26-1.91

RD 0.14 -0.04 0.13 0.05 0.09

LC 95% 0.07-0.21 - 0.08 - -0.08 0.08 -0.17 0.0003 — 0.10* 0.05-0.14

*LC 90%

Exceptuando Copalillo, en todos los municipios hubo mayor riesgo en 1992 de enfermar de
diarrea: en Zirandaro hubo 14 por ciento mas, con 95% de confianza de que minimamente
ese riesgo fue mayor de siete por ciento; en X ochistlauaca fue de 13% méas y como minimo
de 8%; en Alcozauca, esta diferencia fue de diez y como minimo de cinco por ciento; en
Coahuayutla, se observé un impacto menor, con una diferencia de cinco por ciento, con

90% de confianza de que minimamente fue de 0.05%.
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Figura 1. Prevalencia de diarreas en nifios menores de cinco afos, 1992-1995
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Por el contrario, en Copalillo hubo mayor riesgo en 1995 que en 1992, a pesar de que en
ese municipio se alcanzaron los niveles mas altos de cloracion, medida que resulté ser €l
factor protector mas importante. Una explicacion puede deberse a que durante €l sexto ciclo

hubo un repunte de colera, que explicalaintensificacion de la cloracion.

El impacto respecto a diarreas también tiene que verse en el mangjo que la poblacion esta
haciendo del nifio enfermo, toda vez que éste influye en la evolucion y desenlace de la
enfermedad. La diarrea en nifios menores de cinco afios, particularmente en los menores de

uno, contribuye con el mayor nimero de defunciones, impactando la mortalidad infantil.

3.2.3 Mortalidad por diarreas

Otro impacto de este proyecto respecto a mortalidad, debe buscarse en la disminucién de
muertes por diarrea en la poblacion en general. Las acciones promovidas estuvieron
encaminadas a toda la poblacion, ya que se observo que € mayor nimero de defunciones

sucedieron en ancianos, renuentes a cambiar sus hébitos de consumo de agua; en nifios,
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responsables del pastoreo y expuestos al consumo de agua contaminada en el campo.

En Xochistlahuaca, en 1992 murieron por diarrea durante el Ultimo afio ocho personas; en
1995, no fallecid ninguna. En Alcozauca, fallecieron dos en 1992, y aument0 a cinco en
1995. En Copalillo, fueron 32 defunciones detectadas en el primer ciclo, y dos en el dltimo.

En Coahuayutlay Zirdndaro hubo dos y una respectivamente en 1992, y ninguna en 1995.

3.24 Mortalidad infantil

El supuesto detras del Ultimo objetivo fue que los datos a nivel local sobre impacto,
cobertura y costos de problemas prioritarios podian ser un potente factor de movilizacién
de la comunidad para megjorar lasalud. Tras la reduccion de casos y limitacion de los dafios
como producto de las acciones implementadas y del incremento del conocimiento y

capacidades de la comunidad, se esperaba reducir la mortalidad infantil.

La estimacion de la mortalidad infantil se hizo utilizando el supuesto origina de Brass:
vincular mortalidad infantil con la de nifios de madres entre 15 y 19 afos, y la de menores
de cinco afios con la de nifios de madres entre 30 y 34 afios.* El cdlculo se hizo utilizando
los datos sobre € numero de hijos tenidos e hijos sobrevivientes y analizando por cada
grupo de edad de un municipio; para medir el impacto se comparé 1992 con 1995. Estos

calculos se presentan en los cuadros 23 a 27.

En cuatro de los cinco municipios se encontrd reduccién importante de la mortalidad
infantil. Sin embargo, en e municipio de Alcozauca, no solo no disminuyo si no que, en los

nifios de los grupos de mujeres de 20 a 24 y de 30 a 34 afios se observo un aumento en la
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mortalidad infantil y en la mortalidad de menores de cinco afos.

Cuadro 23. Estimacion dela mortalidad infantil en Zirandar o, 1992-1995

Grupo de mujeres en afios 15-19 20-24 25-29 30-34
1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995
Hijos muertos 25 0 33 2 32 9 27 14
Hijos sobrevivientes 31 13 177 69 309 161 400 260
Total de hijos tenidos 56 13 210 71 341 170 427 474
OR 6.4 1.9 1.3
LC95% 1.5-40 0.8-4.3 0.6-2.3
RD 0.13 0.04 0.01
LC 95% 0.04 - 0.22 -0.009 — 0.09 -0.02 - 0.05

Cuadro 24. Estimacion de la mortalidad infantil en Copalillo, 1992-1995

Grupo de mujeres en afios 15-19 20-24 25-29 30-34
1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995
Hijos muertos 13 6 40 22 106 41 114 59
Hijos sobrevivientes 117 95 574 448 753 620 920 498
Total de hijos tenidos 130 101 614 470 859 661 1034 557
OR 1.8 14 2.1 11
LC95% 0.6-54 0.8-25 14-3.2 0.7-15
RD 0.04 0.02 0.06 0.01
LC 95% -0.03-0.11 -0.05-0.10 0.03-0.09 -0.11 - 0.09

Cuadro 25. Estimacion dela mortalidad infantil en Alcozauca, 1992-1995

Grupo de mujeres en afios 15-19 20-24 25-29 30-34
1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995
Hijos muertos 25 16 36 66 123 114 92 180
Hijos sobrevivientes 152 97 388 332 649 557 516 596
Total de hijos tenidos 177 113 424 398 772 671 608 776
OR 1.0 0.5 0.9 0.6
LC95% 05-21 0.7-0.3 1.2-07 0.8-04
RD -0.08 -0.01 -0.04
95% -0.12 — -0.04 -0.05- 0.03 -0.08 — 0.002

Cuadro 26. Estimacion de la mortalidad infantil en Coahuayutla, 1992-1995

Grupo de mujeres en afios 15-19 20-24 25-29 30-34
1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995
Hijos muertos 3 1 49 11 52 26 32 14
Hijos sobrevivientes 19 17 153 107 259 266 276 260
Total de hijos tenidos 22 18 202 118 311 292 308 274
OR 2.7 3.1 2.1 2.2
LC95% 0.2-74 1.5-6.7 12-35 11-44
RD 0.08 0.15 0.08 0.05
LC 95% -0.27-0.19 0.06 - 0.24 0.03-0.13 0.009 - 0.09
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Cuadro 27. Estimacion dela mortalidad infantil en Xochistlahuaca, 1992-1995

Grupo de mujeres en afios 15-19 20-24 25-29 30-34
1992 1995 1992 1995 1992 1995 1992 1995
Hijos muertos 25 4 66 27 106 77 103 101
Hijos sobrevivientes 72 28 297 180 486 341 492 374
Total de hijos tenidos 97 32 363 207 592 418 597 475
OR 2.4 15 0.97 0.8
LC95% 0.7-9.1 09-25 14-0.7 11-06
RD 0.13 0.05 -0.005 -0.04
LC 95% -0.04-0.3 -0.01-0.11 -0.05-0.04 - 0.09 - 0.008

3.2.5 Picadura de alacran

La incidencia de picadura por alacran

La incidencia de piquete de alacran en 1993, en los Ultimos seis meses previos a la
encuesta, fue de 12 por ciento; en 1995, ésta fue de seis por ciento. En el Cuadro 28 se
presentan las actividades que se encontraban realizando las personas picadas, en ambos
anos.

Cuadro 28. Actividad durante €l piquete de alacran en e municipio de Copalillo en
1993 y 1995, medida en por centaje.

Actividad 1993 1995
n=580 n=370
Pizcando 21 (4% de los que pizcaron us6 guantes) 16 (12% us6 guantes)
Durmiendo 18 (39% de la poblacién usé cielo) 20 (50% uso cielo)
Vistiéndose 12 6
Cocinando 12 9
Al agarrar algo 10 22
Jugando 10 8
Otras 22 19

Un grupo de piquetes tiene que ver con factores de la vivienda, propicios para la
reproduccion de los alacranes en su interior. En ese contexto pueden picar mientras
duermen las personas, a vestirse, realizando actividades dentro del hogar. La medida de
mas bajo costo que se implementd para reducir estos piquetes fue sacudir la ropay €
calzado antes de ponérselo. Latasa de piquetes vistiéndose bajo de 1.5 a 0.4 por ciento y se

redujo ala mitad la proporcion de estos piquetes, que ocupaban €l tercer lugar en 1993. Sin
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embargo, no se preguntd sobre el habito de sacudir laropa antes de ponérsela, de tal manera

gue no es posible precisar cuanto se incrementd este habito y cud fue su posible impacto.

Impacto del uso de cielo sobre la cama

La segunda accién a implementar dentro del hogar fue colocar una manta, plastico o un
pabellon encima de la cama para evitar que piquen los alacranes mientras duermen las
personas. Segun el estudio realizado en 1993, una persona que no uso cielo o pabelldn
sobre la cama, tuvo 2.2 veces €l riesgo de ser picada mientras dormia, respecto a otra que si
lo usd (OR=2.25 Xmh 355 LC95% 1.44-3.5, RD 0.016 LC95% 0.007-0.24). Esta
asociacion no se explico por lefia, mazorca, pastura, tiliches y material de construccién
dentro de la casa; paredes y techo de la vivienda; edad y sexo de la persona; comunidad;
presencia de aves, y medidas de proteccion (Cuadro 29). Si se implementara un programa
para que todas las personas coloquen cielo o pabelldn sobre sus camas, se podrian evitar 10
piquetes por cada 1000 personas.

Cuadro 29. Estimacion del riesgo de ser picado por alacran mientras duermen y uso
de cielo 0 pabellon sobre la cama, en € municipio de Copalillo, Guerrero, en 1993.

Piquete de alacran Sin cielo sobre la cama Con cielo sobre la cama Totales
Picado durmiendo 81 24 105

% 0.028 0.013 0.02
No picado durmiendo 2756 1837 4593
Totales 2837 1861 4698
Por ciento 60% 40% 100%
OR=2.25 Xmh 3.55 LC95% (1.44-3.5) RD 0.016 LC95% (0.007-0.24)

Aun cuando se increment el porcentaje de piguetes con respecto a sus totales, en 1995 solo

fueron picadas €l uno por ciento (65/6031), 58 menos segun laincidencia de 1993.
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Seguin la ganancia estimada en 1993, de contar las 6031 personas encuestadas en 1995 con
cielo sobre la cama, deberian ocurrir 60 piquetes durmiendo; sin embargo, a pesar de que
solo se incremento de 40 hasta 50 por ciento esta medida protectora, hubo 65 picados, 35
piquetes menos que los esperados. Segus los mismos caculos, € 10 por ciento de
incremento de cielo solo puede explicar 1a quinta parte (siete piquetes); por lo tanto, los 28

piquetes restantes disminuyeron por otras razones.

En & Cuadro 30 se presentan los resultados comparativos del segundo ciclo sobre piquete
de aacran y & de medicion de impacto, para apreciar los cambios ocurridos en la

incidenciay el uso de proteccion encimade la cama.

Salvo en Oztutla y Zicapa, en donde los porcentajes de fumigacion de la casa en 1993
fueron elevados (34% y 39% respectivamente), hubo incremento de uso de cielo o
pabellon; en todas el riesgo de ser picado durmiendo en 1993, respecto a 1995, también fue
mayor (OR 2.1, 95%LC 1.6-2.8).

Cuadro 30. Uso decielo o pabellén eincidencia de piquete de alacr an, dur miendo, en
Copalillo, Gro., 1993y 1995

Comunidad % de personas Personas picadas Personas no picadas OR comparando p

usaron pabellén durmiendo durmiendo 1993 con 1995

1993 1995 1993 1995 1993 1995
Copalillo 30 55 3 16 197 1676 1.6 0.48
San Miguel 30 52 8 1 281 285 2.3 <0.05
Papalutla 40 54 5 6 158 249 1.3 0.69
Cascalote 36 51 16 6 399 441 2.9 <0.05
Mezquitlan 21 41 12 5 288 211 1.8 0.27
Oztutla 58 42 20 7 1223 1143 2.7 <0.05
Tlalcozotitlan 17 74 25 1 1205 486 10.0 <0.05
Tlayahualco 26 64 6 4 298 320 6.0 <0.05
Chimalacatzingo 20 42 6 14 168 548 1.4 0.48
Zicapa 66 51 10 5 635 607 1.9 0.23
TOTAL 40 50 111 65 4852 5966 2.1 <0.05

Impacto del uso de guantes para pizcar
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En el Cuadro 28 se puede observar que algunos piquetes estan ligados a proceso de trabajo
campesinos, incluyendo a nifios y mujeres, que también contribuyen a la pizca de maiz.
Para ellos, la estrategia fue usar guantes. En 1993 se encontrd gue una persona que fue a
pizcar maiz y no usd guantes tuvo cuatro veces € riesgo de ser picada haciendo esta
actividad, con relacion a otra que si uso guantes (OR=4 Xmh 1.48 LC95% 0.64-25, RD
0.03 LC95% -0.01-0.08); esta relacion no se explicod por edad, sexo ni comunidad, sin
embargo no se alcanzo €l nivel de confianza adecuado (Cuadro 31). Con la promocion para
que las personas usaran guantes cuando pizcan se podrian evitar 30 piquetes por cada 1000
personas.

Cuadro 31. Estimacion del riesgo de ser picado por alacran mientras pizcan maiz y
uso de guantes en e municipio de Copalillo, Guerrero, en 1993.

Piquete de alacréan No usé guantes Si uso6 guantes Totales
Picado pizcando 80 1 81
% 0.04 0.01 0.04
No picado pizcando 1657 83 1740
Totales 1737 84 1821
Por ciento 95% 5% 100%

(OR=4 Xmh1.48 LC95% 0.64-25, RD 0.03 LC95% -0.01-0.08)
En 1995 se redujo la tasa de piquetes pizcando a dos por ciento (39/1823), la mitad que la
encontrada en 1993 (81/1821), y pasaron a ocupar del primero, al tercer lugar del grupo de

actividades.

Hubo incremento de uso de guantes para pizcar, de ocho por ciento, y una disminucion en
la incidencia de piquetes mientras recolectan la cosecha del maiz, de 150 por ciento (OR

2.4, 95%LC 1.7-3.5; RD 0.03, 95%L C 0.02-0.04).
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De continuar la misma incidencia de 1993, en 1995 deberian haber ocurrido 73 piquetes, y
sin embargo solo ocurrieron 39. Si el uso de guantes se incrementd Unicamente de cinco a

trece por ciento, hubo una reduccion de 28 piquetes que no son explicados por el

incremento de guantes.
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4. DISCUSION

A través de la investigacion a nivel local, e proyecto busco desarrollar procesos que
reforzaran la descentralizacion en los cinco municipios, basada en la participacion de la

comunidad para mejorar la salud de la poblacion.

4.1 El primer objetivo fue contribuir a desarrollo de capacidades locales, sin las cuales
dificilmente puede hablarse de descentralizacion. Para ésto, se requeria que las autoridades
municipales designaran a una persona, que idealmente deberia ser e regidor de salud o
algun directivo de los servicios municipales de salud, si estuvieran descentralizados, para
que se capacitara como planificador municipal. Estas personas perciben un salario y €
municipio no tendria que hacer un gasto extraordinario pagandole a alguien distinto, o

pagando un salario insuficiente por la escasez de recursos.

En su lugar, Unicamente en Alcozauca € municipio asigné a una persona con nivel de
secundaria, sin ningun cargo en e Ayuntamiento y con limitaciones para funcionar como
planificador municipal, aun cuando fue un excelente promotor y colaborador del
planificador del CIET. En Xochistlahuaca, no hubo planificador municipal, y en su lugar
participaron cinco promotores indigenas, mas lejos alin del perfil deseable para esa funcion.
En Copadlillo, eventuamente el sindico municipal (segundo después del alcalde) participd
en los ciclos de investigacion y pudo corroborar €l gran conocimiento, capacidad de
gestion y hasta potencial politico que se adquiere al recorrer casa por casa Su municipio y
discutiendo los resultados de las investigaciones con la gente; lamentablemente sus

funciones no le permitieron participar con mayor regularidad. En Zirandaro y Coahuyutla
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no se incorpord ningun funcionario municipal y los planificadores asignados emigraron

después del primer ciclo por el bajo estimulo econdmico que percibian.

En resumen, en diferentes grados, los municipios no le dieron la importancia debida al

proyecto, no destinaron recursos para apoyar a un planificador local y no asignaron a sus

mejores elementos. Se hicieron evidentes las siguientes dificultades para acanzar este

objetivo:

a)

b)

d)

f)

No hay una cultura de medicién, a lo mas que se llega es a levantar una lista de
necesidades, por lo regular en asambleas en donde participan puros hombres.

L as autoridades municipales por lo regular son gecutoras de programas verticales, que
tienen previsto laforma de participacion de las comunidades.

No se toman en cuenta la preparacion para ocupar los cargos publicos, entre ellos € de
laregiduria de salud.

En ninguno de los municipios estaban descentralizados |os servicios de salud, razén por
la cual las actividades de este servicio no las sentian de su competencia o las relegaban
aun plano secundario.

El personal de salud local tiene bien definidos los programas, actividades y metas bgjo
normas bien establecidas y bajo un control estricto por parte de |os supervisores.

Los municipios representados por la oposicion estaban sometidos a un permanente

desgaste y lucha por € gercicio de laautonomia.

Si éstas son las condiciones existentes en los municipios, las preguntas que quedan por

contestar son fundamentalmente dos. ¢Como involucrar a las autoridades municipales en

una cultura de medicion para la toma de decisiones? ¢A quiénes incorporar en 10s procesos
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de medicion?

Una estrategia puede ser realizar medicion sobre un problema apremiante para todos,
factible de resolver, relacionado con uno de los servicios en manos del  municipio.
Disponer de informacion cuantitativa y cualitativa sobre impacto, cobertura y costos, con
opciones paralas personas en el hogar, lacomunidad y que sirvan paratomar decisiones en
el municipio, tal como lo prevee e método CIET, puede ser la aternativa para contrastar
con la toma de decisiones comun de manual, intuitiva, a veces arbitraria, sesgada y sin

posibilidades de corroborar €l impacto.

Finalmente lo que se busca con la descentralizacion y e desarrollo de capacidades locales
es superar los rezagos que hay en los municipios que permitan un mayor desarrollo

humano, en el que seincluye la salud.

Si 1o que se trata es de desarrollar una cultura de investigacion en los municipios, ¢a
quiénes capacitar si los funcionarios publicos responsables de la toma de decisiones
cambian periddicamente? En cada municipio deben existir personas idoneas que pueden
formar parte de un equipo multidisciplinario: regidores, maestros, sacerdotes, personas de
la sociedad civil se pueden capacitar y participar en la toma de decisiones con las

autoridades municipales.

Un argumento que puede esgrimirse en contra de la medicion es € costo. En manos del
municipio, involucrando a los empleados, estudiantes, promotores de las comunidades

como encuestadores, el Unico costo es € del transporte y € costo inicial de las libretas que
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se utilizan para anotar las respuestas. El costo de la asesoria también debe ser minimo; el
CIET esta participando en un proceso de discusion con universitarios de Guerrero y de
otros estados, sobre la necesidad de apoyar a desarrollo municipal. En muchos municipios
los profesores universitarios locales son las personas més preparadas y muchas veces
poseen la Unica 0 escasa tecnologia Util para la investigacion, y sin embargo poco han
contribuido para e desarrollo municipal. Un programa de asesoria multiplicada desde €l
CIET combinada con un programa académico para esos profesores puede ser la alternativa
de més bgjo costo y con mayor cobertura para apoyar la transferencia de capacidades a

municipio.

Respecto a la capacitacion de promotores, a menos tres factores influyeron en €l logro de
este objetivo: € compromiso de las autoridades municipales asumido con ellos, e grupo

étnico y lapermanencia del planificador del CIET en e municipio.

Cada vez resulta mas dificil alos promotores regalar su tiempo; ademas, esinjusto pedirle a
las comunidades més pobres que se hagan cargo de su propia saud cuando es
responsabilidad del gobierno brindar |a atencion médica con personal calificado. Gracias al
apoyo brindado por los ayuntamientos hubo una amplia participacion de promotores en

Alcozauca e intenso involucramiento de los cinco promotores en X ochistlahuca.

El éxito obtenido por los promotores en e incremento de las acciones de salud de sus
comunidades también se debi6 a la solidaridad que existe entre los grupos indigenas, sobre
todo entre los amuzgos, que contrasta con la apatia que hay entre la poblacion mestiza, y a

la retroalimentacion constante por parte del planificador del CIET. En Alcozauca y en
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Xochistlahuaca, donde estuvieron residiendo durante los tres afios los residentes del CIET,
la casa prestada por las autoridades municipales servia como punto de reunion de los
promotores. En Copalillo, aun cuando participaron promotores, el cambio de responsable

en el municipio afectd e seguimiento para hacer 10s g ustes necesarios.

En Coahuayutla 'y Zirédndaro, por ser municipios grandes y ante la escasa participacion del

municipio, se le dio mayor importancia ala participacion de maestros y estudiantes.

Con este proyecto e CIET pudo consolidar su propuesta de formacion de promotores a
partir de lainvestigacion de problemas puntuales de salud, la participacion en la promocion
de medidas preventivas y en laidentificacion clinicay el tratamiento. Cada ciclo proveyo a
los promotores del conocimiento sobre un problema de salud: diarreas, IRAS, piquete de
alacran, enfermedades de la piel. Anteriormente varios promotores se habian capacitado en
el diagndstico de tuberculosis y durante las campanas de vacunacion participan como
vacunadores. En la actualidad, a pesar de haber concluido €l proyecto, los cinco promotores

de Xochistlahuaca capacitados por € CIET realizan acciones de salud.

4.2 El segundo objetivo fue desarrollar técnicas y procesos efectivos de comunicacion de
los resultados de investigacion para precipitar decisiones y acciones apropiadas a nivel

familiar, de comunidades y de municipios.

Por no ser expertos en comunicacion, e equipo del CIET hizo un esfuerzo extraordinario
para capacitarse en técnicas de comunicacion, que incluyd elementos de técnicateatral para

utilizar sociodramas. En € disefio de los informes resumen se noté un gran cambio entre €l
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primero y € ultimo gque se entregd alas comunidades.

Independientemente de la calidad de la técnica de comunicacion utilizada, algunas veces se
perdio de vista que la comunicacion no es tan solo tirar un mensgje, sino interactuar a
través de él para ver cOmo se percibe, como se puede mejorar desde € punto de vista de la
comunidad y regular, ademas, laintensidad y frecuencia de la emision para que facilite la
movilizacion social. Expresado de otra manera, para que € conocimiento se convierta en
una accion hay que profundizar en las motivaciones y resistencias, que Unicamente se

pueden conocer através del didlogo con la comunidad.

Tal como lo hace ahora e CIET, ayuda discutir en grupos focales los resultados de la
investigacion, conocer las ventgjas y desventgjas de realizar las acciones desde el punto de
vista de la comunidad y luego preguntar sobre el mecanismo para informar al resto de la
comunidad. A continuacion, hay que disefiar y probar el instrumento tal como se describe

en el capitulo de comunicacion.

Lafallaprincipal sobre comunicacion fue no haber medido atiempo el impacto que estaban
teniendo los instrumentos utilizados. Para el caso de radio casero, no sevigilo € proceso de
transmision de los mensgjes. Es decir, se dgjaron |os mensgjes y se esperd a que de manera

espontanea produjeran lamovilizacion social.

Con todo y ésto, en Copalillo, en donde ninguna otra institucién realiz6 acciones contra €l
piquete de alacran, la sola entrega de resultados casa por casa 'y €l uso de radio casero,

logrd disminuir alamitad la incidencia de piquete de aacran. Con una mayor participacion

89



de promotores de salud y permanencia del planificador microrregional en e municipio, se
hubiera logrado, quizés, mayor aceptacion de las medidas protectoras promovidas y menor

incidencia de piquete de alacran.

Otro medio de comunicacion que no se aprovecho a maximo fue el informe técnico; fue
notable el cambio de las autoridades regionales de salud de Iguala, a cuya jurisdiccion
pertenece Copalillo, a partir de que se les entregd el informe técnico del 1°. y 2°. Cicloy se
hizo notar el pobre impacto que todas las ingtituciones, incluyendo a CIET, estaban
teniendo en la prevencion de diarreas. A partir de ahi, se establecié la coordinacion y fue
mayor la participacion del municipio. En Xochistlahuaca, a partir de la entrega y discusion

de ese documento con parte del cabildo se decidio estimular alos promotores de salud.

4.3 Este proyecto busco reforzar a nivel familiar y en las comunidades los conocimientos

de salud paraincrementar su participacion en la planificacion local.

De acuerdo con lainformacion recabada durante las encuestas a los grupos focales, la gente
después de haber participado proporcionando datos sobre la diarrea y sabidos del efecto
protector de la letrina, tuvieron poco que discutir sobre su beneficio. Ademas, informaron
sobre ventgjas adicionaes, tal como e hecho de la privacidad que proporciona, o la

seguridad para sus hijos, principa mente mujeres, cuando usan laletrina durante las noches.

La gente también ha podido entender y asimilar el concepto de una cadena causal entre
varios factores y la enfermedad, por gemplo: e consumo de agua no tratada o los cerdos y

su papel en la ocurrencia de diarrea. Para muchas comunidades fue convincente el
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mecanismo de contaminacion del aguay la necesidad de tratarla.

Un producto del proyecto es que en muchas comunidades se conformaron comités de
vigilancia de cloracion del agua, y otras prefirieron e tratamiento domiciliario. En
Xochistlahuaca, donde se promovio la accidn de encerrar alos cerdos, la poblacion refirid
haber aceptado esta medida ya que fue coherente con €l hecho de que e cerdo come
desechos humanos y después contamina los alimentos de las personas o las areas que usan
para la preparacion de alimentos. Inicialmente, una de las comunidades de donde proviene
un promotor en Xochistlahuaca, no habia sido considerada en el marco muestral, la
poblacion exigid que también fuese encuestada, finalmente, este promotor solo, aplico €

cuestionario en la comunidad.

Considerar los costos de las enfermedades estudiadas, no solo en términos monetarios sino
ademéas incluyendo los dias de trabgjo que las personas pierden a consecuencia de la
enfermedad o por cuidar a enfermo, constituyen diferentes impulsos, que permiten poner
mas consideraciones sobre la balanza para decidir hacer alguna cosa. Asi, en las reuniones
para discutir sobre diarreas las madres hablaron de los costos que implica traer mas lefia
para hervir €l agua. Sobre alacran, comentaron €l costo que implicaria guardar afuera de la
casa la mazorca. En € ciclo de enfermedades de la piel reflexionaron sobre los gastos en

medi camentos innecesarios o indtiles.

En Copalillo, € estudio sobre costos del agua fue apoyado por estudiantes; después de
conocer los resultados sera dificil que desvinculen la importancia de considerar 10s costos

en otros fendmenos sociales y no limitarlos Unicamente a salud. Ademas, este estudio
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provoco que toda la comunidad hablara de costos y que recapacitara sobre e esfuerzo y
dedicacion de la familia: los hijos encuestaron a sus padres sobre cuanto gasta la familia
por € agua para tomar, cuantas personas y tiempo invierten a acarrearla, etc., y luego
informando gque sale més barato tener un sistema de agua comparado con € trabgjo que

realizan para obtenerla.

De este modo, la planificacién microrregional introduce en la gente un pensamiento mas
sistematico sobre andlisis de costo beneficio aplicado directamente a la vida cotidiana.
Resultariainjusto no reconocer gque este tipo de andlisis se realiza de manera comun entre la
gente del campo: cuando deciden sacrificar un animal en lugar de otro; cuando eligen
determinado dia parainiciar lasiembra, etc. Este tipo de andlisis generalmente se basaen la
experiencia propia o la transmitida de generacion en generacion, con unainfluencia cultural
grande y que toma mayor tiempo para adquirirse y no desencadena que € mismo
mecanismo de razonamiento se aplique a otras actividades. Por |o tanto, éste puede ser uno
de los mayores éxitos del proyecto: sistematizar €l uso de datos paralatoma de decisiones a

nivel del hogar o bien anivel municipal.

Discutiendo los resultados de su comunidad sobre piquete de alacran y comparandolos con
los de otras, no fue dificil para la gente entender las relaciones causales y explicar los
beneficios y dificultades para implementar las soluciones. Resulté claro, por giemplo, que
el proceso de trabajo esta ligado a la picadura de alacrén; pudieron relacionar, inclusive,
algunos procesos de trabao con este accidente, o de actividad, como €l juego de los nifios.
También discutieron sobre las condiciones de sus viviendas que hacen propicia la

existenciade alacranes y las que son factibles de cambiar por ellos mismos a bajo costo.
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Cuadro 33. Discusion en grupos focales de las actividades, factores de riesgo y
protector es ligados al piquete de alacr an.

Actividad/factor Causas Soluciones Ventajas Desventajas Costo
Actividad
Durmiendo Habito nocturno alacran Poner cielo  Protege de otros No sirve en suelo $5.00
Hay en casa,ventoleras Sacudir cama Ninguno
Dormir en el suelo Cama,otate Protege de otros Estorban Relativo
Bajan por la pared Retirar cama Protege Se cae el nifio Ninguno
Contacto Sirve de refugio Sacudirla Se descubre Con cuidado Ninguno
Con laropa Ponen ropa en suelo Colgarla lazo Los evita Estorba $2.00
Ropero No hay dinero Relativo
Pizcando Mazorca lo protege Fijarse Evita Trabajo lento Ninguno
Caza insectos ahi Guantes Protege Caliente/lento $9.00
Factor de riesgo
Lefa dentro Esconde en corteza Sacarla No se meten Se moja Poco
Revisarla  Se descubre Tiempo Ninguno
Pastura Sirve de refugio Sacarla casa Evita incendio  Acarrear, se moja
Dentro Hacer depésito  Barato
Tiliches Sirve de refugio Hacer bodega Fuera de casa Afuera roban Relativo
Factor protector
Patos No duermen,pico largo Tener patos Matan alacrdn  Sucios,destruyen,
No producen,
Carne dura Minimo
Gallinas Escudrifian rincones Tener gallinas Matan alacran ~ Se mueren Barato
Otras Casas infestadas Fumigar Mata alacran  Peligroso $30.00
Limpieza Evitar escondite Falta tiempo Minimo

Un gemplo de como funcionan las estrategias de descentralizacion y participacion
comunitaria se pudo constatar en Alcozauca con la construccién y uso de letrinas. Hubo
tres comunidades que durante el Ultimo ciclo de medicion de impacto no tenian 0 no usaban
las letrinas. Zoyatlan, bgjo € programa de la Secretaria de Salud; Cuyustlahuac y
Chimaltepec, promovidas por €l CIET en coordinacion con el Ayuntamiento Municipal. En
la primera comunidad, individuamente las familias decidieron darle otro uso o no la
terminaron de construir; en Cuyustlahuac no las habian usado porque estaban esperando a
que las inauugurara el presidente municipal y a planificador del CIET, pues toda la

comunidad se involucrd en la construccion; en cambio, en Chimaltepec, la comunidad
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acordd mejor usar € material para construir lacomisariadel pueblo.

4.4 El proyecto pretendio demostrar como los datos locales y oportunos sobre impacto,

cobertura y costos pueden ser un potente factor en la reduccion de la disparidad en salud.

Discusion sobre el impacto del proyecto en las diarreas:
Salvo en Copalillo, posiblemente debido al repunte de cdlera que hubo en e momento de

medir impacto, en todos los municipios disminuyeron las diarreas.

Al no haber otras intervenciones que expliquen la disminucion de las diarreas, la
prevalencia disminuyé por otros factores no estudiados, por eemplo, la posible
disminucion de coliformes en el agua, mejora de habitos higiénicos ocasionada por las
frecuentes visitas domiciliarias durante €l proyecto. También es posible que las relaciones
causales respecto a diarreas fueran distintas en 1992 respecto a 1995; sin embargo, en este
altimo afo, €l tratamiento del agua continu6 siendo el factor protector mas ligado a la
enfermedad, no explicado por ninguno de los factores considerados en e estudio,

incluyendo el lugar de disposicion de las excretas.

Impacto del proyecto en las muertes por diarreas

No se puede asumir que la disminucion en las muertes por diarreas sean totalmente debidas
al proyecto. Hay que reconocer que cuando la epidemia de cllera inicid nadie tenia
experiencia sobre su mangjo, la poblacion desconocia las causas y las autoridades se

negaban abiertamente a hablar del problema.
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La disminucion de la prevalencia del colera hasta adquirir caracteristicas de endemicidad
junto con las acciones realizadas por la poblacion para prevenirlo, fueron los otros dos

factores que seguramente contribuyeron a disminuir las muertes por diarreas.

Impacto del proyecto en la mortalidad infantil:

Solo en Alcozauca no disminuyd la mortalidad infantil. Alcozauca es, de los cinco
municipios, quizas el més pobre, con mayor migracion y desempleo. Aparte de sobrevivir
sembrando maiz en la temporada de lluvias, tgjen la palma a precios irrisorios. Quienes
migran, la mayoria de las veces con todo y familia, van atrabajar a lugares en donde viven
en peores condiciones (Nayarit, Sinalod). La crisis econdmica que se ha traducido en un
incremento de los costos, bajos salarios y precios de garantia de los productos del campo,

ha afectado mayormente a los municipios indigenas de la M ontafia de Guerrero.

En Copalillo, en cambio, €l tglido de hamacas es una fuente de ingreso en la que participa
toda la familia; la apertura de la autopista del Sol ha acercado a la poblacion a ciudades
proximas en donde puede conseguirse empleo sin tener que emigrar toda la familia. En
Xochistlahuaca, e otro municipio indigena, las condiciones climaticas y la abundancia de
agua posibilita tener una mas diversificada produccion agricola de subsistencia, que permite

mayor arraigo de las familias.

Coahuayutla y Zirandaro, aunque los méas pobres y algjados en sus regiones, no son
comparables con los otros tres municipios. Hay un flujo de migracién importante hacia los
Estados Unidos, principalmente de este Ultimo municipio, desde donde contribuyen a la

subsistencia de las familias. La disparidad de condiciones econdmicas entre |0s municipios
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se puede ver en e saario minimo que extraoficialmente rige y que fue utilizado para
estimar los costos de los problemas de salud investigados: mientras que en Zirandaro y
Coahuayutla estaba entre $ 20.00 y $ 25.00, en los municipios indigenas estaba entre

$12.50 y $ 15.00.

Sin embargo, cabe hacerse la pregunta si la disminucién de la mortalidad infantil fue
realmente un efecto del proyecto o si hubo otros factores que la determinaron. Preguntarse
también s este mismo fendmeno se presentd en otros municipios con similares

caracteristicas que no tuvieron laintervencion del proyecto.

Es dificil contestar a estas preguntas; originalmente, para cada municipio se seleccioné a
otro de similares caracteristicas en donde no se realizaria e proyecto pero se harian los
mismos primero y ultimo ciclos con lafinalidad de demostrar que |os cambios ocurridos en
la salud podrian atribuirse a proyecto. Lamentablemente los recursos no permitieron
realizar esta evaluacion, pero se pueden hacer algunas consideraciones a partir de otros

anadlisisy estudios que incluyeron a diferentes poblaciones.

Boltvnik, analizando informacion de 1994 y 1996 de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares redlizada por € Ingtituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética (INEGI), encontré que la base de la pirdmide social formada por poblacion
indigente y muy pobre se increment6 de 40% a 55% en tan solo dos afios, que coinciden
con la segunda mitad del proyecto; los pobres moderados disminuyeron de 29% a 24% y
los no pobres, de 31% a 21%.* Los efectos en la salud del incremento de la pobreza deben

ser grandes, sobre todo cuando se trata de poblacion indigena.
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Para usar un referente de salud, Avila y Cols., comparan los resultados de la Encuesta
Nacional de Alimentacién y Nutricién en e Medio Rural de 1974, 1979, 1989 y 1996. En
la Zona Sureste, en la que se encuentra e estado de Guerrero, € decremento de
desnutricion moderada y severa en nifios de uno a cinco anos que se habia obtenido en
1989, respecto a 1979 (16.5% y 23% respectivamente) retrocedio, pues en 1996 ésta
alcanzo 25%; la desnutricion leve también tuvo un ligero incremento de 1.3% en este
altimo afo. En resumen, segun las encuestas, 57% de los nifios tenian algun tipo de

desnutricion en 1996, diez por ciento més que en 1989.%

Es posible que mayor pobreza y desnutricion produzcan incremento de la mortalidad
infantil por tratarse de factores ligados a multiples problemas de salud que afectan a los
nifios. En este sentido, la disminucién de la mortalidad infantil y de menores de cinco afios
encontrada en cuatro de los cinco municipios podria atribuirse al impacto del proyecto de
planificacion microrregional. Pero también es posible que, pese a la mayor pobreza y
desnutricion, otros programas, como €l de vacunacion, por ejemplo, pudieran prevenir méas
muertes en nifos, y que el efecto observado en los municipios también se esté dando en los

restantes que tiene Guerrero.

No se analiz6 €l efecto de la migracién para determinar si ésta pudo influir en la elevacion
de la mortalidad infantil 0, como se mencionaba, por ser € municipio més pobre se
requieren mas intervenciones para lograr un cambio favorable para la salud. La migracién
en Alcozauca, a diferencia de Copalillo y los otros municipios, es de toda la familia o

solamente de los adultos, quedando los nifios con los ancianos. Es posible que algunas de
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las acciones que se efectuaron durante € proyecto no beneficiaron a esta poblacion, o no

pudieron darle continuidad.

Discusion sobre piquete de alacran

Un grave error fue no haber medido e impacto de las acciones contra la picadura de alacran
en los tres municipios. La razon para no haberlo hecho fue lo extenso que resulto €l
cuestionario, que incluyd preguntas sobre diarreas, mortalidad infantil, enfermedades de la
piel, y en Copalillo, ademés, sobre picadura de alacran. Sin embargo, tal como se hizo en
ese municipio, en Coahuayutlay Zirdndaro, abusando un poco mas del tiempo de la gente,

se pudo haber aplicado €l cuestionario completo.

La encuesta de 1993 se realizé en mayo-junio, y la medicion de impacto en julio; de tal
manera, que la diferencia es minima respecto a sesgo de memoria que puede existir sobre
eventos ocurridos a partir de la dltima cosecha (octubre-noviembre). Hacerla en fechas
similares también permitio referirse a meses similares en los que la incidencia de picaduras
es distinta ala de otros meses del afio debido a que las actividades que se realizan en cada
época varian y a que € clima y las lluvias influyen en e desarrollo y habitos de los

alacranes.

Entre 1993 y 1995 ninguna institucion realiz6 una campafia similar a la del CIET para
prevenir piquetes de aacran; en ese sentido, las diferencias encontradas en uno y otro

estudio pueden atribuirse al proyecto.

La proteccion del cielo encima de lacama es relativa, puede ser ineficaz si se duerme en el
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suelo 0 s se pegala cama ala pared; ambos habitos (no se pregunto por ellos paratomarlos
en cuenta) son comunes en e municipio de Copalillo, sobre todo entre la poblacion més
pobre; la falta de recursos para comprar una cama, segun lalogica de la gente, pudo ser un

obstaculo para poner un cielo en € lugar donde duermen.

Hay a menos siete explicaciones posibles a la disminucién de la incidencia de picaduras
durmiendo en 1995, mediante la reduccién de la densidad de alacranes dentro del hogar:

a) fumigacion delacasay laperiferia;

b) descombramiento delacasg;

C) mayor atencion alalimpiezadelacasa;

d) sacar lalefia, lamazorcay € rastrojo;

€) incrementar el nUmero de aves de corral;

f) intensificar labusgueda de alacranes dentro del hogar antes de dormir, y

g) desarrollar € habito de sacudir la cama.

Todas estas medidas permearon en las discusiones sostenidas con la comunidad; es posible
también que la percepcion de la familia sobre e problema haya cambiado al contrastar su
experienciaindividual con ladelacomunidad y su municipio, dandole mayor importancia a
este fendbmeno. Desafortunadamente no se incluyeron estas preguntas, pero en todo caso,

siguen siendo producto del proyecto.

Algo que puede disminuir la densidad de alacranes en la vivienda y la posibilidad de
visualizarlos evitando que piquen, es cambiar la estructura de la vivienda hacia casas de

material; durante €l estudio no hubo un programa de construccion de viviendas y las
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condiciones econémicas de la poblacion no mejoraron en 1995 respecto a 1993.

También en e caso del uso de guantes para prevenir piquetes pizcando, la Unica
intervencion que hubo fue por parte del CIET, a base de comunicar los resultados. El
impacto del uso de guantes puede verse limitado por la forma de hacer las preguntas; es
posible que alguien sea picado pizcando, pero en €l pie, 0 que el guante se lo haya puesto
después de haber sido picado para no repetir la experiencia, o0 que solo lo usd en una mano
y le picd en la otra. En todo caso, en ninguno de los dos ciclos se afinaron estas preguntas

pero es necesario incluirlas.

A pesar del poco incremento de uso de guantes para pizcar, los piquetes realizando este
trabajo disminuyeron 2.5 veces; lo cual quiere decir que hubo otras causas dificiles de
entender, mientras no se modifiquen las técnicas de recoleccion ni la densidad de alacranes
en las parcelas. Pudo suceder que a saber que uno de cada cinco piquetes se producian
mientras pizcaban, el trabajo lo realizaron con mayor cuidado. La Unica posible explicacion
se hubiera obtenido s se hubiera dialogado con las comunidades sobre este resultado para

aprovechar su experiencia en otros municipios.

El gercicio epidemiolégico realizado con las comunidades sobre piquete de alacrén, es un
buen gemplo de cdmo la comunidad tiene e conocimiento y que ayudandole a
sistematizarlo puede contribuir a disminuir, con acciones sencillas y sin mayores

intervenciones externas, a mejorar sus condiciones de salud.

Como producto de los diferentes estudios realizados por €l CIET sobre aacranismo, puede
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pensarse que € piquete de alacran, lgos de ser un accidente que sucede a azar, es un

evento ligado a proceso detrabajo y alas condiciones de vida de las familias.

Hizo falta profundizar en & estudio de los factores de riesgo ligados a proceso de trabajo
realizado, en su mayoria, por mujeres dentro del hogar, para implementar medidas de
proteccion para ellas. Un nimero importante de esos piquetes estuvieron vinculados a la
accion de manipular lefiay la ropa. No se pudo estimar la tasa de piquetes por desconocer

la base poblacional.

101



5. CONCLUSIONES

En México ha habido una paulatina descentralizacion hacia el municipio; en Guerrero, la
mayoria de los municipios no tienen capacidad para e€ercer plenamente esta
descentralizacion por |la falta de capacidades técnicas y la falta de cultura de investigacion
para la toma de decisiones. Esta falta de capacidades trae consigo la pérdida de
oportunidades para e municipio por falta de proyectos, quedando a expensa

exclusivamente de |os proyectos estatal es o federales que se aplican verticalmente.

Para que fructifique un proyecto de esta naturaleza, 10s gobiernos tienen que hacer suya la
iniciativa de planificar con base en evidencias. Unaforma de hacer atractiva esta propuesta
se puede lograr s se intercalan ciclos de investigacion que involucren a otros sectores, no
tan solo e de salud, que si estan descentralizados. El CIET ha desarrollado una basta
experiencia en la investigacion del desempefio de los servicios con aplicaciones a nivel

nacional, regional 0 municipal.

Normalmente los estados y los municipios pagan a empresas particulares, genas a los
municipios, grandes cantidades de dinero para que les elaboren proyectos que les permitan
captar recursos. Con el abordaje de problemas de diferentes sectores (en cada ciclo uno
solo), se puede ir capacitando a un equipo de investigacion integrado por funcionarios,
maestros, trabajadores de la salud y estudiantes de la localidad, que abordarian los
problemas multidisciplinariamente y se buscarian soluciones méas integrales con

participacion de la comunidad.
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Con una culturade investigacion en el municipio se le daria solucién, también, alafatade
capacidades para la planificacion local, ala vez, la poblacion integraria a sus preferencias

politicas, y los partidos ala seleccion de sus candidatos, estas nuevas capacidades.

En cada region y municipio hay heterogeneidad de problemas que requieren soluciones
especificas, se necesita generar informacion que nos permita a todos. en € hogar, la
comunidad, gobierno local, estatal y nacional tomar decisiones con impacto, a bajo costo,
amplio beneficio y aceptables para la comunidad. La investigacion que se plantea debe
servir para ayudar a optimizar los escasos recursos que hay en los estados y municipios y
para generar capacidades localmente. Generar datos con estas caracteristicas, ademés,

puede contribuir a volver transparentes estos procesos.

Este estudio demostré que no es suficiente para alcanzar impacto con algunaintervencion si
no hay participacion decidida de la comunidad. La mayoria de las veces €l objetivo final de
una estrategia de salud se traduce en un cambio de actitud, conocimiento o préctica a nivel
de los hogares. Por ésto es la importancia que haya datos a este nivel para la toma de

decision.

El didogo que se establece con cada hogar a entregar € informe preliminar de los
resultados, brinda pautas para € andlisis final y |a blisqueda de intervenciones con impacto,
de bajo costo y aplicables a todas las comunidades. Con estos datos finales, sometidos a un
analisis riguroso, incluyendo la evaluacion de los costos, ya sea en efectivo o en dias

laborales perdidos, se puede establecer el didlogo con las comunidades sobre las ventgjas y
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desventajas de las acciones, y con €l municipio sobre el uso de |os recursos.

Este proyecto demostro que es posible detectar las diferencias y actuar sobre €llas a nivel
de municipio. La heterogeneidad de resultados sobre un mismo problema investigado
sirvieron como base para la comunicacion y para la busqueda de estrategias especificas en

cada municipio.

Se generaron procesos de participacion que produjeron cambios en e conocimiento y
précticas favorables para la salud y se pudo diferenciar entre el impacto producido por este

proyecto y el de los programas de otras instituciones.

Para concluir, se pueden mencionar algunas |lecciones que hemos aprendido del proyecto de

planificacion microrregional .

5.1 Laslecciones

Las dificultades para medir € impacto de las multiples acciones que se realizaron, nos
hicieron reflexionar sobre la enorme dificultad que enfrentan los servicios de salud para
evaluar todos los programas que tienen a su cargo. Lo recomendable es agarrar un
problema por cada sector, seleccionado por las comunidades, abordarlo con métodos
cualitativos y cuantitativos y hacer los ciclos necesarios como s se estuviera apretando una

tuerca hasta el grado en gque la poblacion sienta satisfaccion.

Esto significa monitorear el procesos con mayor presencia de los promotores para ir

detectando los problemas y hacer los gustes correspondientes. En este punto una buena
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capacitacion de los promotores es indispensable y la retroalimentacion constante.

Es necesario también mayor rigor en la medicion de impacto de los medios de
comunicacion utilizados. Durante el proceso se puede pedir la opinidn de la gente sobre los
mensgjes recibidos, hacer los gjustes necesarios, y después medir €l incremento de las

acciones promovidas diferenciando por cada medio, y €l impacto en lasalud.

Lamigracion es una variable que debe llamar més nuestra atencion. Quien desee realizar un
estudio como éste, debe tomarla en cuenta desde un principio en € registro de los hogares,
abrir espacio para cuando se encuentren; en los archivos, migracion debe incluirse como
variable, y ala hora del andlisis se debe analizar por separado, por si se requieren acciones

especiales para este grupo.
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