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La perspectiva de pertinencia intercultural del Modelo Incluyente en 
Salud 
 

I. Presentación 
 
Este, es el cuarto de diez documentos que tienen como propósito facilitar el desarrollo de temas 
importantes sobre el Modelo Incluyente en Salud (MIS) en la formación o capacitación de 
personal en salud, especialmente para quienes se relacionan y trabajan con el Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS).  En estos documentos se comparten contenidos, 
reflexiones y experiencias surgidas en el desarrollo del MIS, como aporte al sistema de salud 
para construir un primer nivel de atención en salud más integral e incluyente. 
 
Los diez documentos que integran el conjunto son: 
 
1. El Modelo Incluyente en Salud, una RESEÑA GENERAL 
2. La perspectiva del DERECHO A LA SALUD del Modelo Incluyente en Salud 
3. La perspectiva de GÉNERO del Modelo Incluyente en Salud 
4. La perspectiva de PERTINENCIA INTERCULTURAL del Modelo Incluyente en Salud 
5. La perspectiva de MEDIO AMBIENTE del Modelo Incluyente en Salud 
6. El PROGRAMA INDIVIDUAL DE ATENCIÓN EN SALUD del Modelo Incluyente en Salud 
7. El PROGRAMA FAMILIAR DE ATENCIÓN EN SALUD del Modelo Incluyente en Salud 
8. El PROGRAMA COMUNITARIO DE SALUD del Modelo Incluyente en Salud 
9. El CICLO DE GESTIÓN para el primer nivel de atención en el  Modelo Incluyente en Salud 
10. El SISTEMA DE VIGILANCIA SOCIOCULTURAL DE LA SALUD y el SISTEMA DE 

INFORMACIÓN del Modelo Incluyente en Salud 
 
El MIS se ha desarrollado en base a cuatro perspectivas: el derecho a la salud, el enfoque de 
género, la pertinencia intercultural y el medio ambiente.  El presente documento desarrolla la 
perspectiva de pertinencia intercultural, presentando algunos conceptos para una comprensión 
básica de ésta, su relación con la salud y la manera en que se ha desarrollado en el MIS. 
 

II. Conceptos básicos para comprender la interculturalidad 
 
El término interculturalidad ha sido utilizado para referirse a las relaciones que se dan entre 
personas y grupos de diferentes raíces culturales; tomando en cuenta la diversidad social y 
cultural de Guatemala. En Guatemala dichas relaciones han estado marcadas históricamente por 
la desigualdad y la discriminación, por lo que el uso del término interculturalidad ha sido 
cuestionado por haber sido utilizado para transmitir las ideas que “todos nos relacionamos en 
igualdad” o bien de “tolerancia hacia quienes son diferentes”. Esta situación es de suma 
importancia para comprender mejor la realidad social y de salud de este país. 
 
Sobre la cultura hay muchas discusiones acerca de su significado, pero en términos generales y 
sencillos puede decirse que la cultura se refiere a cómo las personas piensan, sienten, actúan y 
se relacionan con los demás y con el mundo que les rodea (capacidades, habilidades, hábitos y 
prácticas).  La cultura es la manera en que se entiende el mundo, el significado o el sentido que 
cada grupo le da a la vida, a la naturaleza, el trabajo, la familia, el vestido, las fiestas y demás (2, 
3).  La cultura no es una herencia biológica, no es algo que se trae al nacer, sino que se adquiere 
por el hecho de vivir en un grupo humano o en sociedad (5). 
 
Debe tomarse en cuenta que las condiciones materiales de las personas y colectivas moldean la 
cultura, a la vez que la cultura moldea estas mismas condiciones materiales.  En otras palabras, 
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el contar con cierto tipo de recursos materiales (vivienda, vestido, dinero, alimentos, entre otros), 
estar situados(as) en cierto espacio, sea por geografía y clima (costa, montaña, frío, calor, 
etcétera), de tipo laboral, social o de otra índole, influye en la manera en que se comprende y 
vive la realidad.  A la vez, la cultura determinará en gran medida la manera en que se hace uso 
de los recursos con los que se cuenta (2). 
 
La cultura está relacionada con la identidad (“quien yo siento que soy”) pues surge una 
identificación con un grupo con el que se comparten rasgos culturales (hay un sentido de que se 
pertenece a un colectivo), en oposición a otros grupos con los que no se comparte y a los que no 
se pertenece.  Por esto se dice que la identidad se crea a partir de las relaciones con otros 
grupos (6). 
 
Las personas tienen múltiples identidades, referidas a diferentes dimensiones de su vida social.  
Estas identidades coexisten simultáneamente y no son excluyentes entre sí, ni tienen por qué 
constituirse en fuente de conflicto.  Estas identidades pueden estar dadas por la etnicidad, la 
religión, la espiritualidad, el género, la edad, el territorio, la orientación sexual, la clase social, la 
nación, entre otras.  Por ejemplo, una misma persona puede identificarse como mujer, k'iche', 
madre, viuda, comerciante, de clase económica media y católica a la vez, lo cual refleja sus 
múltiples dimensiones sociales (6). 
 
En el caso de Guatemala, para poder comprender la diversidad guatemalteca se identifican 
inicialmente dos grandes raíces o matrices culturales: la maya (indígena) y la española (o criolla) 
que se han relacionado desde hace varios siglos. Estas matrices culturales no se han mantenido 
estáticas ni iguales por lo que, aunque marcan una primera diferenciación cultural, no es lo único 
a tomar en cuenta.  Las identidades y los elementos culturales son producto de procesos 
históricos; cada cambio se da siempre sobre la cultura previamente existente, de una forma 
acumulativa, por lo que la cultura siempre está marcada por la historia que la precede.  La 
manera como una persona o grupo entiende el mundo es tan cambiante como es el mundo en sí, 
por eso no es correcto hablar de una cultura maya o una cultura española como conjuntos 
eternos, inmóviles y completos (3, 6). 
 
En Guatemala, la cultura de quienes son considerados indígenas tiene elementos de la raíz 
española, mientras que parte de los llamados “ladinos” o mestizos muestran rasgos de origen 
amerindio. Nuestras identidades y culturas están marcadas fuertemente por las raíces culturales, 
pero a las mezclas e intercambios que se dan entre éstas se agregan otros aspectos que 
originan una mayor diversidad de grupos socioculturales como el territorio y ambiente, el idioma, 
las condiciones sociales y económicas, el género, los cambios tecnológicos, políticos sociales, 
los procesos de migración, la religión, la ocupación, entre muchos otros (6). 
 
En la diversidad sociocultural se generan muchas formas de entender, actuar y relacionarse. 
Ahora bien, las relaciones entre los grupos de las matrices culturales no se han dado en 
condiciones de igualdad ni de respeto; por ejemplo, aquellos que se han identificado con la 
cultura maya han sido tratados como si fueran personas inferiores a los criollos y mestizos.  
Debe señalarse que el racismo es un problema estructural en Guatemala, en donde se toma 
como base aspectos biológicos para generar una discriminación social contra las personas, 
independientemente de otras características económicas, de género, nivel escolar, entre otras.  
Por ejemplo: Rigoberta Menchú, a pesar de ser reconocida como premio Nóbel de la Paz de 
1992, fue objeto de insultos y maltratos por parte de integrantes de un partido político, quienes 
utilizaron expresiones como “andá a vender tomates a la Terminal” e “india”.  A otras mujeres 
indígenas, reconocidas por su trayectoria académica en Guatemala o por su trabajo en 
organizaciones internacionales, se les ha negado la entrada a restaurantes o comercios en la 
ciudad capital.  
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El racismo también está presente cuando se analiza que en los lugares en donde la población es 
mayoritariamente indígena se observan las peores condiciones de alfabetismo, escolaridad, 
servicios públicos, carreteras, vivienda, agua potable, propiedad de tierra, entre otros. (3). 
 
La discriminación se da cuando un grupo se considera superior a otros, y se establece una 
posición en la sociedad que le permite disfrutar de privilegios y subordinar a los demás grupos 
sociales.  En otras palabras, se establece una sociedad jerárquica en la que unos grupos están 
arriba de otros. 
 
Tomando en cuenta lo anterior, la pertinencia intercultural reconoce que existen diferencias entre 
las personas y los colectivos por su cultura y etnia, pero estas diferencias no significa que exista 
superioridad o que unos sean mejores que otros.  Por esto, la pertinencia intercultural promueve 
las relaciones de respeto, convivencia y el desarrollo humano desde la equidad y la diversidad 
(2). 
 

III. Pertinencia Intercultural y salud 
 
La cultura y la salud están estrechamente relacionadas.  La cultura influye en la manera en que 
se hace uso de los recursos, las prácticas, los comportamientos y actitudes, estableciendo 
condiciones de vida y de salud.  Además, al existir diferentes maneras de comprender el mundo 
y la vida, también existen diferentes maneras de comprender y vivir la salud-enfermedad.   A lo 
largo de la historia humana pueden encontrarse diferentes conceptos o maneras de explicar la 
salud-enfermedad, identificándose –por ejemplo- los siguientes: 

• Mágico  
• Religioso 
• Ecológico 
• Sociológico 
• Biológico  
• Holístico  

 
Puede creerse que cada concepto mencionado está relacionado con un momento específico de 
la historia, y que éstos conceptos de salud-enfermedad se han desarrollado uno después de otro.  
Sin embargo, lo que se observa es que estos conceptos coexisten de manera simultánea en la 
población, e incluso en cada una de las personas, pues se responde a las múltiples dimensiones 
de las personas y del proceso salud-enfermedad (8). 
 
Por lo anterior es útil retomar la concepción incluyente de salud del Modelo Incluyente en Salud 
(MIS), desde la cual se reconoce que no hay un concepto único de salud, por lo que se considera 
que la salud-enfermedad se explica de diversas maneras, y que es también un proceso dinámico 
multidimensional en el que influyen diferentes aspectos sociales, económicos, políticos, 
ambientales, culturales, energéticos, además de los biológicos (2).  
 
A partir de las matrices culturales del país, sus constantes cambios y sus relaciones con los 
procesos sociales e históricos, se van creando diferentes grupos o conjuntos socioculturales con 
diferentes condiciones de salud, diversas lógicas socioculturales y modelos de atención. 
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Figura No. 1. Relación entre matrices culturales, 
modelos de atención y lógicas socioculturales en salud 

 
 
A. Modelos de salud 
 
Cuando se revisa la información que se tiene en el país sobre las enfermedades que afectan a la 
población guatemalteca es necesario tomar en cuenta que éstos son los problemas que logran 
ser detectados por los servicios públicos de salud.  Esto significa que existen muchos problemas 
que pasan desapercibidos, y que el panorama de salud-enfermedad que se tiene es incompleto. 
 
Para comprender mejor esto último, en salud pública se maneja la imagen del “iceberg de la 
enfermedad”; un “iceberg” es un témpano de hielo, el cual flota en el agua y que desde la 
superficie sólo es posible reconocer una pequeña porción de toda la pieza.  Otra imagen que se 
propone para el contexto nacional es la de un xpëc (significa sapo en k’iche’) que al estar en el 
agua sólo podrán observarse los ojos en la superficie, mientras que el resto del cuerpo se 
encuentra escondido bajo el agua (2, 3). 
 

 
Figura No. 2. El xpëc de la enfermedad 
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Muchos de los problemas de salud de la población no llegan a identificarse por los servicios de 
salud, pues la mayoría son atendidos y resueltos por las personas y las familias.  Pero también 
debe tomarse en cuenta que los servicios públicos de salud se manejan desde el enfoque de la 
medicina convencional u occidental, identificando apenas enfermedades más bien biológicas y 
algunas de tipo mental; por lo que dejan de reconocer problemas de salud relacionados con otras 
maneras de comprender la salud-enfermedad, y que son muchas veces atendidos por terapeutas 
de otros modelos médicos o de salud. 
 
Los modelos médicos o de salud pueden comprenderse como los conjuntos de conceptos, 
saberes, terapeutas o curadores, recursos, relaciones y prácticas, asociados éstos con matrices 
culturales. En casi todas las sociedades, coexisten al menos 3 modelos de salud, los cuales han 
sido descritos por el antropólogo Eduardo Menéndez.  El primer modelo, que Menéndez llama 
Modelo Médico Hegemónico (MMH), está relacionado con la matriz cultural occidental (criolla), 
que está  legitimado jurídicamente y predomina en los espacios académicos como las 
universidades, y en las instituciones públicas y privadas formales de salud.  Es además el más 
difundido en el mundo, y se le conoce también como modelo biomédico pues basa su 
conocimiento en la biología e impulsa acciones asistenciales curativas y algunas preventivas (2). 
 
El segundo modelo, conocido como Modelo Médico Alternativo Subordinado (MMAS), alude a 
todos aquellos conceptos y prácticas de salud que son distintas del modelo biomédico, pero 
subordinados o considerados inferiores a éste.  Dentro de este modelo se encuentran medicinas 
cuyo fundamento y acciones son de carácter más integral como la acupuntura, la medicina 
ayurvédica o el modelo de salud maya (2). 
 
El tercer modelo, al que Menéndez llama Modelo de Auto-atención, está presente en todas las 
sociedades independientemente del grado de cobertura de los servicios oficiales  y de la 
presencia de distintos modelos alternativos. El modelo de auto-atención se caracteriza por ser el 
único que no tiene establecida la figura de un “curador” o “terapeuta” reconocido. En este modelo 
las personas integran y aplican conocimientos y experiencias diversos, los cuales pueden ir 
desde acciones conscientes de “no hacer nada” hasta el uso de distintos recursos terapéuticos 
de diferentes modelos.  
 
Se dice que en sociedades con una amplia cobertura de servicios de salud, un gran porcentaje 
de los problemas de salud se resuelve desde el modelo de autoatención, por lo que Menéndez 
plantea que éste debería ser considerado como el verdadero primer nivel de atención. 
 
Si bien cada modelo de salud posee características propias, tanto el modelo hegemónico como 
los modelos alternativos mantienen una permanente transacción de conocimientos y prácticas, 
por lo que constantemente se modifican y afectan mutuamente.  El sistema de salud puede 
entonces reconocer los diferentes modelos existentes,  y orientarse a fortalecer y articular sus 
conocimientos y prácticas para brindar una atención en salud más adecuada a la población (2). 
 
Para el caso de Guatemala, el modelo de salud maya es el modelo médico subordinado más 
importante, pues forma parte de la matriz cultural mayoritaria y se encuentra presente en mayor 
o menor medida en los diferentes grupos sociales del país, incluso en aquellos que no 
necesariamente se identifican como indígenas. Para el modelo de salud maya, el concepto de 
salud se refiere a la relación en armonía del individuo, la familia, la comunidad, la naturaleza y el 
cosmos.  (2). 
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La salud desde la cosmopercepción maya 
 
El concepto de salud desde la cosmopercepción maya, es el equilibrio en las tres dimensiones 
de la existencia humana: Lo material, lo energético y lo social. Lo material lo constituye lo 
Biológico, fisiológico, anatómico y Mecánico, su equilibrio se mantiene con alimentación 
saludable, vivienda adecuada, estilo de vida saludable, acceso a tierra suficiente, medio 
ambiente en equilibrio. Lo energético lo forman las 9 energías principales de cada ser humano, 
que constituye su código de vida, que al no alimentarse y no estar en equilibrio se manifiestan en 
la materialidad con serios problemas de salud; el equilibrio energético se mantiene alimentándola 
permanentemente. La dimensión social del ser humano lo forman los árboles, los animales, los 
ríos, los mares, el padre sol, la abuela luna, el aire, las estrellas, nuestra madre tierra, incluso los 
seres vivientes que no vemos, los virus, las baterías; los minerales, los cerros, las nubes, la 
misma casa, los insectos, las energías circulantes en el universo y todo lo que encuentra dentro 
y fuera de cada ser humano; el equilibrio social se mantiene el estar bien con uno mismo y con 
los demás.  El equilibrio en las tres dimensiones, es salud. 

 

Los problemas de salud se presentan por la ruptura de la armonía y del equilibrio en las 
relaciones y dimensiones mencionadas, por lo que las enfermedades (P.ej. ojeado, susto, caída 
de mollera o empacho) que se presentan serán diferentes de aquellas reconocidas por la 
medicina oficial. (2). Esta última no es capaz entonces de identificar ni tratar este otro tipo de 
problemas, pero el modelo de salud maya cuenta con sus propios terapeutas que se forman en 
un proceso distinto al de los médicos profesionales, pero necesarios(as) y legitimados(as) en la 
comunidad. 
 
El modelo de salud maya incluye una gama de conocimientos, sabidurias, prácticas, formas de 
comprender o entender y prácticas ancestrales, provenientes de las culturas mayas 
prehispánicas, y también prácticas y conocimientos sincréticos que surgen del mestizaje entre 
las matrices maya y española. Con base a esto último podría decirse que existirán tanto 
terapeutas mayas como terapeutas populares. En la práctica, este modelo utiliza 
predominantemente recursos naturales, locales o regionales, mecanismos y técnicas mayas para 
el diagnóstico y el tratamiento; aún cuando está presente y extendido en las comunidades de 
todo el país, no ha sido incorporado de manera formal y estándar en las instituciones del sistema 
de salud (5). 
 
Aunque no se incluyan en el modelo maya, vale la pena señalar que existen otras prácticas muy 
arraigadas en la población que provienen tanto de la experiencia como de  la promoción de 
medicamentos por parte de empresas y merolicos.  Entre estas prácticas puede mencionarse el 
uso de Alka-Seltzer para los malestares gastrointestinales, las inyecciones de vitamina B para 
fortalecer los nervios, o la pomada GMS para afecciones variadas en la piel. 
 
B. Lógicas socioculturales en salud 
 
Las lógicas socioculturales en salud pueden entenderse como la relación dinámica entre las 
concepciones y las prácticas en salud, y que pueden ser varias según las características de la 
diversidad de grupos o conjuntos en la población.  El conocer estas lógicas socioculturales 
facilita la articulación de la atención institucional y la comunidad, pues la institución adapta sus 
servicios tomando en cuenta los conceptos de salud-enfermedad que existen, y las explicaciones 
que se dan a los problemas de salud en la población.  Por otra parte, también se reconocen y 
promueven aquellos conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de comprender o entender y 
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recursos del ámbito comunitario, con los cuales se mejoran las acciones de promoción, 
prevención, curación y rehabilitación de salud.  Las lógicas socioculturales se expresan a través 
de las personas, familias y comunidades. 
 
Las lógicas socioculturales en el ámbito comunitario.  Las ideas existentes sobre la salud-
enfermedad se reconocen en los espacios y maneras de socializar en el ámbito comunitario 
como por ejemplo la escuela, los espacios de trabajo, las iglesias, los grupos organizados, el 
comercio, los deportes o las áreas de recreación.  En estos momentos y espacios se reproducen 
los significados y símbolos que construyen constantemente la identidad de los grupos y la 
comunidad en general.  En estos espacios también se observa la socialización de conocimientos, 
sabidurías, prácticas, formas de comprender o entender y prácticas preventivas y curativas, 
redes comunitarias, estilos de vida y elementos que aportan a la autoatención (2). 

 
Es necesario comprender que las lógicas socioculturales están determinadas por sus procesos 
sociales e históricos, que tienen condiciones materiales específicas, y que cada comunidad es 
portadora de experiencias, conocimientos y sabiduría para su contexto particular.  Así también 
deben fortalecerse y aprovecharse los conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de 
comprender o entender y recursos locales dirigidos al mejoramiento de las condiciones de salud, 
como parte del trabajo de promoción de la salud (gestión comunitaria, auditoría social, 
participación, acción política) (4). 
 
Las lógicas socioculturales en el ámbito familiar.  Según el grupo social y cultural al que 
pertenezca la familia así serán las concepciones y significados que tenga sobre la salud y sobre 
determinadas enfermedades. La familia es uno de los principales espacios de atención en salud, 
es en donde se generan condiciones favorables o desfavorables para la salud y en donde las 
personas adquieren los primeros conocimientos y prácticas para cuidar la salud.  En la familia 
también se realizan las primeras acciones de asistencia y cuidado ante la enfermedad. La familia 
también sirve de mediador con los profesionales de salud, en donde se negocian y toman 
decisiones sobre qué hacer o no para resolver un problemas (1, 2). 
 
La familia es uno de los principales espacios para la atención en salud, permite fortalecer redes y 
organizaciones comunitarias al promover unidades domésticas con mayores conocimientos y 
capacidades para aprovechar al máximo las oportunidades que se tienen en el ámbito local y 
nacional.  Al mismo tiempo, el ámbito familiar puede ser espacio de riesgo para la salud cuando 
se reproducen prácticas dañinas, las condiciones materiales y económicas son precarias, o 
existen dinámicas conflictivas en la unidad familiar (1, 2). 
 
Las lógicas socioculturales de las familias tienen relación con aspectos fundamentales en la 
atención en salud como el “camino del enfermo” y la autoatención, pero están condicionados 
también por las condiciones materiales y económicas de las personas y la familia en su conjunto, 
así como por las redes sociales o de apoyo con las que cuentan (2). 
 
Las lógicas socioculturales en el ámbito individual.  Cada individuo se percibe y se cuida 
según los conceptos y conocimientos sobre la salud-enfermedad, que a su vez influyen en sus 
prácticas y mecanismos para resolver los problemas de salud que se presenten.  Además, aún 
cuando una misma enfermedad puede diagnosticarse en varias personas, cada una de ellas 
tendrá un sentido y experiencia distinta, y una diferente manera de comprenderla y atenderla (2). 
 
En la atención de salud a personas es fundamental conocer la manera en que se perciben y 
viven los problemas de salud, la manera en que los explican, las decisiones y las acciones que 
han tomado para resolverlos. También deben trascenderse los aspectos biológicos de sus 
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problemas y abordar su situación social dentro de la familia, la comunidad y la sociedad en 
general (2). 
 
Para conocer mejor las lógicas socioculturales de las personas y familias es útil tener un mayor 
entendimiento sobre la autoatención y el camino del enfermo por el que un(a) paciente ha 
transcurrido, y que permite un proceso de atención más pertinente a la lógica sociocultural de la 
persona.  
 
El camino del enfermo se refiere a los diferentes pasos que las personas enfermas y/o las 
familias dan para resolver un problema de salud al que se enfrentan.  Las decisiones y las 
acciones que se llevan a cabo dependen en gran medida de la lógica sociocultural de la familia y 
sus integrantes, a partir de la cual interpretan el problema, establecen diagnósticos, definen y 
asumen las opciones de diagnóstico y tratamiento.  Este camino del enfermo también está 
condicionado por los conocimientos e información que poseen las personas y familias, su 
ubicación geográfica y medios de comunicación, el tiempo disponible y los recursos materiales y 
económicos, entre otros (2). 
 
La autoatención se entiende como la atención que una persona se brinda a sí misma o que se 
da en el seno de la familia, y es la primera acción que se realiza ante la enfermedad.  Esta 
autoatención se desarrolla al margen de la medicina profesional y es considerada como de 
carácter estructural en las sociedades.  En la autoatención se articulan las diferentes 
concepciones y prácticas existentes respecto al proceso salud-enfermedad, con las que ha 
estado en contacto la población (2). 
 
Al presentarse un problema de salud –un resfriado, por ejemplo-, la primera acción de una 
persona o de su familia no será acudir con un profesional de la salud.  La persona afectada y su 
familia harán un primer diagnóstico sobre el problema, y las primeras decisiones sobre qué hacer 
pueden ser diversas, desde el no hacer nada (esperar a que se resuelva por sí solo), utilizar 
alguna planta medicinal o medicamento químico que ha funcionado antes para la persona o para 
alguien cercano, e incluso rezar alguna oración pidiendo a Dios una pronta recuperación.  Si el 
problema no se resuelve o si se complica, entonces la persona y su familia harán una revisión 
sobre las opciones de atención existentes y a las que tienen acceso como por ejemplo una 
farmacia, terapeuta comunitario, algún otro servicio de salud o profesional, decidiéndose y 
acudiendo a alguna de estas opciones (1). 
 
La autoatención no termina con la consulta a un terapeuta profesional, sino que sigue presente 
en la forma en que se administran los medicamentos recetados, las decisiones sobre si se 
continúa o no con el tratamiento, la combinación del tratamiento prescrito con otras prácticas, las 
actividades permitidas o no permitidas para la persona enferma, o la decisión de buscar otro 
tratamiento o terapeuta.  Cabe resaltar que la persona que en general funciona como cuidadora 
es una mujer, sea la madre, abuela o esposa (1). 
 
Los caminos del enfermo y las prácticas de autoatención pueden ser diferentes por los siguientes 
Aspectos:  

• Las características (religión, género, étnico, político) culturales, del grupo social, la familia 
y el individuo. 

• Las condiciones de vida, educación, los recursos económicos. 
• Disponibilidad y el acceso a servicios de salud. 
• Cantidad y conocimiento de alternativas. 
• Costo (tiempo y dinero) de la búsqueda de atención. 
• Quién se enferma, quién cuida. 
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• Características de la enfermedad. 
• Experiencias previas (propias y ajenas). 

 
C. Algunas afirmaciones no compartidas por el MIS en relación a pertinencia intercultural 

y salud 
 
En la atención en salud, cuando se habla de aplicar la pertinencia intercultural, suelen 
observarse algunas posiciones no compartidas por el MIS y que vale la pena exponer a 
continuación (4). 
 
1. Se cree que la Pertinencia Intercultural en salud es aplicable sólo a contextos de población 
indígena, por los que no es posible aplicarla en contextos en donde predomina la población 
mestiza o ladina del país, como el oriente. 
Tal afirmación no es compartida por el MIS, ya que según éste,  es necesario partir que la 
pertinencia intercultural es un enfoque que puede aplicarse en cualquier contexto, pues se parte 
de la idea que todas las personas son portadoras de cultura.  En cualquier sociedad los servicios 
de salud deben tomar en consideración el contexto cultural donde se desarrollan, si es que 
aspiran a tener aceptación por parte de la población y cumplir con sus objetivos de salud. 

 
2.  Se piensa que la pertinencia intercultural sólo hace referencia a la cosmogonía y medicina 
maya, en donde sus costumbres y tradiciones se mantienen sin cambios en el tiempo, o que los 
terapeutas mayas son los únicos portadores de conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de 
comprender o entender. 

 
Esta afirmación no se comparte, ya que en el MIS, es a partir de la pertinencia intercultural que 
se deben reconocer las transacciones que existen entre diferentes grupos socioculturales de 
conocimientos, recursos o prácticas, y que éstas también se modifican y son influenciadas por el 
contexto social a lo largo de la historia.  Además, estos conocimientos, recursos o prácticas son 
parte de la percepción y formas de trabajar la salud-enfermedad por parte de la población 
(personas y familias desde el modelo de auto-atención) y no únicamente por terapeutas 
especialistas específicos. 

 
3. Se considera la pertinencia intercultural sólo para la atención individual con extensiones a la 
familia, para acciones curativas o preventivas. 

 
Esta afirmación tampoco es compartida, ya que el MIS plantea que aplicar el enfoque de 
pertinencia intercultural resulta valioso para comprender las dinámicas comunitarias e impulsar 
acciones de promoción de la salud, es decir que se dirijan a fortalecer las capacidades 
comunitarias para mejorar las condiciones políticas, sociales y económicas de su población. 
 

IV. La perspectiva de pertinencia intercultural en el Modelo Incluyente en Salud 
 
La perspectiva de pertinencia intercultural es una de las cuatro perspectivas del Modelo 
Incluyente en Salud (MIS), por lo que debe verse en conjunto con las otras perspectivas: derecho 
a la salud, género y medio ambiente.  Las perspectivas son los ejes transversales del modelo, es 
decir que orientan todas las decisiones sobre atención en salud e influyen en el MSPAS en 
aspectos como la conformación de equipos y  normas de clima organizacional. 
 
Las perspectivas ayudan a comprender mejor la salud-enfermedad de las personas y los grupos, 
pues se logran analizar las determinantes y condicionantes de la salud, los riesgos y problemas 
principales, así como las concepciones, comportamientos y prácticas relacionadas con la salud.  
A la vez,  las perspectivas son útiles para impulsar acciones más adecuadas a las necesidades 
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de salud, realizando acciones que atienden las necesidades más urgentes y de corto plazo, al 
mismo tiempo que se buscan cambios en el mediano y largo plazo en las relaciones que generan 
desigualdad o discriminación entre personas, grupos, instituciones y entorno. 
 
Como se planteó en el inicio del documento, interculturalidad significa que hay una relación o 
relacionamiento entre personas y grupos de diferentes raíces culturales.  Por esto puede decirse 
que interculturalidad ha existido siempre, pues esas relaciones han existido siempre; el reto es 
cambiar la desigualdad histórica de esas relaciones (2). 
 
En el MIS se plantea entonces que el relacionamiento entre grupos y personas con diferencias 
culturales debe ser equitativo, por lo que su perspectiva de pertinencia intercultural es la 
búsqueda de un relacionamiento equitativo entre personas y grupos de diferentes raíces 
culturales, es decir de igual a igual, sin discriminación (2, 7). 
 
A. Pertinencia intercultural en el primer nivel de atención en salud 
 
En el MIS, y ya incursionando en el campo de la salud, la pertinencia intercultural se entiende 
como el proceso gradual de adecuación de las intervenciones sanitarias a la cultura local, que 
implica la complementación y articulación de los diferentes marcos conceptuales y prácticas en 
salud (2). 
 
La pertinencia intercultural está presente en la definición de primer nivel de atención en salud 
que plantea el MIS, respecto a la articulación de los conocimientos y prácticas de salud del 
ámbito institucional y el ámbito comunitario.  En esta relación complementaria, el personal de 
salud debe adecuar la atención de acuerdo a las necesidades y características individuales, 
familiares y del conjunto o grupo en la comunidad, y facilitar acceso y uso de los servicios de 
salud comunitarios e institucionales.  Implica entonces complementar conocimientos, sabidurías, 
prácticas, formas de comprender o entender y prácticas que provienen de diferentes matrices 
culturales, y la coordinación del personal institucional de salud y con terapeutas locales (2). 
 
Para construir un trabajo en salud que complemente equitativamente las diferentes lógicas 
socioculturales y modelos de salud es necesario (2): 

• Reconocer los conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de comprender o entender y 
experiencias de trabajo en su propio contexto. Respeto a la organización y dinámica 
comunitaria existente. 

• Organización y fortalecimiento de la organización de los(as) terapeutas mayas y 
terapeutas populares. 

• Generar consensos sobre objetivos comunes entre el MSPAS y comunidades. 
• Hacer efectiva la participación comunitaria haciendo de sus experiencias y conocimientos 

la base del desarrollo humano y de la salud. 
• Coordinar esfuerzos y apoyos desde el ámbito institucional para romper estereotipos, 

prejuicios, prepotencias, abusos y mal uso de poder, y abrir espacios de confianza mutua. 
• Complementar las fortalezas de los diferentes modelos de salud legitimados socialmente. 
• Fortalecer las capacidades de autoatención, los cuidados y prácticas comunitarias. 
• Hacer de la educación sanitaria un espacio de intercambio de experiencias y aprendizaje 

mutuo. 
 
Mientras que algunos conceptos teóricos de interculturalidad promueven solamente el “respeto” o 
“tolerancia”, desde el MIS estos enfoques son insuficientes para construir una relación 
intercultural equitativa.  Por lo tanto, lo que se promueve es el conocimiento la comprensión y la 
aceptación de la validez de los conocimientos, sabidurías, prácticas, formas de comprender o 
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entender y prácticas provenientes de aquellas culturas que han sido históricamente 
discriminadas (7). 
 
Conocimiento quiere decir que antes de rechazar otro tipo de conocimientos, sabidurías, 
prácticas, formas de comprender o entender se debe obtener información, estudiar y conocer lo 
que otro enfoque cultural puede aportar. Comprensión significa que además de conocer, debe 
comprenderse cuál es la situación actual de esos conocimientos y prácticas, el porqué de su 
existencia y las razones históricas de esa realidad actual.  La aceptación de la validez implica 
que como punto de partida se debe reconocer y aceptar la validez de otros conocimientos y 
prácticas que no provienen del campo científico, pues la validez es otorgada por otras formas y 
razones como la experiencia y los resultados que han tenido en la población.  Las reflexiones 
para el cuestionamiento o aceptación de las prácticas en salud deben realizarse tanto para el 
modelo biomédico como para otros modelos o lógicas socioculturales de salud (7). 
 
B. Estrategia de coordinación en paralelo 
 
Para lograr llevar a la práctica la pertinencia intercultural en el trabajo de salud, se ha construido 
una estrategia denominada coordinación en paralelo, utilizando el lema “coordinados, pero no 
integrados”. 
 
Se reconoce que los principales modelos de salud mayoritarios en Guatemala son el biomédico y 
el maya, aunque también pueden existir otros que deban considerarse en el trabajo local.  Al 
existir diferentes opciones de atención y servicios de salud comunitarios e institucionales para la 
población, la coordinación en paralelo no propone para estos momentos su integración, pues 
esto podría generar una subordinación de los conocimientos y prácticas locales, comunitarias.  
Se plantea entonces una relación para que haya un reconocimiento, respeto y coordinación de 
esfuerzos, con el objetivo de resolver las necesidades y problemas de salud de la población.  Así 
también habrá que tomar en cuenta las características y condiciones locales de la población, sus 
lógicas socioculturales de salud para una adecuación de la atención (2, 7). 
 
La coordinación en paralelo se concreta en acciones de relación positiva entre los diferentes 
conocimientos, prácticas y actores del proceso salud-enfermedad de las comunidades por medio 
de los siguientes aspectos (4): 
 
Conocimiento y comprensión de otros modelos de salud.  Un elemento que facilita el 
acercamiento del ámbito institucional con otros modelos de salud es el personal, pues éste ha 
sido seleccionado de las mismas comunidades con las que se trabaja o proviene de la región.  
Esto, además de permitir que la atención se brinde en el idioma local, propicia una mejor 
comunicación y entendimiento por tener referentes o características culturales comunes. 
 
En la atención a las personas en la consulta clínica se busca conocer cómo las personas se 
explican sus problemas de salud (sus modelos explicativos) preguntando y registrando el 
autodiagnóstico y el “camino del enfermo”, es decir que se indaga sobre las acciones que se han 
realizado para resolver el problema, y si previamente se ha consultado a terapeutas mayas, 
terapeutas populares o a otros servicios.  Estos pasos en la consulta son útiles para la 
comprensión del problema, el diagnóstico, la negociación del tratamiento y el intercambio 
educacional con pertinencia intercultural. 
 
En el desarrollo de la validación del MIS, los autodiagnósticos registrados permitieron la 
identificación de las siete enfermedades atendidas por el modelo de salud maya (cinco de ellas 
por ser las más frecuentes y las otras dos por su alta letalidad) en las comunidades con las que 
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se trabaja.  Estas enfermedades son: el ojeado, empacho, mollera caída, aire o calambres, 
susto, caída de matriz, y hechizo o mal hecho. 

 
Cuando se investigan las muertes ocurridas también se buscan los modelos explicativos, al 
averiguar y registrar la causa que –a criterio de la familia– provocó la muerte, así como la ruta de 
atención previa al fallecimiento y las enfermedades atendidas por el modelo de salud maya) que 
pueden estar asociadas a la causa de defunción. 
 
Identificación de perfiles epidemiológicos1 socioculturales.  Al realizar el análisis de las 
condiciones de salud se incorpora toda la información recolectada durante la atención individual, 
familiar y comunitaria.  En el análisis se relacionan los problemas de enfermedad y muerte, 
riesgos y condiciones de vida de las unidades familiares, los procesos comunitarios de 
relevancia, y factores sociales, económicos y políticos, para explicarse las condiciones de salud. 
 
Los perfiles epidemiológicos en el MIS incluyen las enfermedades atendidas por el modelo de 
salud maya.  Esto es posible porque se han elaborado normas y procedimientos de vigilancia 
epidemiológica2 que contienen las definiciones de caso sospechoso y confirmado, en las que se 
plantean cuáles son los criterios para detectar cada una de estas enfermedades y registrarlas 
como impresión clínica en una consulta. 
 
El registro de información ha resultado útil para conocer cómo se comportan las enfermedades 
según lugar, sexo y grupo de edad. El hechizo (o mal hecho) y el ojeado son considerados 
enfermedades de notificación obligatoria y de vigilancia epidemiológica semanal.  En los lugares 
de validación del MIS se ha observado que el hechizo está asociado a enfermedades de alta 
letalidad, mientras que el ojeado está relacionado con la muertes infantiles, por lo que merecen 
una atención especial. 
 
Adecuación de la atención individual, familiar y de los conjuntos socioculturales.  Para 
facilitar la atención individual con perspectiva de pertinencia intercultural en salud por parte del 
personal en el MIS, se cuenta con las “Guías de abordaje” de la atención a personas mayores de 
5 años”, así como las hojas guía para la atención integral (para menores de dos meses, hombres 
–adolescentes y adultos– y personas adultas mayores).  Estas guías para la atención de las 
personas incluyen las normas de atención del MSPAS, a la vez que incorpora opciones de 
tratamientos naturales normados (de forma exclusiva o complementaria a los medicamentos) 
para ser negociados con las personas que consultan.  También se incluye la orientación y 
consejería tomando en cuenta el autodiagnóstico y otras lógicas de salud como el desequilibrio 
frío-caliente. 

 
Las guías de abordaje tienen información adicional de utilidad como un listado de plantas y 
recursos de medicina natural, las formas de uso y preparación de las plantas medicinales, 
recetas con plantas medicinales, una guía rápida de alimentos más encontrados en la dieta de la 
población y su relación con el equilibrio frío-caliente. 
 
Anualmente, cada familia recibe una visita familiar integral (VFI), en la cual se identifica un 
conjunto de riesgos con lo que se clasifica las necesidades de atención y seguimiento que 
requiere la unidad familiar.  Algunos de los riesgos que se buscan están relacionados con las 

                                                
1 El perfil epidemiológico se refiere tradicionalmente a las características demográficas, sociales y económicas de una 
población y territorio específicos, y al conocer los principales problemas de salud, enfermedad y muerte que afecta de 
manera general y diferencialmente a los grupos que integran esta población. 
2 La vigilancia epidemiológica es la recolección sistemática, continua, oportuna y confiable de información relevante y 
necesaria sobre algunas condiciones de salud de la población.  El análisis e interpretación de los datos debe 
proporcionar bases para la toma de decisiones y ser utilizada para su difusión.  
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capacidades de auto atención o de aislamiento como el rechazo a la vacunación, a los controles 
preventivos o a la atención, los problemas para detectar signos de peligro, el no contar con redes 
de apoyo, o niños o adultos mayores en situación de abandono.  Otros riesgos están vinculados 
a aspectos sociales y económicos de la familia como niños(as) que no acuden a la escuela por 
migración, trabajo o falta de recursos.  También se identifican aspectos psicosociales como 
violencia intrafamiliar, adicciones o alcoholismo, violación o abuso sexual, a los cuales se da 
seguimiento. 

 
Con la participación de las familias se construyen los Planes de Emergencia Familiar (PEF), los 
cuales son parte importante de la autoatención.  También se han impulsado las Comisiones de 
Plan de Emergencia Comunitaria (COPEC) y los Planes de Emergencia Comunitaria (PEC), con 
los cuales se identifican los recursos y personas necesarias para responder a las urgencias. 
 
Por cada sector, en cada puesto de salud, se crea un huerto demostrativo que rescata el uso de 
plantas locales que se utilizan en la atención de la salud.  En estos huertos se encuentran las 
plantas cuyo uso está normado en las guías de atención y las que puedan hallarse y cultivarse 
según el microclima local. 
 
El trabajo con la comunidad y sus organizaciones, implica reconocer los conocimientos, 
sabidurías, prácticas, formas de comprender o entender los conocimientos locales que han 
construido a partir de las experiencias en su contexto.  Por esto se respeta el espacio 
comunitario, requiriéndose de la adaptación de los servicios institucionales a las lógicas 
organizativas y procesos locales, y trabajándose en base a la negociación y no en base a la 
imposición. 
 
Organización de terapeutas mayas y terapeutas populares e intercambio horizontal de 
conocimientos y prácticas de salud.   
 
En el MIS se brinda apoyo desde el espacio institucional para fortalecer las capacidades de 
organización de los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares.  A partir de una mejor 
organización de estos actores comunitarios, pueden entonces generarse espacios para el 
reconocimiento social, la participación y el desarrollo de su trabajo.  Dado el respeto a sus 
necesidades y dinámicas propias, el apoyo se brinda a solicitud de ellos(as) y el fortalecimiento 
organizativo debe considerarse como un proceso de largo aliento.  
 
En los lugares de implementación del MIS se identifican a los(as) terapeutas mayas y terapeutas 
populares, que incluye a las abuelas comadronas existentes en las comunidades.  En base a 
visitas y entrevistas se recaba información personal, el tipo de trabajo que realizan, las personas 
que más acuden con ellos(as), las principales dificultades en su trabajo y sus recomendaciones 
para la comunicación futura con el personal. 

 
Con la información recolectada se elabora un directorio que caracteriza a los terapeutas mayas y 
terapeutas populares y a las abuelas comadronas, según su ubicación y especialidad.  Dentro de 
las especialidades pueden encontrarse;. At’i’t, Iyom –(Abuela, “Comadrona”), Ajyuqunel – chapol’ 
baq’ (Relajador de Huesos, restablece el equilibrio del tejido óseo “compone huesos”), Ajk’ixabi’ 
(el que restablece energías perdidas, “curador de susto”), rowinaq’ (restablece el equilibrio 
energético - cura mal de ojo), Ajq’ij (Conocedor del tiempo, contador del tiempo, el que camina 
con el padre sol y abuela luna, atiende la parte energética-“espiritual”, el contador del tiempo, 
que tiene comunicación directa con el padre Sol); entre otros. 
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La información se actualiza anualmente a través de entrevistas a nuevas personas que se 
identifican en el transcurso del trabajo, y por la relación que se mantiene con los curadores o 
terapeutas con quienes ya se trabaja. 

 
Con la estrategia “Unidad de Atención” o “Puesto de Salud” amigo de abuelas comadronas y 
terapeutas mayas/terapeutas populares,  se ofrece atención clínica integral a éstos(as) y se 
realizan reuniones de intercambio entre ellos(as) y el personal institucional.  En cada sector se 
realizan reuniones mensuales de intercambio con las abuelas comadronas; trimestralmente se 
realizan reuniones con todos(as) los(as) terapeutas mayas y terapeutas populares en cada 
sector. Como parte de estas actividades se realiza una presentación y discusión de la situación 
local de salud, se comparten los problemas que han sido atendidos por terapeutas y abuelas 
comadronas. 
 
Se ha elaborado un instrumento especial para uso de los terapeutas y abuelas comadronas que 
permite el registro de los problemas de salud que han atendido, así como otros tipos de atención.  
El instrumento ha sido validado con los(as) terapeutas y abuelas comadronas, hace uso de 
fotografías y dibujos, y el registro puede ser por anotación o a través de la colocación de semillas 
de maíz o frijol en bolsillos, según el nivel de alfabetismo en el idioma español o de escolaridad 
de cada terapeuta. 
 
El uso del instrumento ha tenido una gran aceptación, pues hay un reconocimiento y valoración 
del trabajo que ellos(as) realizan.  De esta cuenta, se ha logrado identificar qué tipos de atención 
brindan.  Además de tratar enfermedades atendidas por el modelo de salud maya como el 
empacho, la caída de mollera, el ojeado o el susto, también dan otros apoyos como los trabajos 
que realizan para agradecer la producción o agradecer el agua potable, para poder pasar y 
trabajar en Estados Unidos, o para resolver algún problema de pareja, así como ceremonias 
mayas de protección o por asuntos comunitarios. 
 
 
Trabajo con abuelas comadronas.  Como se mencionó en líneas anteriores, las comadronas 
forman parte del grupo de terapeutas mayas y terapeutas populares que atienden y curan en las 
comunidades; si bien la mayoría de comadronas son mujeres, también hay algunos hombres.  
También sucede que muchas de las comadronas son consejeras principalmente para el cuidado 
de mujeres y niños, y pueden ser terapeutas de diferentes especialidades.  Las comadronas con 
las que se trabaja en el MIS, son principalmente las abuelas comadronas, que se diferencian de 
otras personas como las parteras o comadronas adiestradas porque estas últimas han sido 
capacitadas para la atención del embarazo, parto y puerperio, pero no provienen de una 
iniciación propia e su cultura. (7). 

 
Con las abuelas comadronas se mantiene una relación muy cercana y constante, debido a que 
su trabajo converge mucho con el trabajo institucional por la atención que brindan en el período 
prenatal, el parto, el puerperio y los cuidados a los(as) recién nacidos(as).  No obstante, la 
posición en el MIS es que ni las abuelas comadronas (ni otros(as) terapeutas deben ser vistos 
como “recursos aprovechables” pues esa es una visión instrumental por parte de las 
instituciones.  Por esto, el trabajo con ellas no se trata de capacitaciones, sino de intercambios 
de experiencias y aprendizaje mutuo.  Las comadronas son convocadas a participar en los 
encuentros trimestrales como terapeutas mayas, además de participar en reuniones mensuales 
para coordinar acciones y esfuerzos tanto en el  tema materno-infantil como en las diferentes 
actividades de salud que desarrollan a nivel comunitario. (7).  

 
Sistema de referencia y respuesta.  Las referencias y respuestas con los(as) terapeutas mayas 
y terapeutas populares (incluidas las abuelas comadronas) son posibles al establecer una 
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relación de confianza con ellos(as), y porque se cuenta con criterios para detectar problemas que 
ellos(as) resuelven.  De esta manera todos los casos probables de enfermedades atendidas por 
el modelo de salud maya son referidas a las(os) curadores(as) maya y populares para su 
confirmación y manejo, según su especialidad.  Los casos de enfermedad maya-popular sólo 
pueden ser confirmados y tratados por estos(as) terapeutas. 

 
Para facilitar la referencia de enfermedades atendidas por el modelo de salud maya, se cuenta 
con una hoja de registro –validado también– en donde el personal marca la imagen de la 
enfermedad por la cual se está refiriendo a la persona.  Las imágenes facilitan la interpretación 
por parte de los(as) curadores(as) no alfabetos(as) que reciben las referencias.  También se 
espera que al identificar otros apoyos o trabajos que realizan los(as) curadores(as) maya y 
populares, se puedan hacer referencias para la atención familiar y comunitaria. 
 
Se han generado acuerdos con los(as) curadores(as) y comadronas para que ellos(as) también 
hagan referencias al personal institucional, aunque éstas raras veces se hacen por escrito debido 
a los niveles de baja escolaridad y analfabetismo existentes.  Es frecuente que las referencias se 
lleven a cabo personalmente, en donde los(as) curadores(as) y comadronas acompañan a la 
persona a la consulta en el puesto de salud. 
 
La coordinación en paralelo se impulsa a partir del respeto y potenciación de los conocimientos 
de las comunidades, las familias y las personas, la relación positiva entre terapeutas de los 
ámbitos institucional y comunitario; así como fortaleciendo las capacidades de todos(as) para el 
mejoramiento de las condiciones de salud. 
 
 
 
Listado de siglas y abreviaturas 
 
COPEC Comisión de Plan de Emergencia Comunitaria 

MIS Modelo Incluyente en Salud 

MMAS Modelo Médico Alternativo Subordinado 

MMH Modelo Médico Hegemónico 

MSPAS Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

PCOS Programa Comunitario de Salud 

PEC Plan de Emergencia Comunitaria 

PEF Plan de Emergencia Familiar 

PIAS Programa Individual de Atención en Salud 

PFAS Programa Familiar de Atención en Salud 

VFI Visita Familiar Integral 

 
 
 
 
 



 18 

 
Documentos consultados 
 
1. Albizu, J.L. (2003) ¿Qué hicieron la última vez que se enfermó la niña?  El modelo de 

autoatención y los caminos del enfermo. Portadores de sueños. Guatemala, Año 2, No. 8, 
octubre-diciembre. (Pp. 15-20) 

 
2. Instancia Nacional de Salud  (2002) Hacia un primer nivel de atención en salud incluyente. 

Guatemala: Instancia Nacional de Salud, Medicus Mundi Navarra, Fundación Friedrich 
Ebert.  196p. 

 
3. Instancia Nacional de Salud (2004) Una propuesta de salud incluyente. Mediación de la 

propuesta: hacia un primer nivel de atención en salud incluyente –bases y lineamientos–
Guatemala: Instancia Nacional de Salud. 133p. 

 
4. Medicus Mundi (2008) Del dicho al hecho… Los avances de un primer nivel de atención en 

salud incluyente. Guatemala: Medicus Mundi, CORDAID, Unión Europea. 125p. 
 

5. Pérez, Anabella (2009) Perspectiva de interculturalidad: conceptos.  Guatemala: Instituto de 
Salud Incluyente. Presentación de diapositivas. 

 
6. PNUD (2005) Informe Nacional de Desarrollo Humano 2005. Diversidad étnico-cultural y 

desarrollo humano: La ciudadanía en un Estado plural.  Guatemala: Programa de 
Naciones Unidas para el Desarrollo. 

 
7. Proyecto “Consolidación de un modelo de atención de salud incluyente de primer nivel en 

tres Distritos, con carácter piloto para la incidencia política en el sistema de salud”.  
Posición institucional del MIS en relación al trabajo con comadronas.  Mayo, 2009. 

 
8. Verdugo, Juan Carlos (2009) Avances y lecciones aprendidas sobre interculturalidad.  El 

Modelo Incluyente de Salud, siete años de experiencias.  Guatemala: Instituto de Salud 
Incluyente. Presentación de diapositivas, Congreso de Estudios Mayas. 


