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RESUMEN

En el area rural intervienen factores que facilitan y otros que
restringen la participacién comunitaria en salud, por lo que el
estudio se centré en describirlos e identificar la participacion
de hombres y mujeres en las estructuras organizativas y
actividades de salud de acuerdo al origen étnico, ademas se
compard las practicas tradicionales en medicina natural de
acuerdo al origen étnico y la identificacion de redes de
agentes de salud e instancias de salud. El enfoque utilizado
fue el cualitativo, siendo un estudio de tipo descriptivo,
tomando como unidades de andlisis la comunidad, los
lideres y comunitarios/as. Los resultados encontrados en los
factores que facilitan la participacion, tenemos que los
comunitarios/as se reunen ocasionalmente y el liderazgo en
su mayoria es activo, el reconocimiento al trabajo de los
lideres es superior en las comunidades mestizas, existe
buena participacion en las actividades de salud, la mayor
parte de facilitadores externos son del Minsa de la localidad.
Como factores que restringen la participacion comunitaria en
salud resalta el analfabetismo en las comunidades y la falta
de acceso a los servicios de salud. En la participacion por
sexo en las actividades de salud, predomina el género
masculino, en las practicas de la medicina tradicional
sobresale el uso de plantas y arboles en jarabe y frotacion,
las creencias tienen peso los acontecimientos sobre
naturales y la hechiceria. Las conclusiones del estudio son:
los/as agentes y lideres tienen reconocimiento en las
comunidades, la participacion y voluntariedad de los
comunitarios/as es buena, los/as facilitadores de salud
tienen gran relevancia en las comunidades. Se recomienda
al Ministerio de Salud y otros organismos que intervienen en
los procesos de salud comunitaria que cultiven el espiritu
emprendedor en el trabajo comunitario y que los/as
facilitadores promuevan la equidad en la participacion en las
actividades de salud.



INTRODUCCION

La puerta de entrada a los procesos de participacion
comunitaria tiene su origen en iniciativas internacionales, en
1929 cuando las secuelas generadas por la crisis de
desempleo, desintegracion social y desadaptacion crearan
las condiciones para el surgimiento de la organizacion
comunitaria.

El surgimiento de la participacion comunitaria como
categoria social es muy antigua, tanto como los primeros
grupos sociales, pero desde la perspectiva del desarrollo
comunitario es mucho mas reciente. Desde 1978, se
reconoce a nivel internacional que la atencion primaria en
salud es un instrumento para extender la cobertura de los
servicios de salud, a su vez esta estrategia tiene como uno
de los requisitos fundamentales la participacion comunitaria.

En esa misma época en América Latina, se reconoce la
importancia y la necesidad de la participacién en salud,
aunque esta participacion no se practica con la suficiente
amplitud. Por ello conviene iniciar un intercambio de
opiniones sobres los criterios que deben aplicarse para
valorar la participacion comunitaria, con el fin de establecer
normas que permitan juzgar el alcance de las diferentes
experiencias y evaluar los métodos que se formulan en este
campo.*

En la década de los 80, Nicaragua fue uno de los principales
escenarios donde la sociedad nicaragliense se incorporé de
lleno en los procesos de participacion masiva en las diversas
actividades sanitaria, sin embargo en las comunidades de la
Costas Caribe no se optimizé la rica y variada experiencia de
participacion comunitaria en salud cuando existe un

! Ramoén Espinoza. Desarrollo Comunitario y Salud. Nicaragua. 2000. p.
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potencial social con una diversidad étnica cada una con su
propia cosmovision, factor determinante en la vida y
desarrollo de la familia como agentes sanitario principal en la
comunidad.

En el municipio de Rosita el ministerio de salud con
financiamiento de OED hoy Horizont 3000 implement6 un
proceso de desarrollo integral en salud dirigido al area rural
de Rosita. (Proyecto PAISSER 1992 - 2002), a través de
componentes de capacitacion, acompafiamientos de
procesos organizativos y promocion en salud comunitaria.

Con el retiro del proyecto de atencion integral en salud al
area rural de Rosita, la red de agentes de salud comunitaria
desatendidos por el ministerio de salud experimenta nuevas
formas de responder a la probleméatica, haciendo que la
comunidad se involucre mas de lleno en las actividades
sanitarias.

Si se aborda la participacion comunitaria en salud desde un
analisis cualitativo de factores que intervienen en este
proceso, ya sea de manera favorable o desfavorable se
describe entre los mas importantes, las experiencias
organizativas comunitarias, las costumbres, conocimientos y
practicas, la voluntariedad y la presencia de actores que
intervienen en calidad de facilitadores ya sean estos
organismos no gubernamentales o instituciones del estado.

Las caracteristicas sociodemograficas y culturales del
municipio de Rosita, generan una diversidad de creencias y
practicas comunitarias de salud, muchas de estas no son
aceptadas por el sistema de salud, por considerarse
empirica y fuera de toda ldgica cientifica, sin embargo, para
los grupos sociales que las ejercen son una alternativa que
responde efectivamente a sus problemas.



Este trabajo estd dirigido ha describir los factores que
facilitan o restringen la participacion comunitaria en salud,
formas de participacion de hombres y mujeres, comparar las
practicas tradicionales en salud de acuerdo al origen étnico e
identificar la red de agentes comunitarios en salud y las
instancias que responden a los problemas de salud de las
comunidades estudiadas.

En el marco del modelo de salud del Atlantico Norte, el
estudio aporta elementos en la promocion de la salud en las
comunidades rurales, ademas la informacion es util para
futuras investigaciones, programas de estudio, proyectos y
organizaciones interesadas en la teméatica de la participacion
comunitaria en salud.



2.1

2.2

OBJETIVOS
Objetivo General

Describir los factores que facilitan o restringen la
participacion Comunitaria en salud e identificar las
formas de participacibn comunitaria desde la
perspectiva de género y origen étnico de seis
comunidades rurales del municipio de Rosita RAAN
en el afio 2006.

Objetivos Especificos

Describir los factores que facilitan o restringen la
participacion comunitaria en salud.

Identificar las formas de participacion de hombres y
mujeres en las estructuras organizativas y actividades
en salud comunitaria por origen étnico de las
comunidades.

Comparar las practicas tradicionales en salud
comunitaria de acuerdo al origen étnico de las
comunidades.



MARCO TEORICO

3.1 Factores que facilitan o restringen la particip  acion
comunitaria en salud

Es importante la relacion de horizontalidad entre los/as
lideres y la comunidad, mediante un sistema de
comunicacion e informacion abierto que permita la
participacion en todos los procesos de los/as
comunitarias/os. Una de las debilidades mas comunes en el
contexto comunitario es la falta de comunicacion o
comunicacion adecuada. * La comunidad necesita tener
informacion adecuada y suficiente para poder analizar una
situacion especifica y proponer soluciones. La comunidad
asume un papel desventajoso cuando su principal fuente de
informacioén no esta en la comunidad y sus estructuras, sino,
en agentes externos con quienes tiene que negociar.
Ademas expresa que entre mas dispersa se encuentre la
comunidad, menor es la probabilidad de relaciones entre las
personas, es decir que se reunan frecuentemente para
reflexionar sobre su situacion y desarrollar proyectos
conjuntos.

Por lo general, un desacierto comun entre los facilitadores
de procesos de desarrollo comunitario, es el
desconocimiento de la idiosincrasia de la comunidad. Este
factor influye para que una comunidad no se sienta
identificada con aquel agente externo que aun cuando su
intencidn es ayudar, construye barreras que obstaculizan el
transcurso de participacion. ® El desconocimiento de la
Idiosincrasia de la comunidad puede tener dos
consecuencias: el rechazo violento por parte de la

2 Ambrosio Manenti. Et al. Participacién Social en Salud. Nicaragua.
2000. p. 51.

% José Espinoza. Desarrollo Comunitario: Una perspectiva desde la
salud. Seccién 4 Cap. 1p.385
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comunidad y el establecimiento de relaciones de clientelismo
entre la comunidad y los/as agentes externos.

La adicibn de nuevas estructuras organizativas al sistema
social existente influye negativamente en la participacion de
la comunidad, la comunidad participa mejor a través de las
formas de organizaciones tradicionales que mediante otras
creadas por agentes externos. *

Casi siempre agentes externos intervienen en la creaciéon de
estructuras organizativas en algunas comunidades,
estableciendo una relacibn de clientelismo entre la
comunidad y los/as agentes externos. ° El estado somete a
la poblacién en una relacion de dependencia y ha dificultado
tanto el desarrollo de iniciativas propias de la comunidad,
como su insercién en la gestion.

Otros factores que influyen en la débil participacion
comunitaria en salud, es la falta de identidad e interés social
de integracion en actividades de beneficio comunitario. ® Una
comunidad altamente migratoria, no logra estabilizarse como
comunidad, el sentido de pertenencia de la poblacion es muy
bajo, la poblacion no se interesa por el futuro de la
comunidad, ni identifica la necesidad de cambio. Todo esto
restringe la participacion comunitaria.

En las comunidades rurales intervenida por agentes
externos, donde la participacion comunitaria ha sido de
clientelismo se han generado proyectos sin impacto o con
impactos negativos por el simple echo de que los/as
comunitarios/as no son tomado en cuenta para la
identificacion de sus necesidades. ’ Muchas veces los

* Ibid. , p. 387

®> Ambrosio Manenti. Et al. Lot. Cit.
® José Espinoza. Lot. Cit., p. 387
"Ambrosio Manenti. Et. al. Lot. Cit.



lineamientos son bajados desde el nivel central al personal
de salud que labora en la comunidad y de ellos a los agentes
comunitarios/as, comités de salud y poblacion en general.

Muchas veces el personal de salud bajo planilla atn no logra
insertarse en acciones conjuntas con la comunidad y su
voluntaria participacion, manteniendo cierta distancia
profesional con quienes verdaderamente ejecutan acciones
con el sélo interés de servir a la poblacién. &

Regularmente el personal de salud asignado a las
comunidades rurales, atribuye a la falta de participacion
todos los desaciertos presentes en los procesos de salud
comunitaria. No obstante, existe un manifiesto que limita y
desestimula la participacion comunitaria, y es en principio la
aplicacion de politicas institucionales paraddjica a la cultura
organizativa de las comunidades. Sin embargo, el modelo
de salud de la RAAN, tiene como estrategia promover el
desarrollo de capacidades de la comunidad para que
asuman una corresponsabilidad por la situacién de salud de
sus miembros. Para poder lograr asumir ese reto la
comunidad debe apropiarse del mismo, transformandose de
objeto de intervencién a sujeto que determina. °

La falta de conciencia de la poblacion sobre la necesidad de
su participacibn en la gestion de salud es una
responsabilidad encomendada al personal de salud y los
agentes comunitarios/as'®. Los estilos centralizados de
gestion institucional restringen los espacios de participacion
social en la planificacién y direccion de las acciones, de
acuerdo a la realidad especifica del territorio. *

8 Ambrosio Manenti. Et al. Lot. Cit.

° El Nuevo Sistema de Salud de las Regiones Auténoma  del
Atlantico Norte. p. 51

%30sé Espinoza. Op. Cit., p. 410

Y 1bid,



En otras comunidades, el rol de los sexos puede estar
determinado de una forma tal, donde se le atribuye a Ila
mujer el rol doméstico de educacion y cuido de los nifios en
el hogar, en cambio el hombre ejerce el rol publico en los
espacios de decisidon y transacciones correspondientes. Por
lo general *? las mujeres y jévenes son excluidos de los
espacios de decisién de la comunidad y que se trata de una
cultura patriarcal donde las mujeres asumen el rol domeéstico
y los hombres son los que toman las principales decisiones.

El analfabetismo no seria un importante obstaculo para el
liderazgo a lo interno de la comunidad. Sin embargo, una
persona analfabeta dificilmente podria representar a la
comunidad en procesos de negociacion con agentes
externos, ya que lo harfan en condiciones desventajosas. **

Por lo general las comunidades rurales han presentado
histéricamente un problema de atencion en la educacion
escolar razén por la cual, los datos que se registran sobre el
nivel académico de los/as lideres que ocupan cargos
comunitario es relativamente bajo, lo que limita en gran
medida la gestion, ** Sin embargo, En México, Guatemala y
en muchos paises de América del Sur, la experiencia
comunitaria demuestra que las personas que no saben leery
escribir muchas veces con perseverancia logran alcanzar
niveles que les permite desarrollarse como promotores /as
muy eficientes.

Sin obviar el valor de la mano de obra comunitaria. Es
importante sefialar, que la falta de recursos humanos e
infraestructura es también otro factor que influye en la baja

2 Ibid.

3 |bid., p. 411.

4 David Werner y Bill Bower. Aprendiendo a promover la salud.
California. 1984. p. 18.
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cobertura de los servicios de salud. ** EI Ministerio de Salud
a través del Plan Nacional valora que en algunas regiones
de Nicaragua existe un porcentaje considerable de la
poblacién que no tiene acceso a los servicios de salud
especialmente en la Regiones Auténomas del Atlantico
Norte, esto se debe en gran medida a factores geogréficos,
econdémicos, culturales e incluso a la falta de informacion
sobre los beneficios de los servios de salud. Por otro lado no
se ha desarrollado dentro de las instituciones del sector una
cultura fija de promocion, prevencion y prevision de los
problemas de salud que motive a la poblacion ha ser un
actor activo en el fomento de la salud.

De acuerdo al Plan Nacional de Salud, la repuesta social a la
situacion epidemiolégica y sus determinantes a través del
sector salud ha sido poco eficaz, eficiente y efectiva. Por un
lado se cuenta con escasos recursos para atender las
necesidades y demanda de la poblacién y por otro ha sido
limitada la articulacion de las instituciones y organizaciones
del sector salud para desarrollar acciones intersectoriales
efectivas que puedan revertir los problemas de salud de la
poblacion. *°

No obstante, los procesos de capacitacion y educacion
social, aun cuando han contribuido a transferir informacion
de salud a la comunidad, se han dirigido fundamentalmente
a fortalecer los programas institucionales, el desarrollo de las
acciones se ha limitado coyunturalmente al desarrollo de
jornadas puntuales y esporadicas, perdiéndose la
continuidad y la acumulacibn de experiencias en las
localidades. Sin embargo, sb6lo se motiva la participacion

BMinisterio de Salud. Plan Nacional de Salud 2004-20015. Gobierno de
Nicaragua. 2004. p.24
1% Ibid.



comunitaria para determinados momentos Yy acciones,
cayéndose posteriormente en periodos de discontinuidad. *’

Las estructuras organizativas que asumen su rol en la
administracion de salud, involucran a los comunitarios/as y
les motivan a participar en todo el proceso de salud, es
decir, en la identificacion de sus problemas, estos proponen
soluciones, gestionan recursos, planifican e implementan
intervenciones, la evaluacion sistematica de este proceso
serd un termometro para medir los logros que permitira al
sistema trabajar con mayor eficacia. Sélo por medio de la
efectiva participacion de la sociedad en la salud, sera posible
la educacion que permita el cambio de habitos y condiciones
de vida riesgosas por otras mas saludables, de esta manera
es posible modificar el ambiente sanitario de la poblacion y
mejorar asi las condiciones de salubridad de la misma. La
comunidad con experiencia organizativa tiene mayores
condiciones para una plena participacion en la planificacion y
ejecucién de actividades.

Las organizaciones comunitarias se pueden clasificar en:
activas, muy activas e infuncionales; es importante el rol que
juegan las organizaciones comunitarias de salud sobre todo
cuando estan consolidadas, puesto que realizan gestiones
en beneficio de la colectividad y llegan a liderar todos los
eventos que se desarrollan en la comunidad, en cambio
existen otras que se identifican como infuncionales, también
conocidas como pasivas, las que se limitan a recepcionar y
ejecutar orientaciones de los agentes externos.®

Sin embargo, para una efectiva participacion un factor
importante es la voluntariedad comunitaria, misma que se

" Ambrosio Manenti. Lot. Cit.

'8 José Espinoza. Op. Cit., p. 382

19 Campos F. Harold. (1995). Memoria de Taller Participacion
Comunitaria en Salud. Nicaragua. p. 8
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demuestra cuando la persona forma parte del grupo de
trabajo por su propia voluntad, nadie puede ser obligado y la
persona esta convencida que el estar organizado tiene
muchas ventajas para el desarrollo de su comunidad®. No
obstante, la red de agentes comunitarios realiza trabajo de
caracter voluntario que responde a iniciativas propias Yy
también con direccion institucional a todos aquellos llamados
gue el sector salud hace a la poblacion para la ejecuciéon de
acciones sanitarias tales como jornadas de vacunacion, anti
epidémicas entre otras.?

El Ministerio de Salud destaca que en el contexto local existe
una experiencia de trabajo comunitario que revela que hay
comunidades mas desarrolladas que otras gracias al
protagonismo de sus lideres y a la influencia de facilitadores
externos?.

Es importante mencionar que los pueblos indigenas tienen
su propia vision del mundo que les rodea, su propia cultura,
tradiciones y practicas muy particulares con respecto a la de
otros pueblos, es importante destacar que en este contexto
la ingerencia de facilitadores externos no ha logrado en todo
el proceso, la implementacion de un modelo de salud acorde
a la naturaleza y razén de ser de las comunidades.

En las comunidades indigenas el rol de la juventud en los
espacios de poder es relativamente pasivo ya que los cargos
de relevancia culturalmente son asignados a los hombres
con mayoria de edad o ancianos. Muchas costumbres en
una comunidad favorecen la participacibn comunitaria, hay
otras que pueden obstaculizarla. En ciertas comunidades
indigenas la participacion de los nifios/as y de los jévenes

%0 | idia Juarez. Op. Cit., p. 21.

L Ambrosio Manenti. Op. Cit., p. 50

2 Informe evaluativo 2002. Ministerio de Salud Rosita - PAISERR Rosita
RAAN. p. 16
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puede estar limitada por ritos de pasaje, es decir, es
necesario pasar por ciertas etapas en la vida antes de ser
candidato a participar de los espacios de decision. En estas
sociedades el papel del anciano es importante.?

La participacion de la comunidad se produce cuando existe
conciencia de la necesidad de cambiar la situacion actual,
reconociendo su responsabilidad en este cambio mediante el
establecimiento de wuna relacibn de responsabilidades
reciprocas entre la comunidad y facilitadores externos. 2*

Para lograr una efectiva participacion comunitaria es
importante destacar que los organismos centrales de las
instituciones trasladen poder, recursos y responsabilidades a
las periferias, teniendo en cuenta los recursos y capacidades
existentes. La descentralizacion significa transferencia de
poder, recursos y responsabilidad al nivel local, exige
relativa autonomia en la toma de decisiones, acorde a la
problemaética local®.

En lo que respecta a la cosmovision, cultura y formas
tradicionales de interpretar, relacionar y abordar la salud, los
pueblos; difieren de un grupo étnico a otro, de una
comunidad de mas facil acceso a otra con problemas de
acceso a los servicios de salud, de una comunidad
organizada a otra que no esta organizada y de esta manera
se puede percibir en el contexto de la realidad comunitaria
la participacion en salud como una determinacion filosofica
propia de cada grupo social inmerso en su propia realidad.
La participacién comunitaria es el proceso en virtud del cual
los individuos y las familias asumen responsabilidades en
cuanto a salud y bienestar propios y los de la colectividad y

23 José Espinoza. Op. Cit., p. 382

** Ambrosio Manenti. Op. Cit., p. 60

% El Nuevo Sistema de Salud de la Region del Atlantico Norte. Op. Cit.
p. 36
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mejoran la capacidad de contribuir al propio desarrollo
econdémico y comunitario®®. Ademas existe el desarrollo de
procesos reflexivos y continuos fundados en la acumulacion
de experiencias y la democratizacibn de conocimientos,
mediante los cuales las comunidades se organizan para el
logro de sus intereses, estableciendo sus necesidades y
priorid2a7des, interviniendo sobre su realidad para alcanzar
salud.

3.2. Formas de participaciéon comunitaria en salud d e
hombres y mujeres

En la comunidad el hombre esta mas involucrado en todo lo
relacionado al trabajo directo, como promotor de salud, otros
como lideres integrales involucrados en diversas actividades
y en otros casos son indiferentes por que consideran que la
salud no es una responsabilidad de la comunidad sino del
Minsa. Sin embargo, en las reuniones donde se toman
decisiones prevalece mayoritariamente la voluntad de los
hombres.

En cambio la mujer juega un rol mas doméstico, se encarga
de cuidar a la familia y desde alli inicia su participacion en la
salud. La mujer en su rol de madre siempre esta al
pendiente de las condiciones de salud sobre todo de los
nifos, es la encargada de llevar a los menores a los puestos
de vacunacién, de garantizar el cumplimiento de la
medicacion en caso de enfermedades del nifio (a) y del resto
de la familia, ademas se ocupa de mantener guardado en
lugar seguro la tarjeta de vacunacion y llevar al nifio/a al

% Dixis Figueroa Pedraza. Participacion Comunitaria y Salud. E-mail:
dixisnut@plopmail.com. Brasil. 2002. p. 4.

Teresa Diéguez Calderén. Et al. Participacion Comunitaria en Salud.
2002. Cuba. p.4.
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puesto de salud o centro de salud cuando la enfermedad
requiere de valoracion médica. 22

Otro rol que se le asigna a la mujer es especificamente el
trabajo de partera y en algunos casos de acuerdo a su
inteligencia se van apropiando de conocimiento en el campo
de la medicina natural y llega hacer promotora de salud. El
programa de atencion integral de salud en el area rural de
Rosita, refleja que las mujeres, por lo general trabajan como
parteras y en muy pocas ocasiones como lideres de salud,
promotoras botanicas, brigadistas odontologias o también
como miembros de las Junta Directiva Comunitaria, esto se
debe ha que muchos hombres no permiten a sus parejas
tomar un cargo en la comunidad.*

Es importante discernir sobre la percepcion por sexo
alrededor de la salud y las enfermedades. Para la mujer, la
salud es parte del rol cotidiano en el seno familiar y por tanto
tiene mayor informacion al respecto, sobre todo en lo que se
refiere ha medicina casera. En cambio en algunos casos el
hombre juega un rol complementario en situaciones de
emergencia, este caso reune la filosofia comunitaria méas
tipica de todos los tiempos. Sin embargo en la actualidad
muchos hombres estan directamente involucrados como
agentes de salud y como gestores comprometido con el
bienestar de la familia sobre todo en las zonas rurales de
mas dificil acceso. *°

En salud comunitaria, tanto hombres como mujeres pueden
llegar a ser buenos promotores/as, sin embargo, existen
referencias sobre razones comunes para escoger a los

*® |bid.
9 Cristina Schmutzhard. Informe de Evaluacion del Proyecto .Programa
de atencidn integral de salud
en el sector rural de Rosita. 2006. p. 11.
% Dixis Figueroa. Op. Cit., p. 9.
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hombres como promotores: muchas veces los hombres
pueden ir y venir con mayor facilidad que las mujeres.
Pueden ir solo o de noche a una comunidad lejana para
atender una emergencia. Gran parte del trabajo para mejorar
la salud incluye actividades agricolas, los sistemas de agua,
construccion de letrinas y otras actividades para la que se
necesita la participacion del hombre, quizas por que existe la
istilea de que este trabajo lo puede dirigir mejor un lider varon.

Estudios realizados en México, sobre la participacion de las
mujeres como promotoras de salud, demuestran que el
involucramiento de este sector no so6lo fortalece su
autoestima, sino también la valoracion social del
protagonismo femenino®. La experiencia refleja como las
mujeres se a venido insertando poco ha poco en todos los
espacios de poder en las comunidades, aunque su
participacion aun es baja cabe destacar que tantos hombres
y mujeres son conciente de la importancia de articular
esfuerzos en pro del beneficio comun.

La Red de Salud de Mujeres Latinoamericanas y del Caribe,
manifiesta que la equidad de género en salud significa la
ausencia de disparidades innecesarias en los niveles del
bienestar fisico, psicolégico y emocional, evitable e injusto
entre mujeres y hombres. Significa que las mujeres y los
hombres tienen la misma oportunidad de gozar de las
condiciones de vida y servicios que les permiten estar en
buena salud, sin enfermar, discapacitar o morir por causas
que son evitables.*®

*! David Werner y Bill Bower. Op. Cit., p. 38
¥ Hernan Garcia Ramirez. 1990. Salud, Conciencia y Organizacion.
México. p. 21.
3 Equidad de Género en Salud. Red de Salud de las Mujeres
Latinoamericanas y del Caribe. 2002.

http://www.reddesalud.web.cl/. p. 1.
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Cabe sefialar que para el Ministerio de Salud la equidad de
género en salud significa que las mujeres y los hombres
tengan una misma oportunidad para gozar de buena salud.
Significa enfatizar en la importancia de la igualdad, haciendo
realidad lo establecido, formalmente, en las leyes sobre
igualdad, la equidad de género establece trato justo y
equitativo, reconoce y valorara de forma equilibrada el
potencial de mujeres y hombres y la distribucion entre ellos y
ellas, reconoce las diferentes realidades, intereses vy
necesidades de salud de mujeres y hombres para la
formulacién de planes.®

La salud comunitaria, es definida como el conjunto de
acciones integradas, realizadas por distintos actores del
Estado, comunidad e instituciones de la saciedad civil. Las
acciones integran la prevencibn de enfermedades,
promocion de la salud y asistencia en salud. *°

Hay dos manera de participacion comunitaria: La
participacion que esta limitada a la ejecucion de las acciones
y generalmente impuesta desde niveles superiores
requiriendo ciertos elementos que demanda de Ila
participacion activa de los comunitarios/as como en la mano
de obra de la comunidad en construccion de puesto de
salud, letrinas, casa base, en la movilizacion de los/as
lideres de la comunidad, ya sea organizando reuniones y
asambleas para la educacion en salud, apoyando con
bestias para la movilizacion de las brigadas de salud,
delegando ha personas como guia y apoyando en

% Ministerio de Salud. Op. Cit. p.46.
% Manuel Martinez, Et, al. 1999. Salud comunitaria. Conceptos, métodos
y herramientas. Nicaragua.

p.11
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contribucion economica para que el promotor de salud se
movilice ha realizar gestiones comunitarias. *°

En lo que respecta a la participaciéon integral, las
experiencias de la participacion de la comunidad en el ciclo
completo de planificacion de las actividades, implantacion y
evaluacion de las mismas, han tenido muy positivos y
satisfactorios resultados. Para obtener un mejor resultado y
apoyo de la comunidad se debe: respetar las costumbres y
la medicina tradicional, hacer un buen trabajo de manera
gue convenza a la comunidad, realizar intercambios de
conocimientos y abandonar las formas paternalistas de
educacion en salud y organizar programas de salud con la
participacion de la comunidad.

En salud es importante la participacion activa de la
comunidad en todas las fases y puesta en practica de las
actividades, entre ellos encontramos, voluntarios
comunitarios de salud para una buena participacion en salud
estos deben tener en cuenta lo siguiente: Conocer los
problemas de salud de la comunidad, los programas y
actividades del centro de salud, transmitir la informacién a
sus Organos de bases y dar a conocer al personal sanitario
las deficiencias encontradas en el trabajo de salud.

Es importante sefalar que los/as agentes comentarios/as
deben colaborar con el personal sanitario en el cumplimiento
y evaluacion de los programas, participando activamente en
las tareas de educacion para la salud intentando llevar a
todos sus habitantes un nivel minimo de conocimientos de
higiene y medicina para proteger su salud y para utilizar
correctamente los servicios sanitarios de su zona y participar
activamente en los consejos de salud. *’

% Miguel A. Orozco. Gestién Local en Salud. Nicaragua. 2000. p. 98
¥ Ibid.., p. 28
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Por lo general la comunidad participa aportando elementos
para el andlisis de la situacién actual como informantes
claves, asegurar el bienestar de la comunidad, identificar los
problemas comunitarios y sus causas, ldenficar lineas de
accion, planificar  actividades, ejecutarlas, realizar
actividades, desarrollar practicas comunitarias de salud,
evaluar la eficacia del servicio, asi como proporcionar
agentes voluntarios/as de salud. *

Por lo general en el hogar se fomentan practicas preventivas
y de proteccion frente a las enfermedades, esta participa en
la educacion en salud entre sus miembros y otros de la red
social, en las organizaciones, en la gestion de la salud a
nivel comunitario y comparte experiencias con otros
miembros de la comunidad. La influencia de la familia en las
creencias y conductas de sus miembros se produce tanto a
través de las relaciones interpersonales cotidianas, como por
las caracteristicas socioculturales del medio donde se
inserta. *°

Dentro de la estrategias de desarrollo del modelo de salud
de la Region del Atlantico Norte, RAAN, plantea fomentar un
entorno que permita a la unidad familiar mejorar su salud a
través de la educacion sanitaria, promocién de derechos,
especialmente los de las mujeres, atencion y trabajo directo
con la familia y apoyo a la organizacién comunal en torno a
la solucién de problemas de salud.*

En cuanto a la manera de participacion comunitaria
predominan las jornadas de Ilimpiezas, jornadas de
vacunacion en el caso de los hombres como guia y las

% Manuel Martinez Moreira. Promocién y Educaciéon en Salud.
Nicaragua.2000. p. 81

¥ bid. p. 322.

9 El Nuevo Sistema de Salud en la Regién del Atlantico Norte. Op. Cit.,
p. 37
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mujeres asistiendo con sus nifios/as, letrinificacion, siendo
miembros de la comision de traslado de pacientes,
brindando charlas educativas en salud, talleres,
organizandose, haciendo pruebas de gota gruesa para
analisis de casos de malaria, brindan consultas,
levantamiento de censos sanitarios, abatizaciones,
fumigaciones, controles de focos, reuniones y asambleas
comunitarias**. Por lo general, la participacion de la
comunidad comprende en primer lugar la planificacion,
donde entran la definicibn de necesidades, los objetivos y
estrategias, la adopcion de decisiones con respecto a
servicios, la determinacion de los medios de obtener y el
empleo de recursos. *?

Por lo general las organizaciones comunitarias se pueden
clasificar en: activas, muy activas e infuncionales; es
importante el rol que juegan las organizaciones comunitarias
de salud sobre todo cuando estan consolidadas, puesto que
realizan gestiones en beneficio de la colectividad y llegan a
liderar todos los eventos que se desarrollan en la
comunidad, en cambio existen otras que se identifican como
infuncionales, también conocidas como pasivas, las que se
limitan a recepcionar y ejecutar orientaciones de los agentes
externos. La comunidad colabora cuando se solicita, la
comunidad aporta mano de obra gratuita o barata,
materiales y aun recursos econémicos, pero no participa en
las tomas de decisiones. Es conocida como colaborativa. Ej.
Participacion en las Jornadas de vacunacion, limpieza
ambiental entre otras. *3

*! Vilma Altamirano. Et. al., CECALLI. Manual para Promotores de Salud
Comunitaria.
Nicaragua.1998 p. 17.
*2 Martinez Navarro. Salud Publica. Ed. Interamericano. 1998. p. 8
*® Harold Campos. Lot. Cit.
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El Gobierno de la Region del Atlantico Norte con el fin de dar
una repuesta a las necesidades y demandas de la poblacion
a los servicios de salud, definio6 un modelo de salud propio
de gestion y administracion sustentada en el ordenamiento
juridico sectorial contenido en la Ley 28 de Autonomia Arto.
8 y en la Ley General de Salud.

El Modelo de Salud, propone promover la participacion de
los pueblos indigenas y étnicos como principales
protagonistas en la conduccion de los diferentes programas
de salud, “se promovera de manera mas efectiva la
participacion de la comunidad en la gestion de los servicios
de salud, basado en un proceso de negociacion-
concertacion y consenso en el sentido que los individuos, la
comunidad, el personal de salud y otras estructuras
organizativas puedan responsabilizarse de la conduccién,

programacioén y gerencia de los servicios y unidades”. **

En las comunidades rurales existen diferentes agentes
comunitarios/as con funciones especificas entre ellos estan
las parteras, lideres de salud, brigadistas odontologicos,
promotores/as de botanica etc. Quienes representan un
elemento estructural principal de la atencion en salud. Esta
red de agentes comunitarios en salud, en algunos paises se
les llama consejos comunitarios de salud, Junta Directiva
comunales de salud y/o Comité Comunitario de Salud,
cualquiera que fuese el nombre que se le dé, estas
estructuras comunitaria juegan un rol importante en pro de la
salud de las comunidades cuando logran crear mecanismos
de coordinacién, unidad y cohesién de objetivos. *°

** Nuevo sistema de salud en la Regién Auténoma del Atlantico Norte.
Op. Cit., p. 39

* Braulio Urcuyo. Et. at. Los promotores de salud eslabén vital en la
atencion primaria. 2002. p. 75.
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Las redes o alianzas tienen un valor inestimable porque
reunen a los diferentes grupos y a los recursos provenientes
de todos los sectores de la comunidad y organizaciones que
la conforman, y evidencian el apoyo comunitario
comprometido con el desarrollo propio, ademas permiten
contribuir desde la experiencia de cada miembro de la Red,
asi como informar y movilizar a los beneficiarios especificos,
Identifica inequidades reales y se dedica a resolver
problemas desde diferentes puntos de vision de los
comunitarios. *°

Cabe senalar, que las redes comunitarias pueden
intercambian distintos bienes y servicios, por ejemplo
brindan informacién y consejos acerca de la identificacion de
una enfermedad y su tratamiento con remedios caseros o
medicina natural, a quién acudir en caso de ciertas
enfermedades. El conocimiento empirico acerca de la salud
y la enfermedad se transmiten de una generacion a otra en
el seno de la familia, contribuyen a la produccion colectiva
de este conocimiento, la familia y agentes de salud.*’

3.3. Practicas tradicionales en salud comunitaria d e
acuerdo al origen étnico

Desde tiempos inmemoriales, la humanidad a incorporado a
la cultura diversas formas de vivencia y practicas desde el
ceno familiar, implementando una gama de conocimientos
sobre la salud, que se han venido heredando de generacion
en generacién. *® Es importante sefialar que la gente o el
paciente quieren ser oida, atendida, complacida,
comprendida etc. Por estas mismas razones es que en
algunas comunidades tiene gran vigencia el curandero,
agentes de medicina natural, partera, sobador etc. Por que

*® Harold Campos. Lot. Cit.
*" José Espinoza. Op. Cit. p. 357
* Ibid.
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casi siempre son mas humanos que los propios médicos de
los servicios sociales, los/as agentes tradicionales de salud
atienden con verdadera solicitud, consuela y tranquiliza a los
pacientes. *°

Los médicos y curanderos antepasados, sabian curar
cualquier enfermedad sin que hayan existido las pastillas de
hoy. Utilizaban en sus curaciones, plantas medicinales, pero
también sustancias de animales. *°

La medicina indigena es un sistema de conocimientos,
creencias y practicas destinado a la prevencion y curacion
de enfermedades en el contexto de la realidad econdmica,
social y cultural de la comunidad. Es ejercida por médicos
tradicionales conocidos como sukias, curanderos, parteras y
una buena cantidad de la poblacion donde los servicios de
salud son limitados o no existen, la utiliza cotidianamente".

El modelo de salud regional del Atlantico Norte aborda que
la salud comunitaria es un sistema particular ampliamente
participativo donde se relaciona el saber comunitario/a con la
ciencia médica moderna.*

Para que las comunidades rurales tengan acceso a los
servicios basicos de salud en cuanto a la atencion primaria a
nivel comunitario y en funcion de las necesidades de la
poblacién, el nuevo sistema de salud subraya que seguiran
siendo eslabones fundamentales de la atencién en salud, los
voluntarios de la comunidad, es decir parteras empiricas,
los/as lideres de salud y los/as brigadistas botanicos. Existe

*9 Ambrosio Manenti. Op. Cit. p.82

0 Ramon Espinoza. Op. Cit. p. 21.

*! Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Informe de
Desarrollo Humano. 2005, Las Regiones Autonomas de la Costa Caribe.
¢ Nicaragua asume su diversidad? p. 84.

>2 Nuevo sistema de salud en la Regién Auténoma del Atlantico Norte.
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especial interés en la integracion al sistema de salud
comunitaria a curanderos/as, profetas y sukias, dandoseles
reconocimiento a nivel local, municipal y regional como
representantes de una cultura médica, que histéricamente
ha atendido a la comunidad. Por lo tanto, en la gestion
pueden participar la poblacibn en general y los/as
representantes de la medicina tradicional a través de la
integracion al proceso de decision, administracion y
ejecucién de las actividades del sistema en su localidad. >3

El conocimiento en el uso y efecto de plantas medicinales,
grasas animales y sustancias minerales se han venido
heredando de generacion en generacion, existen diferentes
maneras de preparar los remedios caseros y de su correcta
preparacion depende si el remedio es efectivo o no, entre las
manera mas comun de preparar el remedio casero estan la
infusidn, cocimiento, restregado en crudo, vaporizacion, té
de plantas y suazado de hojas, Sin embargo la medicina
tradicional no se limita al uso de las plantas medicinales, va
mucho mas alla de eso, las plantas medicinales son una
base en la terapéutica tradicional, en muchos casos un
gente de medicina tradicional inicia en el campo de lo
sobrenatural. >*

En cuanto a la concepcion salud — enfermedad esta
sostenida de acuerdo al origen étnico de las comunidades,
con respecto a los indigenas esta sostenida bajo la creencia
magico religiosa y curacion, por ejemplo tienen la creencia
gue la causas de la tuberculosis se debe a la venganza de la
naturaleza, producto de la ambicion por la busqueda de oro,
sin embargo los mestizos tienen otras concepciones mas

°3 El Nuevo Sistema de Salud de la Regién Auténomas del Atlantico
Norte. Op. Cit., p. 44

* Juanita Brussel. Et. at. ISNAYA. Manual de Plantas Medicinales para
el Promotor de Medicina Preventiva y Salud Comunitaria. Nicaragua.
1992. p. 207
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afines a la medicina ortodoxa como las que las
enfermedades se dan por la falta de aseo en la casa o al
preparar la comida y la falta de aseo personal. La
participacion de la comunidad a través de la préactica de la
medicina tradicional para el cuidado de la salud y el
aprovechamiento de los recursos de la medicina tradicional
es parte de las estrategias de atencién primaria de salud. *°

Son muchas las creencias que nuestros antepasados
indigenas crian que se podia adquirir las enfermedades y la
muerte, entre ellas se menciona: Enfermedades causadas
por la influencia de seres sobrenaturales. Ej.
Enfermedades causadas por medios magicos o brujerias,
enfermedades causadas por la influencia de seres
naturales, o sobre naturales. Ej. Ojo en el nifio,
enfermedades causadas por castigo de Divino,
enfermedades causadas por la ruptura del equilibrio con la
naturaleza. *°

El hechizo segun testimonio de la comunitaria Marlene
Nicasio de la comunidad Dibahil es provocado por alguna
persona ya sea de la comunidad o de otro lugar para hacer
dafios una persona en particular o alguna familia. En la
comunidad hay muchas personas que practican la magia,
invocan al espiritu del demonio para causarles dafio a las
personas que ellos o ellas odian®’. La medicina tradicional es
considera como un recurso de mucha importancia y de
aplicacion verdaderamente util, que llena ademas otros
vacios de acercamiento, relacion, vida comunitaria, ideales,
formas de pensar y sobre todo la manera de creer.*®

°° Jairo Vanegas. Plantas Medicinales con la Terapéutica Miskita.
Nicaragua. 2002. p. 35.

*® |bid. p. 45

*" Corazones Unidos. Memoria: Intercambio de conocimiento y
experiencias entre lideres de salud, parteras y agentes de la medicina
tradicional en salud del Municipio de Rosita y Sahsa. Rosita. 2005. p. 5
°% Ambrosio Manenti. Op. Cit. p. 82
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Las creencias, mitos y tabues alrededor de la maternidad
muchas veces se conjugan en la figura de la partera,
curandero o Sukia, en quien se deposita gran parte de la
confianza y responsabilidad para la recuperacion del
enfermo.

Hipolita Mendoza, de la comunidad la florida, partera y
promotora de la medicina natural con muchos afios de
experiencias expresa que “las plantas son seres vivos que
escuchan y sienten, responden de acuerdo al trato que uno
les dé, muchas veces para que una medicina de plantas de
resultados los curanderos debemos hablar con la planta,
exponerle el problema y para que la queremos, ademas
debemos de pagar el servicio que la planta brindara al
paciente, en otros casos se tiene que aplicar una oracion
para poder usar efectivamente una planta ya sea para curar
una enfermedad natural o para desafiar espiritus malignos,
poderse comunicar con las plantas es un don maravilloso
que no todo mundo entiende”. *°

Las instituciones ya han reconocido el papel de las parteras
tradicionales, pero es necesario que no se deseche la
posibilidad de incorporarlos como un recurso valioso en la
atencion primaria a la salud, por el conocimiento,
experiencia, posicion privilegiada y su compromiso con la
poblacién. Encuentros de capacitaciones realizado en
Ecuador con personal auxiliar de enfermeria inmerso en
programas de desarrollo integral en salud con grupos
indigenas tanto de los Andes como de los altos Amazonas
se obtuvo como resultado una propuesta para obtener un
mejor apoyo de la comunidad que consistié: Respetar las
costumbres y la medicina tradicional, hacer un buen trabajo
de manera que convenza a la comunidad de su eficiencia y

%9 Corazones Unidos. Lot. Cit.
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conseguir un intercambio de conocimientos y abandonar las
formas paternalistas de educacion en salud.®

Ya existe una larga trayectoria de trabajo de sensibilizacién
con los técnicos de salud para que no solo respeten y
acepten ha los agentes tradicionales de salud con sus
creencias y practicas, sino que se ha desarrollado todo un
proceso de sensibilizacién para crear un clima de arménico y
relaciones horizontales de doble via entre los técnicos que
promueven la medicina occidental y los agentes
tradicionales de salud que promueven la medicina ancestral.
Cabe destacar que a pesar de los esfuerzos aun no se ha
logrado el nivel de desarrollo de correspondencia deseado.
Aln cuando existen avances significativos en este proceso
hay quienes todavia subestiman y se resisten a aceptar las
practicas tradicionales de salud comunitaria. Las politicas de
salud aplicada en las comunidades asume al agente
comunitario como un instrumento al servicio de la institucion
y no como en realidad debe ser, un agente de cambio en el
proceso de desarrollo integral de la comunidad.

% David Werner y Bill Bower. Op. Cit., p. 41.
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IV. METODOLOGIA

4.1  Breve caracterizacion del municipio de Rosita

El municipio de Rosita se localiza en el centro de la Region
Autonoma del Atlantico Norte a 413 Km. de Managua capital
de la Republica de Nicaragua a 143 Km. de Bilwi Cabecera
Regional y cede del Concejo y Gobierno del Atlantico Norte.

Rosita, limita al norte con el municipio de Waspan, al sur con
el Municipio de Siuna y Prinzapolka, al este con la cuidad de
Bilwi y Prinzapolka, al oeste con el municipio de Bonanza, se
divide en 57 comunidades 6 de ellas son del grupo étnico
Sumos — Mayangnas, 14 comunidades se localizan a bordo
de carretera 26 se ubican a distancias no muy lejanas y 17
comunidades son de dificil acceso. EI area urbana cuenta
con 13 barrios 10 de estos estan habitados por una
poblacién mixta y 3 por pobladores indigenas.

4.2 Ubicacion del estudio

Las comunidades mestizas donde se realizO el estudio
fueron, San Francisco, ubicada a 10 Km al sureste de la
cabecera municipal y cuenta con una poblacién de 293
habitantes; Susun de las Flores, localizada a 2 Y2 Km del
poblado de Susun central al noreste de la ciudad de Rosita 'y
tiene una poblacion de 186 habitantes; La Florida ubicada a
26 Km al sur del area urbana con una poblacién de 317
habitantes y la comunidad de Minezota ubicada a 10 Km al
norte de la ciudad de Rosita con una poblacion de 194
habitantes.

Las comunidades indigenas donde se realizd6 el estudio
fueron, Dibahil que se ubica a 7 Km al suroeste de la
cabecera municipal con una poblacion de 230 habitantes y
Fruta de Pan wubicada 6 Km al suroeste de la cabecera
municipal con una poblacién de 252 habitantes.
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4.3 Tipo de estudio

El estudio se realiz6 con enfoque -cualitativo de tipo
descriptivo, el proposito fundamental fue describir los
factores que facilitan o restringen la participacion comunitaria
en salud, apegados al trabajo de los/as lideres vy
comunitarios/as. El estudio se centr6 en el fenémeno de la
realidad social retomando e interpretando los
acontecimientos desde las diversidades y semejanzas en las
comunidades donde se efectud la investigacion.

4.4 Poblacion

La poblacion de estudio fue de 494 comunitarios/as,
distribuida de la siguiente manera: 137 indigenas, 70
femenina y 67 masculino, 357 mestizos, 195 masculino y
162 femenina mayores de 18 afios, siendo esta la poblacion
gue tiene la posibilidad de involucrarse y participar de
manera activa en las actividades comunitarias de salud. **

45 Muestra

La muestra es de 124 comunitarios/as, correspondiente al
25 % de la poblacibn total, se tomoO la muestra
proporcionalmente de acuerdo a la poblacion de cada una
de las comunidades. Cabe sefalar que aunque el estudio
sea cualitativo, segun Sampieri (2005), estos deben
trabajarse con muestras de acuerdos a las valoraciones del
equipo investigador.

Poblaciéon (N) y muestra del estudio (n)

Comunidad Origen N n Sexo
F M
Minezota Mestiza 73 18 9 9

®1 Fuente. Ministerio de Salud Rosita (2005) y Programa Corazones
Unidos por la Salud (2005).

28




La Florida Mestiza 102 26 13 |13
Susin de las | Mestiza 80 20 8 12
Flores.

San Francisco Mestiza 102 26 16 |10
Dibahil Indigenas | 86 21 14 |7
Fruta de Pan Indigenas | 51 13 7 6
TOTAL 494 124 67 57
GENERAL

N = Poblacién.

n = Muestra.

4.6  Grupos seleccionados

Los/as Lideres y comunitarios/as mayores de 18 afios y
habitantes estables de las comunidades donde se realiz6 la
investigacion.

4.7  Fuentes de informacion
Fuente primaria: Los/as Lideres de Salud y comunitarios/as.

Fuente Secundaria: Bibliografia e informacion obtenida de
Internet.

4.8 Técnicas utilizadas para la recoleccion de la
informacion

Para la recoleccién de la informacién se realizo las técnicas
de la observacion y entrevistas a profundidad dirigida
lideres/sa y comunitarios/as.

4.9 Unidad de Andlisis

La unidad de andlisis en el estudio fueron las seis
comunidades donde se realiz0 la investigacion, los/as lideres
gue trabajan en las mismas y los/as comunitarios/as
mayores de 18 afios de edad de origen mestizo e indigenas.

Lideres comunitarios: Para fines del estudio se defini6 como
lideres a comunitarios/as a las personas que ejercen roles
vinculados o directamente inmersos en la salud en sus
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comunidades y comunitarios/as, como personas haturales
de la comunidad que no estan directamente involucrados en
los procesos de salud comunitaria 0 que juegan un rol
pasivo.

4.10 Criterios de seleccién del &rea de estudio
-Comunidades con baja cobertura institucional del Ministerio
de Salud.

-Con facil acceso a la obtencion de la informacion
-Comunidades que hayan sido beneficiadas o tengan apoyo
de ONG en salud.

-Comunidades que cuenten con agentes comunitarios (as)
en salud.

-Comunidades que cuenten con cierto nivel de organizacion
relacionado a la salud.

-Comunidades mestizas.

-Comunidades Indigenas.

4.11 Criterios de inclusion en la muestra

-Personas mayores de 18 afos.

-Padres y madres de familia.

-Que sean habitantes estables en las comunidades.
-Comunitarios/as que estén dispuesto a facilitar la
informacion.

-Lideres de Salud.

4.12 Criterios de exclusiéon en la muestra

-Comunitarios/as no estables en las comunidades

-Menores de 18 afios de edad.

-Que no sean padres de familia.

-Comunitarios/as que no estén en capacidad de facilitar
informacion.

4.13 Trabajo de Campo

Se realiz0 visitas exploratorias a las seis comunidades
estudiadas, estableciéndose los primeros contactos con
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los/as lideres y comunitarios/as a través de reuniones y
visitas domiciliares, donde se di6 ha conocer el propésito de
la investigacion para crear un clima de confianza con los/as
informantes claves.

En la revisibon documental se realiz6 una exhaustiva
investigacion detenida de libros, revistas, folletos y se
consultaron articulos del Internet para contar con una base
de informacién relacionada con el tema que se investigo.

Para la recoleccion de la informacion necesaria se procedio
a la aplicacion de entrevistas a profundidad dirigida a lideres
y comunitarios/as.

4.14 Procesamiento y Analisis de la informacién

Para el procesamiento y andlisis de la informacion de
preguntas abiertas se realizo la clasificacion y tabulacion de
datos, para las preguntas cerradas se dispuso del programa
Spss, luego segun los descriptores involucrados en el
estudio por cada objetivo se procedié hacer la discusion y
relacion de la teoria con la informacion recopilada.

31



Matriz de descriptores

Fuente de
Categoria de Descriptores Técnica informacion
analisis
Factores que | Observacién | Agentes
facilitan la | Entrevista a | comunitarios/as
participacion profundidad. | en salud.
comunitaria en
salud: Comunitarios/as
= Experiencias
Organizativas
= La
Voluntariedad
comunitaria.
= La Presencia
de
facilitadores.
Factores que | Factores que
facilitan 0 | restringen la
restringen  la | participacion Observacion | Agentes
participacion comunitaria en | Entrevista a | comunitarios/as
comunitaria en | salud: profundidad. | en salud.
salud. = Toma de
decisiones. Comunitarios/as
= Nivel

académico de
los/as lideres.
= Acceso a la
informacion 'y
a los servicios

de salud.
Formas de
participacion = Formas de Agentes
comunitaria en participacion Observacion | comunitarios/as
salud de de hombres y en salud.
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hombres y
mujeres en seis

mujeres en
salud

Entrevista a
profundidad.

Comunitarios/as

comunidades comunitaria.
del  municipio La red de
de Rosita. agentes
comunitarios/a
s en salud.
Instancia
donde
recurren en
caso de
enfermedad.
Practicas
tradicionales Préacticas de la | Observacion | Agentes
en salud Medicina . comunitarios/as
comunitaria de Natural. Entrevista a | en salud.
acuerdo al Cosmovision profundidad.
origen  étnico (Creencias) Comunitarios/as
en el municipio
de Rosita.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Factores que facilitan o restringen la particip  acion
comunitaria en salud

5.1.1. Experiencias organizativas

En el siguiente grafico se observa que las estructuras
organizativas existentes en las comunidades rurales
abordadas en el estudio, se caracterizan por su dinAmica de
trabajo con la participacion de la comunidad, con el propdésito
de planificar actividades en base a la problematica mas
sentida en el entorno comunitario. La experiencia de trabajo
comunitario en salud, a demostrado que las comunidades se
reanen con prioridad para analizar y buscar soluciones a
situaciones coyunturales o cuando se requiere de la
participacion activa de la comunidad para intervenir en la
ejecucion de actividades y como respaldo en la gestion
comunitaria, aunque se realizan actividades planificadas y
en su mayoria otras no planificadas, lo cierto es que muy
poco se evaltan los procesos, sin embargo, es importante
gue aunque hay una muy buena valoracion del quehacer de
las estructuras comunitarias existe, también existe un
minimo de los comunitarios/as que desconocen el
protagonismo del liderazgo de las estructuras organizativas
en las comunidades.

Los resultados se pueden relacionar a lo planteado por
Espinoza (2002), quién manifiesta que las estructuras
organizativas que asumen su rol en la administracién de
salud, involucran a los comunitarios/as y les motivan a
participar en todo el proceso de salud, es decir, en la
identificacion de sus problemas, estos proponen soluciones,
gestionan recursos, planifican e implementan intervenciones.
La evaluacion sistematica de este proceso sera un
termOmetro para medir los logros que permitira al sistema
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trabajar con mayor eficacia. Solo por medio de la efectiva
participacion de la sociedad en la salud, sera posible la
educacion que permita el cambio de habitos y condiciones
de vida riesgosas por otras mas saludables, de esta manera
es posible modificar el ambiente sanitario de la poblacion y
mejorar asi las condiciones de salubridad de la misma. La
comunidad con experiencia organizativa tiene mayores
condiciones para una plena participacion en la planificacion y
ejecucion de actividades.

Gréfico 1. Funcionamiento de las estructuras organizativas
O Reunién
% B Planifican
OEvaltdan
O Ninguno

Aunque la mayoria de los/as entrevistados manifestaron que
las estructuras organizativas realizan reuniones comunitarias
y que estas no obedecen aun plan especifico, en el siguiente
grafico se observa que estas estructuras funcionan mas de
cara a problemas que afectan a la comunidad en momentos
determinados y cuando se requiere de la fuerza organizada
de la comunidad es precisamente cuando los/as lideres
convocan a reuniones.
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Graéfico 2. Frecuencia con que se rednen las estructuras

organizativas en las comunidades
O Mensual
14% 2204
@ Ocasional
64% O Nunca

Relacionado al tipo de liderazgo en las comunidades, el
estudio demostrd que en las comunidades indigenas existen
debilidad en cuanto a liderazgo, ya que las personas
entrevistadas afirman que los/as lideres se ubican entre
pasivos e infuncional con el 62%, y un 38% opinan que el
liderazgo comunitario estd entre muy activo y activo. Sin
embargo las comunidades mestizas en estudio se inclinaron
a favor de que el liderazgo comunitario esta tipificado en un
61% entre muy activo y activo en cambio existe un minimo
del 39% que opina que el liderazgo es pasivo. En el gréfico
3, se presenta la diferencia en cuanto al tipo de liderazgo de
acuerdo al origen étnico de las comunidades.

La experiencia de trabajo comunitario en donde los/as
lideres se caracterizan por ser activo han demostrado ser
protagonista de cambio, su trabajo estd centrado en
objetivos comunes, su gestion esta orientada a mejorar las
condiciones de vida de sus representados, su dinAmica de
trabajo es participativa y por ende mas efectiva. Existe el/la
lider muy activo que esta empoderado de su rol de lider con
capacidad de convocatoria y planificacion participativa
gestion efectiva y con un sistema de evaluacion sistematica
de los procesos de desarrollo comunitario. En cambio las
comunidades que cuentan con lideres pasivo no se ocupan
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de su rol y se vuelve conformista e infuncional de manera
gue en su gestidn no se ven resultados.

Segun Campos (1995), las organizaciones comunitarias se
pueden clasificar en: activas, muy activas e infuncionales; es
importante el rol que juegan las organizaciones comunitarias
de salud sobre todo cuando estan consolidadas, puesto que
realizan gestiones en beneficio de la colectividad y llegan a
liderar todos los eventos que se desarrollan en la
comunidad, en cambio existen otras que se identifican como
infuncionales, también conocidas como pasivas, las que se
limitan a recepcionar y ejecutar orientaciones de los agentes
externos.

El grado de participacion comunitaria esta determinado por
el grado de control sobre la toma de decisiones por parte de
la comunidad. Una comunidad es pasiva, cuando la
poblacion es beneficiaria de los resultados y son concientes
de las necesidades sin asumir responsabilidades. La
comunidad colabora cuando se solicita, la comunidad aporta
mano de obra gratuita o barata, materiales y aun recursos
econdémicos, pero no participa en las tomas de decisiones.
Es conocida como colaborativa.

Una autentica participacion comunitaria se manifiesta,
cuando en una comunidad existe total autonomia de los
participantes en la autogestion. La comunidad formula y
gestiona sus propios planes y proyectos. Toma sus propias
decisiones sin la intervencion de agentes externos, es decir,
toma la responsabilidad completa de su desarrollo.
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Gréfico 3. Liderazgo Comunitario
40 35733 7
28 30

30 o7

20 | 17 O Comunidades indigenas
@ Comunidades mestizas

10

0 - ‘
Muy Activo Activo Pasivo  No funciona

En relacibn a la importancia de los/as lideres en las
comunidades en estudio, se presenta en el grafico No. 4,
donde se observa la diferencia entre las comunidades
mestizas e indigenas en cuanto al valor que le dan los/as
comunitarios/as, sin embargo un minimo de los/as
entrevistados/as manifestaron lo contrario. Estos resultados
reflejan que la eficiencia y eficacia de la gestion comunitaria
dependen en gran medida del grado de organizacion,
planificacion participativa en la comunidad, ejecucion de las
actividades y evaluacion sistematica del proceso, sin obviar
la pertinencia de la comunicacion constante y adecuada.
Estos resultado se pueden relacionar con las conclusiones
del Proyecto de atencion integral en salud al area rural de
Rosita (PAISSER, 2002), donde destaca que en el contexto
local existe una experiencia de trabajo comunitario que
revela que hay comunidades mas desarrolladas que otras
gracias al protagonismo de sus lideres y a la influencia de
facilitadores externos.
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Gréfico 4. Importancia de los/as lideres

B Comunidades Indigenas
O Comunidades Mestizas

Al relacionar el trabajo que realizan los/as lideres de acuerdo
al origen étnico de las comunidades se obtuvieron los
siguientes resultados. En las comunidades mestizas el 49%
opiné que los/as lideres ayudan a la comunidad como
promotores de salud, captando y organizando voluntarios
para desarrollar actividades que respondan a los problemas
mas sentidos de la comunidad, generalmente los/as lideres
convocan a la comunidad para informar sobre diversos
temas de interés y planificar acciones, segun los/as
comunitarios/as, el 24% expresé que los/as lideres realizan
gestiones y que mantienen una relacién de coordinacion con
los actores externos que juegan el rol de facilitadores en las
actividades de salud comunitaria y en otras prioridades de la
comunidad a través de estos lideres llegan las jornadas de
salud integral a las comunidades y otros beneficios que
provee el Ministerio de Salud y organismos afines.
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Grafico 5. Trabajos que realizan los/as lideres comunitarios/as

70 59

601 49
50 -

40 A 29 O Comunidades mestizas

30 A 24 18 B Comunidades Indigenas
| ]
10 A 0
o ‘ L

Ayudan  Gestionan Capacitan  Ninguno
en temas
de salud

Es necesario destacar el bajo nivel de trabajo realizado en
cuanto a capacitaciéon por parte de los/as lideres, ya que
solo un 9% de ellos en las comunidades en estudio
desarrollan actividades de capacitacion en la comunidad
sobre temas de educacion en salud preventiva (causas,
consecuencias y como prevenir la malaria, diarrea, practicas
de vida saludable, importancia de la organizacion vy
participacion comunitaria, entre otros), por otra parte el 18%
de los/as lideres no realizan ningun tipo de actividad
correspondiente a las competencias que debe asumir como
representante de la comunidad en materia de salud.

En lo que respecta a las comunidades indigenas, se pudo
apreciar una diferencia en los resultados, donde segun los
comunitarios/as afirman que el 59% de los/as lideres ayudan
a la comunidad brindando atencién directa a pacientes por
parte de Sukia, curanderos, parteras y ancianos con bastos
conocimientos en la medicina tradicional, sin embargo la
gestion ante actores externos es relativamente baja ya que
aproximadamente un 12% de los/as lideres realizan
gestiones a nivel institucional, y un 29% expresaron que no
realizan ninguna actividad. La filosofia médica de los/as
agentes tradicionales de salud de las comunidades
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indigenas se enfoca mas en la parte curativa y en lo que
respecta a otros lideres captado por el Ministerio de salud
gue podria dirigirse mas en la educacion y prevencion de las
enfermedades.

5.1.2 Voluntariedad comunitaria

La voluntariedad comunitaria como factor que facilita la
participacion comunitaria en salud en las comunidades en
estudio se presenta en el grafico 6, en el que se observa que
el 33% de las y los comunitarios participan en todas las
actividades que se desarrollan en la comunidad sean estas
de salud, educacion, organizativas y de planificacion, un
11% solamente se limitan a participar en las jornadas de
vacunacion, el 19% en la consecucion de recursos para el
desarrollo de actividades en beneficios comun, el 11%
participar unicamente en las jornadas de salud, el 6% se
involucra en la planificacion de las actividades comunitarias,
mientras que el 25% no participa o no sabe como participar
ya que es nuevo en la comunidad.

Grafico 6. Actividades en que participa la comunidad

O En todas las
actividades

B Vacunacion
33%
0O Movilizacién de
recursos
O Planificacion
‘ B Asisten a consultas
11%

O No participa o no
sabe

N
D
=3

6%

6%

A

19%

Los resultados se pueden relacionar con lo sefialado por
Juéarez (2002), quién expresa que la voluntariedad significa
que la persona forma parte del grupo de trabajo por su
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propia voluntad, nadie puede ser obligado. La persona debe
estar convencida que el estar organizado/a tiene muchas
ventajas para el desarrollo de su comunidad. De igual
manera Manenti (2000), manifiesta que la red de agentes
comunitarios realizan trabajo de caracter voluntario que
responde a iniciativas propias y también con direccion
institucional a todos aquellos llamados que el sector salud
hace a la poblacién para la ejecucion de acciones sanitarias
tales como jornadas de vacunacion, campafas de limpieza
entre otras. Como en las comunidades la participacion es
voluntaria se observa que la no participacion es bastante alta
comparado con las diferentes maneras de participacion.

Segun estudio realizado por Altamirano (1998), en cuanto a
la manera de participacion comunitaria predominan las
jornadas de limpiezas, jornadas de vacunacion en el caso de
los hombres como guia y las mujeres asistiendo con sus
nifios/as, letrinificacion, siendo miembros de la comision de
traslado de pacientes, brindando charlas educativas en
salud, talleres, organizandose, haciendo pruebas de gota
gruesa para analisis de casos de malaria, brindan consultas,
levantamiento de censos sanitarios, abatizaciones,
fumigaciones, controles de Focos, reuniones y asambleas
comunitarias.

Con respecto ha que si los/as agentes de salud reciben
remuneracion por el trabajo que realizan se encontré que el
100% de ellos/as, no reciben beneficios econémicos por el
trabajo social que realizan en las comunidades donde
intervienen, sin embargo existe el reconocimiento de los/as
beneficiarios/as cuando esto ejerce una labor efectiva en la
salud de algan miembro de la familia, donde en calidad de
pago los /as beneficiarios/as hacen regalias u obsequios que
consisten en dinero, productos alimenticios y en algunas
ocasiones hasta animales. Cabe sefialar que el estudio no
involucra a los/as curanderos independientes, los cuales se
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dedican expresamente a ofrecer el servicio de atencion en
salud y que no abarca Unicamente a la comunidad, sino que
trasciende a un territorio mas extenso.

Presencia de facilitadores

Los resultados del estudio relacionado a la presencia de
facilitadores en las comunidades, se presentan en el gréafico
7, donde el 49% acredita ser atendidos por facilitadores del
Centro de Salud (MINSA Rosita), quienes han venido
creando nuevas estructuras organizativas adicionales a la ya
existentes como comité de traslado de pacientes, comision
de salud entre otros, esta estrategia institucional fue acatada
por las comunidades mestizas mientras que en la indigenas
estin mas apegado a sus formas tradicionales de
organizacion, el 42% de comunitarios/as dijeron que reciben
apoyo de organismos no gubernamentales y personal del
Centro de Salud, el restante afirm6 que recibe apoyo de
otras instituciones ya sea alcaldia o consejo regional.

Estudio realizado por Espinoza (2002), muestra que la
adicién de nuevas estructuras organizativas al sistema social
existente influye negativamente en la participacion de la
comunidad, la comunidad participa mejor a través de las
formas de organizaciones tradicionales que mediante otras
creadas y que el desconocimiento de la naturaleza de la
comunidad puede tener dos consecuencias: el rechazo
violento por parte de la comunidad y el establecimiento de
relaciones de clientelismo entre la comunidad y los/as
agentes externos.
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Gréfico 7. Organismos e instituciones que impulsan la salud en la
comunidad
49%

O Minsa

B Minsa-Corazones Unidos

O Otros

A

42%

Los resultados con respecto a la manera en que organismos
e instituciones apoyan la salud comunitaria, se muestran a
continuacion en el grafico 8. El 31% brindan capacitaciones
a los/as lideres sobre temas de salud preventiva tales como;
practicas de vida saludable, temas sobre salud reproductiva,
participacion comunitaria en salud, causa, consecuencias y
prevencion de enfermedades infectos contagiosas, el 31%
apoyan en materiales y abastecimientos de medicamentos,
un 17% acompafan los procesos de desarrollo comunitario
en salud brindando asesoria y asistencia técnica . Sin
embargo el 13% son respetuosas de las decisiones que
toma la comunidad y solo el 8% inciden en la toma de
decisiones de las comunidades.
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Gréfico 8. Manera en que Instituciones y organismos apoyan la salud
comunitaria

O Capacitan

13%

31% | @ Acompafian
0O Apoyo

O Toman decisiones

17%

B Respetan las decisiones de la
comunidad

Toma de decisiones

Dentro de los factores que restringen la participacion
comunitaria en salud, la toma de decisiones, se enfoca a
partir del involucramiento de los y las comunitarios/as en el
fortalecimiento de las estructuras organizativas. En el gréafico
siguiente se observa el nivel de participacion de los/as
comunitarios/as en la toma de decisiones, en el cual un 22%
manifestdé que siempre se incluye, el 31% manifestd que
casi siempre y un 47% nunca se involucra a los/as
comunitarios/as.

A nivel comunitario los/as lideres convocan para analizar
problemas y con la participacion voluntaria planificar
acciones que respondan a la problematica, sin embargo,
los/as facilitadores externos planifican desde afuera y solo
toman en cuenta la comunidad cuando se van a ejecutar las
actividades.
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Gréfico 9. Participacion de los comunitarios/as en las toma de
decision

22%
47% O Siempre
@ Casi siempre
ONunca

31%

Los facilitadores que intervienen en el proceso de salud
comunitaria hacen un analisis de la problematica comunitaria
y ensefian sus propias estrategias sin previa consulta a la
comunidad, en este caso la participacion de la comunidad se
limita en instrumento de mano de obra voluntaria que ejecuta
las acciones orientadas desde los/as facilitadores. Manenti
(2002), sefiala que muchas veces los lineamientos son
bajados desde el nivel central al personal de salud que
labora en la comunidad y de ellos a los/as agentes
comunitarios/as, comités de salud y poblacion en general.
Ademas expresa que el personal de salud bajo planilla aun
no logra insertarse en acciones conjuntas con la comunidad
y su voluntaria participacién, manteniendo cierta distancia
profesional con quienes verdaderamente ejecutan acciones
con el sélo interés de servir a la poblacion. No obstante
Espinoza (2000), manifiesta que los estilos centralizados de
gestion institucional restringen los espacios de participacion
social en la planificacion y direccion de las acciones, de
acuerdo a la realidad especifica del territorio.

En lo que respecta al esquema organizativo de la comunidad
el estudio refleja que el 82% cuenta con un esquema
organizativo muy propio, es decir sin influencia externa y un
18% refleja que tienen influencias externas.
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Gréfico 10. Esquema organizativo de la comunidad
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Espinoza (2002), opina, que casi siempre agentes externos
intervienen en la creacién de estructuras organizativas en
algunas comunidades, estableciendo una relaciébn de
clientelismo entre la comunidad y los/as agentes externos,
es decir, que la comunidad participard siempre, cuando
los/as agentes externos posean los recursos para satisfacer
sus necesidades, siendo unos pocos los/as beneficiados,
una vez que la ayuda concluya también la organizacion, por
lo tanto es recomendable que el agente externo juegue un
rol de facilitador para el empoderamiento de las estructuras
organizativas existente en la comunidad.

Nivel académico de lideres

El nivel académico se ha divido en dos, las comunidades
indigenas y comunidades de origen mestizo. En el analisis
de la informacion se encontr6 que en las comunidades
indigenas el 50% de los/as lideres no tienen ningun nivel de
escolaridad, el 17% se ubican en los primeros grados de
primaria, y el 33% ha alcanzado el nivel de educacion
secundaria. En cambio los/as lideres de las comunidades
mestizas, el 58% de los/as lideres que participan en las
estructuras de salud no tienen ningun nivel de escolaridad, el
4% son alfabetizados y el 38% se ubican en los primeros
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grados de primaria y ninguno de los/as lideres encuestados
ha alcanzado algun nivel en la educacion secundaria.

Cuadro 1. Nivel académico de lideres en las estruc  turas

organizativas

Grupo Etnico Escolaridad %

Secundaria 33
Primaria 17

Indigena Alfabetizado 0
Ninguna 50
Sub Total 100
Secundaria 0
Primaria 38

Mestizo Alfabetizado 4
Ninguna 58
Sub total 100

Estudios realizados por Werner y Bower (1984), en México,
Guatemala y en muchos paises de América del Sur, sobre la
experiencia comunitaria demuestra que las personas que no
saben leer y escribir muchas veces con perseverancia logran
alcanzar niveles que les permite desarrollarse como
promotores /as muy eficientes.

Esta version coincide con lo planteado por Espinoza (2002),
guien subraya que el analfabetismo no seria un importante
obstaculo para el liderazgo a lo interno de la comunidad. Sin
embargo, una persona analfabeta dificilmente podria
representar a la comunidad en procesos de negociacion con
agentes externos, ya que lo harian en condiciones
desventajosas.

A pesar que tanto en las comunidades mestizas como en las

indigenas se cuenta con un alto indice de analfabetismo
entre los/as lideres que integran las estructuras
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organizativas comunitarias, se aprecia en los datos
obtenidos que en las comunidades indigenas existen un
mayor numero de lideres con un nivel de primaria y
secundaria en relacion a las comunidades mestizas, Sin
embargo en el trabajo que realizan los/as lideres
comunitarios/as en lo que a gestibon se refiere las
comunidades mestizas han demostrado ser mas activa en
gestion.

Acceso a la informacién de los servicios de salud

Para que los pobladores de una comunidad sobre todo las
de dificil acceso cuenten con atencion a los servicios basicos
de salud deben contar con una casa base o puesto de salud,
asi como personal capacitado permanente en la comunidad,
sin embargo el estudio realizado en seis comunidades revela
como factor que restringe la participacion comunitaria en
salud es la falta de infraestructura y recurso del Ministerio de
salud, solamente un 17% manifestd que cuentan con un
puesto de salud comunal, lo que equivale a una sola
comunidad, las otras comunidades no cuentan ni con casa
base para la atencion comunitaria, siendo el 83%
equivalente a la cinco comunidades restantes.

Gréfico 11. La comunidad cuenta con Infraestructura fisica del

servicio de salud
17%

asi
ENo

83%

El Ministerio de Salud en el Plan Nacional de Salud (2004-
2015), sefala que la repuesta social a la situacion
epidemiologica de la poblacion y sus determinantes a través
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del sector salud ha sido poco eficaz, eficiente y efectiva. Por
un lado se cuenta con escasos recursos para atender las
necesidades y demanda de la poblacion y por otro ha sido
limitada la articulacion de las instituciones y organizaciones
del sector salud para desarrollar acciones intersectoriales
efectivas que puedan revertir los problemas de salud de la
poblacion.

Relacionado a la capacitacion de los/as comunitarios/as
sobre temas educativos en salud el 12% opina que siempre
0 sea de manera constante la comunidad recibe charlas
sobre temas de salud sexual reproductiva, practicas de vida
saludable, causas, consecuencias y manera de prevenir la
malaria, diarrea, y enfermedades de transmision sexual etc.,
mientras que un 54% aduce que casi siempre reciben
charlas y un 34% respondié que no recibe ningun tipo de
charlas educativas sobre salud.

Graéfico 12. Capacitacion en temas de salud comunitaria
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Sobre los medios por los cuales obtienen informacion sobre
temas de salud en las comunidades en el siguiente cuadros
se detalla los resultados encontrados, el 37% se informa por
medio de la radio, el 25% a través de los/as diferentes
lideres y agentes de salud comunitaria, el 16% no recibe
ningun tipo de informacién sobre salud, el 14% se informa a
través de capacitaciones y un 8% a través de los promotores
del Ministerio de Salud.
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Cuadro 2. Medios utilizados para informarse en temas
de salud

Med|o§ utilizados para Erecuencia %
informarse

Radio 31 37
Agentes tradicionales de 75 25
Salud
Talleres 23 14
Promotores de Salud 14 8
Ninguno 27 16
TOTAL 166 100

Es importante destacar el rol que juega la radio como medio
de comunicacion y educacion en salud ya que es la principal
via por la que los/as comunitarios/as se informan sobre
diversos temas de salud, que en gran medida generan
cambios en las costumbres y practicas de riesgos que
siempre han causado enfermedades en las familias.

En las comunidades rurales los/as agentes tradicionales de
salud son una fuente de informacién y aunque son muy
escépticos con sus conocimientos y sabidurias no dejan de
ser consejeros que transmiten importantes aspectos
relacionados a la salud preventiva.

Los resultados los podemos relacionarlos estrechamente
con lo que refiere Espinoza (2002), al aseverar que la
comunidad necesita tener informacion adecuada y suficiente
para poder analizar una situacion especifica y proponer
soluciones. La comunidad asume un papel desventajoso
cuando su principal fuente de informacion no esta en la
comunidad y sus estructuras, sino, en agentes externos con
guienes tiene que negociar. Ademas asegura que entre mas
dispersa se encuentre la comunidad, menor es la
probabilidad de relaciones entre las personas, es decir que
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se reunan frecuentemente para reflexionar sobre su
situacion y desarrollar proyectos conjuntos

El plan nacional de salud (2004-2015) valora que en algunas
regiones de Nicaragua existe un porcentaje considerable de
la poblacion que no tiene acceso a los servicios de salud
especialmente en la Regiones Auténomas del Atlantico
Norte, esto se debe en gran medida a factores geogréficos,
econdémico, culturales e incluso a la falta de informacion
sobre los beneficios de los servios de salud. Por otro lado no
se ha desarrollado dentro de las instituciones del sector una
adecuada promocion, prevencion y prevision de los
problemas de salud que motive a la poblacién ser un actor
activo en el fomento de la salud.

Aunque en las comunidades rurales existen agentes
tradicionales en salud que trabajan con apoyo de
brigadistas que promueve el centro de salud de Rosita, estos
realizan las visitas de acompafiamiento y seguimientos
ocasionalmente, debido a una series de limitaciones tales
como la carencia de presupuestos para la ejecucion de
actividades, limitada asignacibn de medicamentos a la
unidad, asi como la falta de recursos humanos e
infraestructura, provocando poca cobertura de los servicios
de salud en las comunidades rurales.

5.2 Formas de participacion de hombres y mujeres en
salud comunitaria

5.2.1 Participacién de hombres y mujeres en estruct  uras
organizativas comunitarias

Con relacioén a la participacion de la mujer en las estructuras
organizativas comunitarias se observa en el grafico siguiente
gue la participacion es minima con relacion a la participacion
de los hombres, esta realidad esta relacionada con la cultura
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patriarcal que por tradicion atribuye a los hombres un tipo de
responsabilidades y a la mujer otra. Aunque tradicionalmente
la mujer ha jugado un rol doméstico la introduccion del
enfoque de género implementado por facilitadores externos
en las comunidades rurales ha permitido la apertura de los
circulos cerrado para que en algunas comunidades ya las
mujeres estén ocupando cargos de responsabilidad.

Sin embargo, todavia existe la barrera cultural que limita a la
mujer a tomar decisiones por si sola ya que estas
generalmente consulta al marido para decidir si aceptar o no
un cargo en la comunidad. Estudio realizado por
Schmutzhard (2006), sobre el programa de atencion integral
de salud en el sector rural de Rosita, refleja que las mujeres
por lo general trabajan como parteras y en muy pocas
ocasiones como lideres de salud, promotoras botanicas,
brigadistas odontologias o también como miembro de la
Junta Directiva Comunitaria, planteando que estos se debe
ha que muchos hombres no permiten a sus esposas tomar
un cargo en la comunidad.

Gréfico 13. Organizaciones en salud con participacion de hombres y
mujeres
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JDC/ Junta directiva comunal, JDS/ Junta directiva de salud, CTP/ Comité de traslado de
pacientes, CA/Concejo de ancianos

5.2.2 Formas de participacion de hombres y mujeres en
actividades de salud comunitarias
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Con respecto a la participacion del hombre y la mujer en las
diferentes actividades sanitaria como Jornadas de limpiezas,
Jornada de Vacunacién, reuniones y asambleas, en el
siguiente grafico el estudio revela que el 69% de los
participantes son del sexo masculino y un 31% femenino.

Al preguntar sobre la participacion del hombre y la mujer
como brigadistas de salud, el 85% de los/as entrevistados
expresaron gue son del sexo masculino y un 15% femenino.
Sin embargo, la participacion del hombre en apoyo logistico
es de un 8% a diferencia de la mujer con un 92% de
participacion, en cuanto a la participacion como partera el
100% son femeninas. Aunque el estudio deja una clara
definicion de los roles establecidos por razones mas de
caracter de cultura y tradicion, donde se le atribuye al
hombre algunas funciones y a la mujer otras diferentes.
Son muchas las experiencias que han demostrado que el
sexo no es un factor determinante para subestimar la
capacidad de una persona.

Gréfico 14. Participacién de hombres y mujeres en actividades de salud.
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Apoyo Logistico 92
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La participacién de la mujer en la salud comunitaria se
destaca el rol de partera ya que por sus caracteristicas
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particulares inspira mayor confianza para desempafar este
cargo en la atencibn de mujeres, ademas ejercen otras
funciones también muy importantes como apoyo logistico,
ellas facilitan las condiciones cuando llegan brigada de salud
a la comunidad, finalmente la mujer viene ampliando su rol
protagonico gracias al enfoque de género implementado en
algunos proyectos de salud comunitaria, a la mujer se le ha
asignado otros roles como promotoras de salud aunque el
indice de participacion es relativamente bajo, significativo de
acuerdo con el trabajo de sensibilizacién realizado desde
aproximadamente el afio 1997, a través del proyecto de
atencién integral en salud en el area rural de Rosita que
empezo a promover la equidad de género en las actividades
comunitarias.

Bower y Werner (1984), describen que en el trabajo
comunitario tanto hombres como mujeres pueden llegar a
ser buenos promotores, sin embargo expresa que existen
referencias sobre razones comunes para escoger a los
hombres como promotores, muchas veces los hombres
pueden ir y venir en actividades de caminatas, pueden
movilizarse solos o de noche a una comunidad lejana para
atender una emergencia. De otra manera el trabajo para
mejorar la salud incluye actividades que requiere fuerzas
para realizarlas como actividades agricolas, sistemas de
agua y la construccion de letrinas, en estos casos el hombre
juega un rol importante.

Figueroa (2002), manifiesta que la mujer en su rol de madre
siempre esta al pendiente de las condiciones de salud sobre
todo de los nifios, es la encargada de llevar a los menores a
los puestos de vacunacion, de garantizar el cumplimiento de
la medicacion en caso de enfermedades del nifio/a y del
resto de la familia, ademas se ocupa de mantener guardado
en lugar seguro la tarjeta de vacunacion y llevar al nifio/a al
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puesto de salud o centro de salud cuando la enfermedad
requiere de valoracion médica.

La participacion de hombres y mujeres en las actividades de
salud por origen étnico de las comunidades, se observa en
el siguiente grafico, donde aparentemente existe mayor
participacion de la mujer en las comunidades indigenas,
mientras que en las comunidades mestizas es bastante bajo.
Quizas en las comunidades indigenas la participacion de la
mujer es alto debido a que en el estudio se tomo en cuenta
el trabajo de las parteras cuando es un rol que ha sido
exclusivo para este genero y en las comunidades indigenas
en estudio se encontr6 mas de una mujer realizando esta
labor.

Grafico 15. Participacion de hombres y mujeres por origen étnico de las
comunidades
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5.2.3 La red de agentes comunitarios en salud en la s
comunidades

En lo que respecta a la red de agentes comunitarios en
salud, en el estudio se encontr6 que no todas las
comunidades cuentan con una red completa de agentes
comunitarios en salud. En las comunidades mestizas todas
cuentan unicamente con el lider de salud, después el resto
de la red esta incompleta. En las comunidades indigenas
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resultaron mas deébiles, estas no cuentan con comisiones de
traslado de paciente, ni con lideres de salud con roles
propios, y solo 3 de las comunidades mestizas cuentan con
comisién de salud en cambio las comunidades indigenas no
cuentan con esta organizacion. Cabe destacar que en otras
comunidades del municipio existen otros tipos de agentes
gue no se mencionan en estos resultados debido a que en
las comunidades en estudio no existen.

Cuadro 3. Red de agentes comunitarios en salud

., Comunidades | Comunidades
Descripcion . L
mestizas indigenas

Comision de Traslado de 3 0
pacientes

Comisiéon de Salud 3 0
Parteras 3 2
Agente de medicina Natural 2 2

Lider de salud 4 2
Curandero 1 9

Las condiciones de salud que se brinda institucionalmente a
las familias rurales, carecen de la minima calidad ya que
estas comunidades solo son atendidas en las jornadas de
vacunacion o ante situaciones de emergencia, los que dan
repuesta a medida de las posibilidades son los lideres de
salud, la partera, curandero, promotor de medicina natural y
el colaborador voluntario del programa de malaria y es este
altimo el Unico que es abastecido y acompafado por el
Ministerio de Salud de la localidad.

Urcuyo (2002), manifiesta que en algunos paises a la red de
agentes comunitarios las en salud se les llama consejos
comunitarios de salud, junta directiva comunales de salud
y/o comité comunitario de salud, cualquiera que fuese el
nombre que se le dé, estas estructuras comunitaria juegan
un rol importante en pro de la salud de las comunidades
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cuando logran crear mecanismos de coordinacion, unidad y
cohesion de objetivos.

Las cuatros comunidades mestizas presentan caracteristicas
un tanto homogéneas, a diferencia de las dos comunidades
indigenas que reunen una cultura mas tradicional y por
consiguiente refleja una realidad muy propia.

Se evidencio que las comunidades han respondido a la
problematica de falta de atencién en salud, organizandose y
gestionando ante las instancias correspondientes,
presionando para ser reconocidos como la red de agentes
comunitarios tradicionales de salud de las comunidades,
integrada por: parteras, promotores de Odontologia, lideres
de salud, comisién de traslado de pacientes y agentes de
medicina natural. Ademdas sus demandas se basan en
capacitacion con el objetivo de desarrollar nuevos
conocimientos técnicos en la atencidon sanitaria de sus
comunidades.

Las redes comunitarias, son la expresion de un
protagonismo comunitario para las familias rurales, que cada
dia de diversas formas expresan su sentir e innovan
mecanismos que paulatinamente se traducen en cambios
sociales, es digno reconocer que gracias a la participacion
social comunitaria, se experimentan en las comunidades
rurales avances significativos en las condiciones de
salubridad y de vida familiar comunitaria.

5.2.4 Instancia donde recurren los y las comunitari  os/as
en caso de enfermedad

Los comunitarios/as en caso de enfermedad segun los
resultados encontrados y reflejado en el siguiente grafico
donde se diferencia las comunidades indigenas y mestiza,
recurren a tres tipos de instancia (agente comunitario en
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salud, curandero o centro o puesto de salud). En las
comunidades indigenas recurren al puesto o centro de salud
en 36%, en un 20% al curandero y en un 44% al agente
comunitario en salud de las comunidades. En las
comunidades mestizas los/as comunitarios/as recurren en un
51% a los puesto o centro de salud en la cabecera
municipal, un 10% visita a los curanderos y un 39% a los
agentes comunitarios de salud.

Gréfico 18. Instancia donde recurren los comunitarios/as en caso de
enfermedad
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Por lo general, en las comunidades indigenas los/as
curanderos/as son originarios de la comunidad, ancianos
respetables conocidos por todos, que por la experiencias
acumulada de afos de trabajos han construido toda una
capacidad para el diagnéstico de enfermedades y la cura de
sus pacientes. Muchas veces estas personas firmemente
arraigadas en sus comunidades y con gran voluntad de
servir a las gentes necesitada gozan de la confianza y
credibilidad de la gente que los prefiere. En algunos casos
estos curanderos se vuelven la primera opcibn en la
busqueda de salud en las comunidades, por lo que dejan
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como una segunda opcién a los servicios modernos
ofrecidos por el Ministerio de Salud.

Estudio realizado por Manenti (2000), demuestran que la
medicina tradicional es un recurso de mucha importancia y
de aplicacién verdaderamente util, que llena ademas otros
vacios de acercamiento, relacion, vida comunitaria, ideales,
formas de pensar y sobre todo la manera de creer. Cabe
mencionar que la gente quiere ser oida, atendida,
complacida, comprendida etc. Por estas mismas razones es
gue en algunas comunidades tiene gran vigencia el
curandero, agentes de medicina natural, partera, sobador
etc. Por que casi siempre mas humanos que los propios
médicos de los servicios sociales, ellos atienden con
verdadera solicitud, consuela y tranquiliza a los pacientes.

5.3 Practicas tradicionales en medicina natural
5.3.1 Practicas de la medicina natural por origen  étnico

Los resultados encontrados en las formas de practicar la
medicina natural por origen étnico, se presentan en el grafico
16, en el que se refleja que en las comunidades mestizas el
29%, utilizan a las plantas en frotaciébn o en bafio, el 15%
como aceites tanto animal como vegetal, 31% fue el mas
utilizados correspondiente a los jarabe o té de hierbas y
plantas y un 18%, no utiliza la medicina natural. En cambio
en las comunidades indigenas, el 32 utilizan las plantas en
frotacion o en bafo, el 15% igual que en las comunidades
mestizas utilizan los aceites, el 28% los jarabes o té, un 17%
aducen que utilizan los rituales como medicina natural y tan
solo un 8% no practican la medicina natural.
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Gréfico 16. Formas de practicar la medicina natural
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Es importante mencionar algunas diferencias en la practica
de la medicina natural en cuanto al origen étnico de las
comunidades. En las comunidades mestizas se utiliza con
mayor practica los jarabes o té de plantas y hierbas,
mientras que en las comunidades indigenas son las plantas
en forma de frotacion o en bafio. Desde la cosmovision
mestiza la medicina tradicional esta mas enfocada en los
recursos que ofrecen la naturaleza y el uso ancestral que
sea venido transmitiendo de generacién en generacion, en
cuanto a rituales las comunidades mestizas solo un grupo
limitado de personas experimentan rituales como parte de la
medicina tradicional.

Hipdlita Mendoza, (2005), habitante de la comunidad la
florida, partera y promotora de la medicina natural con
muchos afos de experiencias expresa que “las plantas son
seres vivos que escuchan y sienten, responden de acuerdo
al trato que uno les dé, muchas veces para que una
medicina de plantas dé resultados los curanderos debemos
hablar con la planta, exponerle el problema y para que la
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gueremos, ademas debemos de pagar el servicio que la
planta brindara al paciente, en otros casos se tiene que
aplicar una oracion para poder usar efectivamente una
planta ya sea para curar una enfermedad natural o para
desafiar espiritus malignos. Poderse comunicar con las
plantas es un don maravilloso que no todo mundo entiende”.

Las comunidades indigenas expresan que su Fé, se centra
en la espiritualidad, creen en fuerzas espirituales que
controlan los bosques y la fauna existente en los rios y
cerros, a estas fuerzas espirituales recurren en auxilio
cuando un miembro de su comunidad sufre algun efecto
dafino en la salud. Ellos creen que estos espiritus castigan
a las personas que le estan haciendo dafio a la naturaleza.
En sus rituales ellos convocan a los espiritus concibiendo el
uso de las plantas con la que frotan a los pacientes para a
traer la fuerza de los espiritus que lo liberan del mal.

Brussel (1992), menciona que el conocimiento en el uso y
efecto de plantas medicinales, grasas animales y sustancias
minerales se han venido heredando de generacion en
generacion y que existen diferentes maneras de preparar los
remedios caseros y que de su correcta preparacion depende
si el remedio es efectivo 0 no, entre las manera mas comun
de preparar el remedio casero estan la infusion, cocimiento,
restregado en crudo, vaporizacion, té de plantas y suazado
de hojas. Sin embargo la medicina tradicional no se limita al
uso de las plantas medicinales, va mucho mas alla de eso,
las plantas medicinales son una base en la terapéutica
tradicional, en muchos casos un agente de medicina
tradicional inicia en el campo de lo sobrenatural.

En Cuanto a la participacion de la comunidad en la practica

de la medicina tradicional para el cuidado de la salud, esta
se convierte en una estrategia de atencion primaria en salud.
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5.3.2 Cosmovision (Creencias)

Los resultados al separar los tipos de creencias por el origen
de las comunidades, se pueden observar en el gréfico 17,
donde en las comunidades mestizas el 21% cree en la
hechiceria, 15% en enfermedades de los nifios (calor de
vista, empacho etc.), el 7% en rituales para curar, el 14% en
el poder de Dios, el 19% en fuerzas sobre naturales y un
24% no tiene creencias ancestrales. En cambio en las
comunidades indigenas el 26% cree en hechiceria, el 7% en
enfermedades de los nifios, el 17% en secretos para curar,
el 15% en el poder de Dios, el 24% en fuerzas sobre
naturales y tan solo un 11% no tiene creencias ancestrales.

Las creencias comunitarias como una herencia de los
antepasados que se conservan gracias a las transferencias
de conocimientos, experiencias y sabiduria transmitida de
generacion en generacion, tienen un valor primordial en la
vida cultural de cada pueblo. Cuando el comunitario/a se
refiere a su creencias en la hechiceria se centra en el
contexto de la realidad histérica y tradicional con el entorno
social en el que viven.

Segun testimonio de la lider de salud Marlene Nicasio (2005)
de la comunidad Dibahil, expresa que el hechizo es
provocado por alguna persona ya sea de la comunidad o de
otro lugar para hacer dafos una persona en particular o
alguna familia. En la comunidad hay muchas personas que
practican la magia, invocan al espiritu del demonio para
causarles dafio a las personas que ellos o ellas odian.

Las fuerzas sobrenaturales estan estrechamente
relacionadas con estas creencias, las comunidades
indigenas consideran que ademas de lo visible y palpable
hay otras fuerzas magicas que funcionan para bien o para
mal segun la intencion de quien la practica, los que recurren
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a la invocacion ya sea para hacer el mal o para curar
algunas personas afectadas por hechizos.

Grafico 17. Principales creencias comunitarias.
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Espinoza (2002), sefala, que son muchas las creencias que
nuestros antepasados indigenas, por las cuales creian que
se podia adquirir las enfermedades y la muerte, lo que se
pueden relacionar con los resultados encontrados en el
estudio, donde segun los comunitarios las enfermedades
pueden estar causadas por medio hechiceria, brujerias,
magia y rituales maléfico para aturdir y alejar a personas no
deseadas. De otra manera por la influencia de situaciones
sobre naturales como el calor de vista en los nifios (0jo en el
nifio) y personas con algun tipo de afectacion en la piel. Se
ha expresado también que en las comunidades existen
comunitario/as creyentes de las enfermedades por castigo
de divino o por la ruptura del equilibrio con la naturaleza.
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VI.  CONCLUSIONES

Después de haber finalizado el estudio de la participacion
comunitaria en salud en seis comunidades (dos
comunidades indigenas y cuatro mestizas) del municipio de
Rosita RAAN, se puede llegar a las siguientes conclusiones:

- Elrol que juegan los/as lideres y agentes comunitarios/as
de salud tiene un alto grado de aceptacion vy
reconocimiento por los comunitarios/as por la gestién que
estos realizan en beneficio comun.

- El nivel de funcionamiento, el liderazgo y el trabajo que
realizan los lideres de las comunidades son elementos
gue fortalecen la experiencia organizativa como factor
gue favorece la participacion comunitaria en salud.

- La presencia de facilitadores en las comunidades tiene
mayor relevancia en las capacitaciones, apoyo en
materiales y en acompafiamiento en los procesos
comunitarios de salud.

- El nivel de escolaridad de los lideres, el acceso a la salud
y la apertura a la toma de decisiones en el &mbito de las
comunidades son elementos que restringen la
participacion comunitaria en salud.

- La practica en medicina natural mas utilizada en las
comunidades mestiza son los jarabes o té de hierbas y
en las comunidades indigenas son las plantas y en
frotacion o bafios.

- En las comunidades indigenas es donde los/as
comunitarios/as tienen mayores creencias ancestrales,
creen en la hechiceria, secretos para curar, fuerzas sobre
naturales y en el poder de dios, mientras que en las
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comunidades mestizas prevalece la creencia en las
enfermedades de los nifios y una gran parte de los
comunitarios no tiene creencias ancestrales.

Las comunidades mestizas tienen preferencia por los
servicios de salud institucional a pesar de que también
usan la medicina natural a diferencia de los/as
comunitarios/as indigenas que acuden en primera
instancia a la medicina tradicional (agentes comunitarios
en salud).

La participacion de la mujer en las estructuras
organizativas comunitarias tiene un minimo poder en la
tomas de decisiones ya que los cargos que se le asignan
son mas de caracter asistencial.
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Vil.  RECOMENDACIONES.

Una vez obtenido los resultados de la investigacion se
proponen las siguientes recomendaciones:

- Al Ministerio de Salud, como Institucion rectora de la
salud y otros organismos que intervienen en los procesos
de salud comunitaria cultiven el espiritu emprendedor de
las comunidades mediante el fortalecimiento de las
capacidades de gestion de los/as lideres a través de
talleres, encuentros de intercambios de experiencias y el
acompafiamiento técnico pertinente.

- El poder de decisién absoluto debe emanar del seno de
las comunidades, ser retomado por los/as lideres
comunitarios/as donde los facilitadores solo deben jugar
un papel mas de apoyo en todo el proceso.

- El respeto y las relaciones entre facilitadores vy
comunitarios/as deben establecerse de manera
horizontal para superar las barreras historicas entre las
instituciones y programas de salud con las estructuras
comunitarias.

- Es necesario que las instituciones y organismos que
trabajan proyectos de salud comunitaria promuevan con
mayor énfasis las relaciones de equidad y democracia de
género en los distintos espacios, de manera que la
participacion de hombres y mujeres sea oportunidad,
compromiso y beneficio comun.

- Los actores externos de la comunidad, como facilitadores

de proceso deben ser respetuosos de la cultura, las
creencias y practicas ancestrales.
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UNIVERSIDAD DE LAS REGIONES AUTONOMAS
DE LA COSTA CARIBE NICARAGUENSE
URACCAN

Recinto las Minas, Extensién Rosita

Instrumento 1A. Entrevista dirigida a comunitarios/ as

|. DATOS GENERALES.
Comunidad

Etnia

Fecha

Sexo

Il. DESARROLLO DE LA ENTREVISTAS.

1.

2.

¢Conoce usted las organizaciones en salud que
existen en la comunidad?, si dice si, mencionelas.

¢, Quiénes eligen a los/as miembros de las estructuras
comunitarias?

¢, Conoce usted las actividades que realizan las
organizaciones que existen en la comunidad?

¢, Quiénes eligen a los/as miembros de las estructuras
comunitarias?

¢ Qué tipos de agentes comunitarios existe en la
comunidad?

¢,Cree usted que los/as lideres son importante para la
comunidad, por que?

¢,Como valora usted el liderazgo comunitario? Muy
Activo___ b) Activo_ ¢)
Pasivo___ d) No funciona

¢, Que trabajo realizan los/as lideres en beneficio de la
comunidad?

¢ Reciben remuneracion los lideres de la comunidad?

.¢,De que manera apoya usted y su familia las

actividades de salud comunitaria?



11. Participan en las reuniones comunitarias: a)
siempre b) casi siempre C)
nunca :

12. ¢Conoce usted de instituciones u organismos que
apoyan a la comunidad con programas de salud?

13. ¢ Que instituciones apoyan la salud en su comunidad
y de que manera?

14.¢La comunidad se organiza por iniciativa propia o son
las instituciones y organismos que apoyan los que la
organizan?

15. ¢ Cuenta la comunidad con puesto de salud?

16.¢De que manera se informan sobre temas de salud
en la comunidad?

17.¢De que manera se abordan temas de salud en la
comunidad, quienes facilitan y con que frecuencia lo
hacen?

18. ¢ De que manera participa la mujer en las actividades
de salud comunitaria?

19. ¢ De que manera participa el hombre en las
actividades de salud comunitaria?

20. ¢ Usted pone en practica la medicina natural, ¢ por
qué?

21.¢De que manera la pone en practica?

22.¢Cuales son las principales creencias que se
conservan en la comunidad?

23.¢En lo personal usted creé en la practica médica de
los curanderos y sukias?

24.¢;Donde acude en caso de enfermedad suya o de su
familia?



Universidad de las regiones autbnomas
de la costa caribe nicaragliense
URACCAN Las Minas, Extension Rosita

Instrumento 2A. Entrevista dirigida a lideres
comunitarios/as.

|. DATOS GENERALES.
Comunidad
Fecha
Etnia
Sexo
Escolaridad

Il. DESARROLLO DE LA ENCUESTA.

1. ¢Qué organizaciones y agentes de salud existen en
la comunidad?

a) F M

b) F M

C) F M

2. ¢De gue manera funcionan las estructuras de la
comunidad?
a) Sereunen____ b) Planifican____ c) Evalitan_____
d) Ninguno___

3) ¢Como estructuras comunitarias que actividades en
salud realizan en la comunidad?

4) ¢Con que frecuencia se retne?
a)Mensualmente b) Ocasionalmente_
c) Nunca

5. ¢La comunidad participa voluntariamente en las
actividades que organizan los/as lideres o solo
cuando hay visitas de las instituciones de apoyo?

6. ¢De que manera apoyan los/as comunitarios/as las
actividades de salud?



7. ¢La comunidad participa en la toma de decisiones, si
dice si de que manera?

8. ¢Ante que organismos o instituciones realizan sus
gestiones?

9. ¢Qué instituciones y organismos tienen presencia en
la comunidad?

10. ¢ Quiénes eligieron las estructuras comunitarias?

11. ¢En la comunidad imparten charlas sobre temas de
salud? Explique sobre que temas.

12.¢Quiénes imparten las charlas en la comunidad?

13. ¢ Cada cuanto brindan charlas sobre temas de salud?

14. ¢ De que manera participa la mujer en las actividades
de salud comunitaria?

15. ¢ De que manera participa el hombre en las
actividades de salud comunitaria?

16. ¢ Cuando se organizan actividades sanitarias en la
comunidad quienes participan mas? Hombres_ o
Mujeres .



Cudro 1. Entrevistados por Etnia

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e Valido Acumulado
Validez Mestizo 90 72.0 72.0 72.0
Miskito 7 6.0 6.0 6.0
Mayangna 27 22.0 22.0 22.0
Total 124 100.0 100.0 100.00
Cuadro 2. Entrevistados por Sexo
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e Vélido Acumulado
Validez Femenina 72 58.0 58.0 58.0
Masculino 52 42.0 42.0 42.0
Total 124 100.0 100.0 100.00




Fotografia 1A. Lideres Comunitarios/as  recibiendo
capacitaciéon sobre uso racional de medicamentos. Rosita
2005. Tomada por: Ernesto Aguirre.
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Fotografia 2A. Reunidén comunitaria en la florida. Foto
tomada por Dra. Sonia Chang Directora Minsa Rosita.
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Fotografia 3A Lideres de salud, Agentes de medicina
natural y parteras participan en un intercambio de
conocimiento 'y experiencias sobre medicina popular
tradicional. CECAP -Minsa Rosita noviembre 2005. Foto
tomada por: Ernesto Aguirre.

Fotografia 4A Intercambio de conocimiento entre lideres y
liderezas indigenas y mestizos/as. Foto tomada por: Ernesto
Aguirre. 2005.



GLOSARIO DE PALABRAS

Agentes de Salud: Son personas que trabajan para que en
las comunidades se alcance los objetivos de salud.

Agentes de medicina natural: Es el conjunto de hombres y
mujeres dotadas de una gama de sabios conocimientos en
el uso y manejo de la medicina Natural popular tradicionales
heredados de generacion en generacion y cuyos resultados
empiricos han dejado precedentes de un significativo valor
en el campo de la medicina.

Promotores de Odontologia comunitaria: Es un grupo de
Agentes comunitarios capacitados con los conocimientos
basicos para desempefar atencion primaria en odontologia y
qgue en algunos casos cuentan con el equipamiento minimo
para ejercer esa labor social de gran importancia en las
comunidades rurales de mas dificil acceso.

Dispensadores de Botiquines Comunitarios: Son agentes de
Salud comunitaria, en proceso de capacitacion para que
ejerzan una administracion eficaz y eficiente de los
Botiquines comunitarios que estara implementando el
Programa Corazones Unidos por la Salud, en el area rural
del municipio de Rosita.

Parteras: Son mujeres de las comunidades rurales y urbanas
gue acompafian a las embarazadas atendiéndolas antes,
durante y después del parto.

Curandero: El curandero o curandera son personas que
cobran por su servicio, tiene la facultad de curar con técnicas
de la magia y la fantasia. Estos poderes especiales los
poseen por transferencia divina o por herencia recibida se
encargan de curar y cuidar a los enfermos.



Sukia: Lider espiritual con capacidades sobre naturales para
predecir, curar enfermedades, maleficio, comunicarse y
separar a los malos espiritus de las personas.

Promotor(a) de Salud: Es la persona encargada de asesorat,
acompafar y capacitar a los pobladores de una comunidad,
fomentando en ellos/as la organizacion local que permita la
integracion de todos y todas para cumplir el trabajo que la
poblacién misma necesite.

Comité de Salud: Velan por la salud de la comunidad y
participan en la gestion de la misma como contraparte de los
esfuerzos del gobierno y otras instancias. Participan en la
planificacion y evaluacion de las intervenciones de salud en
sus comunidades.

Descentralizacion: Se entiende por descentralizacion el
traslado planificado, ordenado y dirigido de la autoridad
politica, administrativa y técnica de los organismos centrales
de la instituciones hacia la periferia, asi como las
responsabilidades por actos que dicha autoridad genere y
las capacidades y recursos de diferentes indole (politico,
financiero, fisico, tecnoldgico, humano, de conocimiento e
informacion y optimizar todas las potencialidades existentes
en el territorio.

Paternalista: Actitud protectora de una persona que ejerce
una autoridad, doctrina segun las relaciones laborales y
politicas entre jefe y subordinados deben regirse por las
reglas impuestas.

Cosmovision: Manera de interpretar el mundo.

Creencias: Son todos aquellos conceptos que las
comunidades y pueblos han venido cultivando de generacion
en generacion.



Costumbres: Conjunto de cualidades y usos que forman el
caracter de una persona. Habito que se adquiere por la
repeticion de la misma cosa.

Magia: Conjunto de practicas y creencias contrarias a las
leyes naturales.

Ritual: Son ceremonias religiosas de orden magico espiritual
gue protagonizan los sabios de la medicina tradicional para
ejercer curaciones 0 invocar espiritus ya sea para fines
sanitarios o para causar mal.

Atencion integral en salud: Incluye a los diferentes
programas de salud tanto a nivel preventivo como curativo,
en este contexto se aborda la salud a nivel de educacion,
prevencion y promocion.

Modelo de salud: El modelo de salud regional reine una
gama de particularidades con relacion al modelo de salud de
la nacién. Este constituye como un valor fundamental en los
procesos sanitarios el respeto y la inclusion activa de los
saberes y practicas tradicionales de salud, sin obviar la
implementacion de estrategias y programas que respondan
efectivamente a las demandas de todas las comunidades
existentes en la region.

Idiosincrasia: Es la manera de ser y de pensar.



GLOSARIO DE ABREVIATURA

AMN: Agente de Medicina Natural.
CECALLI: Voz Nahuatl, significa Familia
CTP: Comité de Traslado de pacientes.

CS: Comision de Salud.

ISNAYA: Voz Nahuatl, Significa Arbol Alegre

OED: Siglas en aleman que significa Cooperacion Austriaca
para el Desarrollo

PAISSER: Proyecto de Atencion Integral en Salud al Area
Rural.

PNUD: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo.
RAAN: Regidon Autonoma del Atlantico Norte.
SPSS: Es un paquete estadistico que responde al

funcionamiento de todo programa que lleva a cabo andlisis
estadisticos.



