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“Condicionantes para la movilidad transfronteriza
en la basqueda de atencién en salud

(Guatemala-México)”

RESUMEN

“Se sabe que la zona de frontera entre México y Guatemala en materia de salud es un area
sumamente cuidada, ya que representa el “peligro sanitario” que se explica en la dindmica
social que da como resultado ser parte del corredor migratorio. El trabajo temporal, el paso
de migrantes que buscan llegar hacia los Estados Unidos, la alta violacién en Derechos
Humanos en materia de trata de personas hace que la atencion se dirija hacia salud sexual y
salud reproductiva en la region. Sin embargo, los planes y programas no contemplan atender
la zona en otro tipo de enfermedades” (Paredes 2013). La investigacion realizada en tres
municipios fronterizos del departamento de San Marcos, da cuenta de la morbilidad de la
poblacion del area, asi como de las preferencias en los modelos de atencién, condicionados

basicamente, por el acceso y percepcion de la calidad en la prestacion de los servicios.

Palabras clave: Gasto de bolsillo en salud, movilidad transfronteriza, trayectorias de atencion

en salud, derechos en salud.



INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

Existen en Guatemala pocos estudios sobre la movilidad de la poblacion de frontera para la
busqueda de salud en el lado mexicano. Especialmente para aquéllas personas en situacion de

enfermedad comun o control de la etapa gestacional de las mujeres.

Hasta el momento, son cuatro los estudios que mencionan especificamente el transito de
personas guatemaltecas hacia el lado mexicano con fines curativos. Dos de ellos refieren
Unicamente al &mbito de la medicina tradicional y alternativa, que como suele pasar en muchos
lugares, ambos sistemas se contraponen, pues el pluralismo en la aplicacion de la diversidad
de terapéuticas se conjuga con sentidos rituales y espirituales. Aura Marina Arriola y Elias
Rodriguez Véasquez realizan en la zona cercana al volcan de Tacané , estudios etnograficos
que abordan la cosmovision del territorio mam entre ladinos e indigenas, asi como la
importancia de la relacion del territorio de frontera en el ambito de la salud preventiva y
curativa desde el espacio simbolico, donde se exhibe con gran cantidad de datos los diversos
caminos vecinales de interconexion transfronteriza, las fechas rituales y el mundo terapéutico

asociado con el territorio.

Por otro lado, las Naciones Unidas como parte de su cooperacion técnica financiera a traves
de sus agencias OPS/OMS, PNUD y FAO comparten desde 2011 el Programa Conjunto
denominado “Reduccion de vulnerabilidades para contribuir al desarrollo rural en cinco
municipios de las cuencas de los rios Coatan y alto Suchiate en el departamento de San
Marcos” de cuyos diagndsticos e informes internos se rescatan varios datos importantes,
siendo el que da origen a este estudio, el informe de OPS/OMS (2013 b) de didlogos
intercomunitarios con los municipios marquenses de Ixchiguéan, Sibinal, Tacang, Tajumulco
y Ojetenam. En dicho informe se da cuenta de la movilidad que tienen los pobladores, en
especial los sibinalenses motivados por la atencion en los servicios publicos de salud
mexicanos por tres incentivos basicos: cercania, calidad y dotacion de medicamento, en el
que mencionan especificamente la asistencia a la ciudad de Tapachula, en Chiapas. Se tiene

conocimiento que Cruz Roja Internacional cuenta con un estudio que refleja la movilidad de
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la poblacién en el departamento de Petén a la frontera con México para busqueda de salud y
educacion. El motivo de dicha movilidad es similar a lo ya presentado para el caso de Sibinal
San Marcos, en el que se agrega el tema de preferencia por mayor pertenencia identitaria de
la poblacidn petenera de frontera a la cultura mexicana y la tenencia de doble nacionalidad.

Con base a estos tres estudios, se realiza la pregunta: ¢Por qué los pobladores de la zona
fronteriza se movilizan para el pais vecino a atenderse sus problemas de salud y qué estrategias
utilizan para acceder a los servicios o espacios de atencion? De lo planteado, se rescatan varias
ideas principales que orientan en un primer momento la investigacion que se plantea: a) Existe
una serie de condiciones que permiten y estimulan la movilidad de las personas guatemaltecas
hacia la zona de frontera mexicana para busqueda de servicios basicos, entre los que se
encuentra la salud. b) la nocién de una identidad y territorialidad que se conjuga en el sistema
simbdlico de pertenencia a un territorio mas que a una nacionalidad, evidenciandose en el uso
de espacios sagrados transfronterizos en la terapéutica tradicional o de usos de servicios
publicos en ambos paises. ¢) las realidades socioecondémicas determinadas por diversas

exclusiones.

Frente a este escenario, se plantea la necesidad de conocer tres puntos basicos: EIl impacto
econdémico en el presupuesto familiar de todo aquello que destinan a la atencion de la salud,
las trayectorias y estrategias que las familias crean para acceder a la atencion de su salud,
incluyendo en esto, la movilidad hacia el pais vecino (México) en blsqueda de servicios
publicos de salud y la terapéutica tradicional y la relacién entre territorio y salud. Todo lo cual
permitira establecer la interrelacion del territorio de frontera en relacion a la salud, el porqué
de la preferencia de los guatemaltecos a los servicios mexicanos en salud, asi como
proporcionara un perfil de qué padecimientos o enfermedades estan siendo atendidas en uno

u otro lado.

Entonces, las preguntas necesarias para abordar en el estudio son:
¢Qué determinantes influyen en la movilidad de la poblacion en la basqueda de servicios de
salud en un pais diferente al de su local de residencia?, ¢(Qué padecimientos o enfermedades

se atienden fuera del sistema de salud guatemalteco?, ¢(Qué implicaciones historico-
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econdémicas se juega en este fendmeno social?, ;Cudl es la relacién entre género, etnia,
generacion y condicion econdmica con la movilidad transfronteriza en la busqueda de atencion
en salud?

¢Cual es la relacion existente entre territorialidad e identidad con la movilidad transfronteriza
en la basqueda de atencidn en salud?, ;Como se determinan las trayectorias de atencién en
situaciones transfronterizas?, ;Qué determina en la representacién social la calidad de

atencion en salud entre dos sistemas de salud de diferente pais en un espacio de frontera?

2. Justificacion

Becerril y Lopez dan cuentas de la situacion de salud en Guatemala de la siguiente forma: El
pais cuenta con 14,361,666 habitantes, de los cuales el 51% vivia por debajo de la linea de la
pobreza y el 15.2% en pobreza extrema, siendo adn un pais eminentemente rural en donde
mas de la mitad de su poblacion vive en zonas rurales o periféricas, evidenciandose una
primera etapa de transicion epidemioldgica en donde persisten enfermedades de paises con
poco desarrollo socioecondmico coexistiendo con enfermedades no transmisibles, cronicas y

degenerativas.

El sistema de salud pablica en Guatemala tiene altas deficiencias en varios sentidos, siendo
uno de sus grandes problemas la cobertura oportuna. Los proveedores publicos de salud se

dividen en 3 grandes prestadoras:

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social quien, segln las cuentas nacionales en
salud, da cobertura a un aproximado de 70% de la poblacién pero que en términos reales,

apenas logra llegar a cubrir un aproximado de 48% de la poblacion (Becerril y Lopez 2011)
Los derechohabientes del Seguro Social no superan el 17.45% de poblacion total nacional.
El sector de seguridad nacional integrado por el Ministerio de la defensa y gobernacion

cuentan, cada uno, con servicio de cobertura segun la prestacion social de cada Ministerio.

Estos dos sectores cubren un 0.5% de la poblacion total nacional.
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Se deja en manos del sector privado la cobertura del 12% de la poblacién, que es manejado
por organizaciones sin fines de lucro, asi como iniciativas lucrativas y en el caso de seguros
privados, s6lo un 8% de la poblacion tiene acceso econdémico para el pago de las primas de
cobertura, correspondiendo a los dos quintiles méas ricos de la poblacion (Becerril y Léopez,
2011).

El gasto privado en salud como porcentaje del gasto total de salud era del 64.5% y el gasto
directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud es de 82.8. Estos datos nos
dictan entre lineas, 3 grandes situaciones: Falta de cobertura, exclusion e injusticia financiera
en el gasto nacional de salud y como menciona OMS, una alta dependencia del gasto privado
en salud, lo que deriva en empobrecimiento de la poblacién guatemalteca, cuyo Estado destina
unicamente el 14.7% del gasto general de gobierno en salud, como porcentaje total de gasto
de gobierno (WHO, 2014).

Adentrarse en las interioridades del gasto personal de salud es necesario desde muchos
ambitos, ya que nos da cuenta de la violacion al derecho a la salud en el pais y sus estrategias

economicas para acceder a servicios basicos.

Si trasladamos esta situacion a la dindmica local del area que se pretende estudiar, por ser un
area rural, la situacion se agudiza. Los servicios de salud son insuficientes e ineficientes, la
planeacion de los servicios de salud para el flujo de atencidn esta centralizada a los centros de
los municipios o poblados principales, dejando a los poblados lejanos con una atencion de
muy baja cobertura y centrados a la atencion materno infantil; que excluye otros grupos que a
su vez les vuelve vulnerables. EIl programa de Extension de Cobertura (PEC), ha sido la
solucién que ha dado el Estado hacia estas poblaciones desde finales del siglo pasado, el cual
se centra en contratar ONG’s para que presten el servicio de atencion en regiones lejanas, que
incluye peso y talla, atencion materno-infantil, inmunizacién y control de enfermedad comun
y de la mujer. El funcionamiento de las prestadoras de servicios como se les denomina, fija su
estrategia en un equipo basico itinerante que visita por un dia a las comunidades una o dos

veces al mes, por lo que la calidad de atencidén que puede brindarse a la poblacion no es la
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correcta. El traslado ante una referencia al segundo o tercer nivel de atencion se dificulta
frente a la pobreza de la poblacion, determinandose a lo interno de los hogares la trayectoria
del enfermo, pues estos centros se encuentran lejos de las comunidades. San Marcos presenta

las siguientes caracteristicas en salud:

Del total del departamento: Un 86% de sus municipios presentan un 90% de pobreza segun
datos de SEGEPLAN. EIl 80% de su poblacion es rural, compuesta por un 60% indigena (en

Su mayoria maya mam) que se concentra en la zona alta.

San Marcos se encuentra entre los cinco departamentos con la mayoria de los casos de
mortalidad materna y prevalencia de VIH a nivel de pais, esta ultima prevalencia como efecto

de ser parte del territorio que atraviesa el corredor migratorio.

Cuenta con dos hospitales: uno de referencia nacional y otro de referencia regional, y varios
centros de primer y segundo nivel de atencion con un total de 27 servicios repartidos en 29
municipios (Area de Salud de San Marcos, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, 2013).

Algunos centros de salud, han sido fortalecidos en ciertos municipios, para la atencion de
emergencias obstétricas, como medida para reducir la mortalidad materna. Sin embargo, todos
ellos sostienen permanentemente problemas de abastecimiento de medicamentos, carencia de
equipo diagnostico, personal y material quirargico; que provoca mala calidad de atencion por

lo que existen grandes brechas para la atencion de la poblacion.

En cuanto al Seguro Social, su cobertura se centra en la cabecera del departamento y en la
zona costera, region en donde se concentra el trabajo formal, con una minima cobertura en la
zona norte. Cuenta el IGSS con tres hospitales, dos de ellos en el mismo lugar en donde se
encuentran los hospitales publicos y 11 centros de atencion, pero los derechohabientes que
pueden acceder a estos servicios son minimos. Para 2011, apenas contaban con 21,475

afiliados en San Marcos, lo que representa un 2% de la poblacion total del departamento.
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En cuanto a la morbilidad del departamento sigue prevaleciendo las IRAS, enfermedad
gastrointestinal, infecciones de piel y vias urinarias y las ocho principales causas de mortalidad
general en el departamento, en orden descendente son: Infarto agudo al miocardio, neumonia
y bronconeumonia, prematurez, tumor en el estmago no especificado y accidente cerebro-

vascular, seguin datos proporcionados por el Area de Salud de San Marcos para el afio 2012.

El departamento no cuenta con estudios que determinen las estrategias que siguen los
pobladores para atenderse sus problemas en salud y menos de aquellos que transitan para el
efecto hacia el lado mexicano y la forma en como lo realizan. Saltan asi varios temas
importantes y poco abarcados: gasto de bolsillo en salud desde la perspectiva cualitativa y
cuantitativa, programas nacionales de cobertura, movilidad transfronteriza para la
busqueda de atencion en salud, calidad de cobertura y estrategias familiares de atencion en
salud, desproteccion social de la salud de la poblacion. Estudiar la salud pudblica y la
epidemiologia de la zona fronteriza desde los aspectos de los determinantes sociales, es un
aspecto que atafie no sélo a las ciencias médicas, sino también a las ciencias sociales, pues la
epidemiologia responde a condiciones socioeconomicas e incluso culturales que sin
conocerlas y entenderlas no podrén ser abordadas de la mejor manera al realizar politicas,

planes y programas.

3. Estado del Arte

3.1 Grupos de trabajo de especialistas en tema frontera.

El CEMCA promueve el denominado “Grupo de Investigacion Internacional 2012-2015-
Espejismos” teniendo como fin, el estudio de las implicaciones de las movilidades a partir de
estudios en la zona de: América Central/América del Norte, Oriente medio/proximo y
Magreb/Europa. El grupo cuenta con el apoyo de instituciones que juegan el rol de
contrapartes de los programas y pretenden profundizar en estudios relacionados con procesos
de circulacion e interaccion a nivel de frontera, lo que les llevara el siguiente afio, a contar con
publicaciones sobre estos ejes (CEMCA, 2013). Cabe resaltar que el CEMCA, es un centro de
investigacion que forma parte de la cooperacion francesa enfocada en México y Guatemala.
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De la misma forma, el Colegio de la Frontera Sur (ECOSUR), desde 2007 y a partir de los
estragos causados por los huracanes Mitch y Stan e inundaciones en Tabasco, decide organizar
un grupo de especialistas en la tematica “frontera”, ya que por estos fendmenos, junto a la
cancelacion del servicio del tren en las costas de Chiapas, las dindmicas migratorias en la zona
fronteriza comenzaban a presentar ciertos cambios (Javier Serrano, German Martinez, 2009).
Es entonces que deciden crear la Red de Estudios Migratorios en la Frontera Sur de México —
REMISUR- , la cual “ se concibe como un grupo académico en ECOSUR, que busca
profundizar en el conocimiento del fendmeno migratorio en la frontera sur y difundir los
resultados de la investigacion que se realizan sobre el tema, con la intencién de reforzar las
capacidades de investigacion de sus miembros, la formacién de recursos humanos y la
vinculacion con diversos agentes e instituciones dedicadas a la atencion y al estudio del
fendmeno migratorio en la region fronteriza del sur de México y los paises de Centroamérica.”
(ECOSUR).

El Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social —CIESAS-, en su
unidad de Sureste, ha liderado también una red de investigadores que abordan el tema de
agua, medio ambiente y fronteras a partir del 2003. El logro de esta red, es haber
interconectado a diversas instituciones educativas y gubernamentales del sur de México
(Tabasco, Yucatan, Quintana Roo Chiapas), asi como instituciones internacionales como lo es
la Universidad de San Carlos de Guatemala, Universidad de El Salvador, Ministerio de
Ambiente del Salvador e institutciones y fundaciones de sociedad civil en Belice Salvador y
Guatemala. Dicha red es denominada RISAF (Red de Investigadores Sobre el Agua en la
Frontera México- Guatemala- Belice). Dentro de sus logros refieren haber realizado
seminarios de analis de la situacion de las legislaciones sobre el agua, elaborar investigaciones
bilaterales o trilaterales en medio ambiente y frontera asi como tener un compendio de los
estudios sobre el tema en la region. (CIESAS-SURESTE, 2013).

Dentro del epacio institucional, tanto la Secretaria de Salud de Chiapas, como el Ministerio
de Salud y Asistencia Social mantienen desde hace aproximadamente 10 afios, una comision
binacional para el abordaje de ciertos padecimientos en la frontera, en especial paludismo.

Recien el afio pasado, se incluyo en esta comision, la representacion de Belice.
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3.2 La porosidad fronteriza.

El acuerdo de 1882 que delimita las fronteras entre Guatemala y la zona del Soconusco
conform6 una representacion politica del territorio, pero la frontera cultural y comercial era
ajena a esa demarcacion, pues los movimientos y la circulacion en la zona sigui6 fluyendo sin
mayor restriccion. Asi como Guatemala habia tenido en abandono la zona del Soconusco, la
parte que queda dentro de la frontera guatemalteca, tenia y sigue manteniendo poca relacién
con la Ciudad. Una buena parte de la poblacion de San Marcos migraba (ain sigue
manteniéndose esa dindmica) afio con afio a la pisca de café en la zona mexicana del Tacana
y todo aquel material de consumo, era comprado dentro del territorio mexicano. Su paso, lejos
de hacerlo por puntos de internacion “legales”, se hacia por lo viejos caminos vecinales que
unian poblaciones de frontera, que convertian a la zona en espacios de transito permanente.
Durante los afios del conflicto armado guatemalteco transitaron escondidos en estos caminos
vecinales desde San Marcos, varios habitantes de la zona quichelense o huehueteca,
estableciéndose como refugiados de guerra en varios poblados de frontera. Unién Juarez y
Tapachula recibieron a varios de ellos e incluso sufrieron la incursién del ejército
guatemalteco en su poblacion de residencia, segun refieren informes de la verdad en
Guatemala e investigaciones sobre dichos hechos (Castillo, Toussaint, & Vézquez, 2006),
(Gutiérrez, 2012).

Otro proceso social de movilidad que recientemente ha marcado a la frontera sur mexicana,
es la migracion hacia Estados Unidos por centroamericanos. La mayoria de estudios sobre la
zona, trata este tipo de migracion, que inici6 a llamar la atencion de los investigadores en la
ultima década del siglo pasado. En 1930, México explicita una politica de poblacion derivada
de la migracion de refugiados esparioles de la guerra. Asi México, por iniciativa del entonces
presidente Pascual Ortiz Rubio, expide la Ley Nacional de Migracion. No es sino hasta 1976,
con una nueva ley de poblacion, que se explicitd la necesidad de disminuir la tasa de
crecimiento poblacional y por ende, el control de inmigracion (Mosquera, 1990). La relacion

diplomética de México hacia Guatemala remonta sus origenes a finales de 1890 (Gonzélez



17

Arriaga, 2000), construyendo asi, las bases de su politica exterior hacia su vecina sur, la cual
estd intimamente vinculada a su vez con la relacion México-EUA.

Antonio Mosquera (1990) refiere que ya para el 80, México veia a la migracion
centroamericana como un agente creador de problemas al pais, requiriendo restringir su
acceso, lo que les llevé a definir dos categorias de migrantes: el econémico y el politico, con
lo que inicia el proceso de la creacion de politicas de control migratorio en la zona y a existir

requisitos de ingreso y transito en la frontera sur.

La legislacion en materia migratoria tuvo un fuerte cambio en 2009 y un Gltimo cambio en
este afio (Publicado en el diario Oficial el 30/10/2014), endureciendo la politica migratoria
hacia el centroamericano, a través de su marco juridico®. La creacion y puesta en marcha del
“Programa Frontera Sur”, es una politica con fuerte vinculo en el control, impuesto por
Estados Unidos y que pertenece a la implementacién de las medidas de Seguridad Nacional
(EUA-MEX) que busca el “Proyecto Mesoamérica” (antes Plan Puebla-Panama). Estas
medidas de seguridad influyen en la seguridad sanitaria como control de la poblacion
(fronteras sanitarias) y la contencion de humanos como vectores, por lo que salud y programas
de frontera estan intimamente relacionados, como lo mencionan en sus informes WOLA
(Washington Office in Latinoamerica)?. En Diciembre de 2014, se informa por parte de la
presidencia de Guatemala, la creacién binacional de 10 puestos nuevos fronterizos, con el fin
de mejorar el “control” del contrabando, la evasion, y el trafico de personas y armas en la zona
frontera, con un gasto de 250 millones de dolares por pais, con apoyo del Banco

Interamericano de Desarrollo.

En la década de 1990, la migracion de centroamericanos hacia los Estados Unidos de América
de forma ilegal percibe un aumento, posicionandose Tapachula como el inicio del camino del
migrante, impactando en dos temas claves: salud y seguridad. La migracion temporal de

trabajadores, migracion de larga data en la region, esta enfocada en las actividades agricolas

L http://www.normateca.gob.mx/Archivos/66_D_3946_31-10-2014.pdf
2http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre el nuevo programa_de frontera sur del gobiern
0_mexicano y

http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre el nuevo programa de frontera sur del gobiern
0_mexicano, ver también http://www.presidencia.gob.mx/articulos-prensa/pone-en-marcha-el-presidente-
enrique-pena-nieto-el-programa-frontera-sur/



http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del_gobierno_mexicano
http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del_gobierno_mexicano
http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del_gobierno_mexicano
http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del_gobierno_mexicano
http://www.presidencia.gob.mx/articulos-prensa/pone-en-marcha-el-presidente-enrique-pena-nieto-el-programa-frontera-sur/
http://www.presidencia.gob.mx/articulos-prensa/pone-en-marcha-el-presidente-enrique-pena-nieto-el-programa-frontera-sur/
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y en especial la temporada de recoleccion de café en la parte alta del Soconusco, asi como
mano de obra para cultivo de banano y palma africana, a la que se le une la alta migracion

femenina para ocupar trabajos domésticos (UNFPA, 2011).

Actualmente, Guatemala comparte con México 962 km de frontera (Conferencia Regional
sobre Migracion, 2012) y las fronteras de Tecin Uman y EI Carmen en el Departamento de
San Marcos en Guatemala, son de las de mayor movimiento a nivel nacional. Por estas
fronteras se dio en 2013, el 49% de todos los ingresos legales al pais (incluyendo puertos
aéreos y maritimos), con el 90% de los ingresos terrestres, pero cuando se visualizan datos de
egresos, estas fronteras responden sélo al 17.48% de los egresos totales del pais y Unicamente
el 9.10% de los egresos terrestres, segun los datos reportados por la Direccion General de
Migracion para el afo 2013. Al analizar dicha cifra y conocer la situacion de la frontera, se
sobreentiende que el nimero real de egresos por esta zona no esta registrada, ya sea porque
burlan o sobornan a las autoridades migratorias, o el paso se lleva a cabo por puntos ciegos.

Tabla 1. Paso fronterizo guatemalteco

Paso fronterizo guatemalteco Ingresos 2013 Egresos 2013

Tecln Umén | 39565 46895
Tec(n Umén I 100577 91527
El Carmen 54700 51960

Total via terrestre (15 fronteras) 1206548 1088687

Total via maritima, aérea y terrestre 2216606 2089910

(21 puertos de ingreso/egreso al
pais)

Cuadro de elaboracién propia con base en datos de la oficina de estadistica de la DGM

3.3 Salud en zona de frontera

Varios son las intervenciones e investigaciones en frontera, que han ocupado a cientistas e
instituciones guatemaltecas y mexicanas en relacion a la salud y migraciéon. Las instituciones
nacionales en coordinacion con instituciones de caréacter internacional como UNFPA3
OPS/OMS*, como agencias integrantes de la Organizacion de Naciones Unidas, y OIM® o
Médicos Sin Fronteras y asociaciones basadas en la fe, en especial de la iglesia catdlica, han

coordinado proyectos conjuntos y binacionales, sobre todo en la zona de la frontera del

3 United Nation Population Found por sus siglas del Inglés (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas)
4 Organizacion Panamericana de la Salud, agencia regional de la Organizacién Mundial de la Salud.
5 Organizacion internacional para la Migraciones
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Soconusco, destinados a control y prevencion de enfermedades de transmision sexual, siendo
la tematica fuerte de estas intervenciones el VIH o el manejo y control de plagas y vectores,
asi como el respeto a los Derechos Humanos. El motivo del interés de estas instituciones hacia
la zona se basa en dos dinamicas importantes, ambas generadas por la movilidad humana: la
primera, ser zona de transito humano y comercial y la segunda ser un lugar de destino para

trabajo temporal (legal e ilegal).

Tapachula y la Mesilla en el departamento de Huehuetenango (Guatemala), es donde un buen
nimero de inmigrantes ilegales atraviesan hacia México, con rumbo final a Estados Unidos®,
convirtiendo a la zona en un lugar de alta vulnerabilidad de los Derechos Humanos,
vulnerabilidad epidemioldgica y de seguridad humana. La trata de nifias y mujeres para
comercio sexual es comun, por lo que la preocupacion en salud de agencias de cooperacion,
la Secretaria de Salud de Chiapas, el Ministerio de Salud de Guatemala y de otros organismos

internacionales, refiere especialmente a salud sexual (Lépez, 2012).

3.4 Sobre los estudios relacionados con género y salud en la frontera

El colocar en conjunto las categorias género y salud en realidad es motivado por los mismos
estudios que se han encontrado, donde en su mayor parte refieren a la situacién de mujeres en
la zona, abordando salud e infecciones de transmision sexual o salud reproductiva, siendo casi
inexistentes los estudios que refieran a otro tipo de enfermedades o de situacién de salud. Asi
pues, los estudios desde las ciencias sociales en materia de salud, estan en su mayoria insertos
dentro del tema migracion, trabajo temporal, mujeres, salud reproductiva, ITS o VIH/SIDA.
El estudio de David Halperin (1996), intenta caracterizar la salud en ambos lados de la
frontera, sin embargo, presenta en su mayor parte datos epidemioldgicos, sin profundizar en

las relaciones perifronterizas.

El texto “Bajo el Tacana” (Instituto de Estudios Criticos/ Editorial Sin Nombre, s/f), proponen
que no son las fronteras las vulnerables, sino los cuerpos, al referirse a las problematicas de

quien migra, pero en especial de las mujeres centroamericanas que pierden todos sus derechos

6Segt’m informes de UNFPA, esta situacion estad cambiando por los fuertes controles migratorios, dirigiendo el flujo hacia el departamento de Huehuetenango
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una vez cruzan la linea divisoria entre Guatemala y México. Tapachula a nivel mundial, es la
tercera frontera con mayor prostitucion y por ende el abordaje de este fendbmeno como
situacion de salud es indispensable para las autoridades y para espacios de activismo social,
dando lugar a gran cantidad de estudios académicos desde diversas disciplinas. Segun el texto
antes mencionado, son las mujeres que tienen como objetivo el proseguir el viaje hacia los
Estados Unidos, las que suelen ser presas de la explotacidn sexual. Asi pues, la vulneracién
del cuerpo, ya sea por accidentes (pérdida de miembros), explotacion sexual o peligro en el

peregrinar, es la parte central de este trabajo que consta de un texto y un documental.

Marta Luz Rojas Weise (2007) afirma que en el caso de las empleadas domésticas
(normalmente indigenas), la atencion de salud es provista por los “patrones” quienes les auto-
medican y por ende, es baja la asistencia a servicios de salud por parte de estas actoras.
Carmen Fernandez Casanueva (2009) aborda en su trabajo “Experiencias de mujeres
migrantes que trabajan en bares de la frontera Chiapas-México”, el analisis de las trayectorias
de mujeres guatemaltecas, salvadorefias y hondurefias en su ruta migratoria y su estancia en
el Soconusco para trabajar como sexo-servidoras, las cuales fueron localizadas en los lugares
de trabajo o en los servicios de salud. El control sanitario (VIH) a estas mujeres, constituye
parte de las “cuotas” en deuda a sus proxenetas, lo que les esclaviza y sujeta a esos espacios
de explotacion y que ocupa una parte del analisis de este estudio.

El “Estudio comparativo de la frontera Tabasco-México, Petén-Guatemala” de Margarita
Vautravers Tosca (2005), es uno de los Unicos estudios en el que se aborde la frontera entre
Petén y Tabasco que se tuvo acceso, en el que intenta hacer una caracterizacion de los servicios
basicos de cada lado de la frontera, acercandose a la historia compartida, sin embargo no existe

una analisis profundo de las relaciones cotidianas de las poblaciones.

En ese sentido, son pocos los estudios en salud que han intentado hacer anélisis integral de la
zona frontera (México-Guatemala), siendo uno publicado en 1994 por Jaime Sepulveda y
Rodolfo Casillas. De los revisados, éste es el tnico que realiza un andlisis de la salud pablica
en ambos lados de la frontera, en el que intenta abordar una epidemiologia mucho mas integral
que otros estudios, aunque actualmente superado por la antigiiedad del documento.

Recientemente, el Instituto de Salud Ptblica generé el libro denominado “Migracion y salud
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sexual y reproductiva en la frontera sur de México”. La ventaja de este ultimo, es que toma en
cuenta el analisis de la cooperacidn técnica en materia de salud migratoria y hacer la conexion
peri-fronteriza, pero se encasilla en los mismos 3 ejes de los otros estudios ya mencionados:
migracion, salud sexual y reproductiva y mujeres. (Leyva & Quintino, 2009)

Alejandro Canales, Patricia Vargas e Israel Montiel (2010) en su documento denominado
“Migracion y salud en zonas fronterizas. Guatemala y México”, hacen un recuento de los
principales estudios que se han realizado en este territorio, refiriendo que aln es una zona
olvidada por las autoridades centrales mexicanas enfatizandolo en la situacion en salud. “es
interesante comprobar que tampoco hay una preocupacion nacional sobre los impactos de
la inmigracion en términos de las condiciones de salud de la poblacion, asi como en términos
de su salud sexual y reproductiva.” Ellos mencionan gque ya para 1930, existian estudios sobre
migracion relacionada con la frontera norte, pero no es sino hasta los 90 que inicia el interés
en conocer la dindmica de la frontera sur, en parte gracias a la movilidad de poblacion
refugiada guatemalteca a causa del conflicto armado interno en ese pais; pero que aun asi, la

produccion de investigaciones en salud con el que se cuenta es muy bajo.

Desde el &mbito de la espiritualidad y la salud, la antropéloga guatemalteca Aura Marina
Arriola, refiere una movilidad para la blsqueda de chimanes’, brujos o curanderos, trabajo
que refleja su libro La religiosidad popular en la frontera sur de México. Con ello, se da
referencia de la existencia de dindmicas religiosas asociados a la salud y el territorio por medio
de la peregrinacion hacia lugares sagrados con fuertes vinculos a la espiritualidad maya mam.
La subida del Volcan de Tacana desde Union Juérez el dia 3 de enero, o la iniciacion de un
chiman, a su vez se convierte en un dia de alto intercambio comercial de suma importancia en
este territorio, entre pobladores de ambos lados de la frontera. OPS/OMS Guatemala (2012)
realizo una consultoria en donde se hace un censo de terapeutas, divididos en la especialidad
de cada uno en Sibinal, Tacana, Tajumulco, San José Ojetenma e Ixchiguan. Se caracteriza 11

diferentes especialidades en un total de 81 terapeutas, 16 de ellos viviendo en Sibinal.

" Nombre popular en la zona para denominar a terapeutas tradicionales de indole espiritual.
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3.5 La salud en la zona fronteriza guatemalteca del Tacana

Segun el Gltimo censo realizado en Guatemala, el pais contaba con 14,361,666 habitantes de
los cuales el 51% vivia por debajo de la linea de la pobreza y el 15.2% en pobreza extrema,
siendo aun un pais eminentemente rural en donde mas de la mitad de su poblacién vive en
zonas rurales o periféricas, evidenciandose una primera etapa de transicion epidemiologica,
en donde persisten enfermedades de paises con poco desarrollo socioeconémico, coexistiendo
con enfermedades no transmisibles, cronicas y degenerativas (Becerril y Lopez,2011). Segln
datos de la OMS® (WHO,2014), la esperanza de vida en hombres y mujeres refiere a 68 y 75
afos respectivamente, habiendo un promedio de 7 camas por cada 10.000 habitantes y 0.9
médicos por igual relacion poblacional, siendo de las razones méas bajas en América Latina,

segun informa la institucion.

El sistema de salud publica de salud en Guatemala tiene altas deficiencias en varios sentidos,
entre ellos, la cobertura oportuna. Los proveedores publicos de salud se dividen en 3 grandes
prestadoras: EI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, quien estiman segun las
cuentas nacionales en salud, da cobertura a un aproximado de 70% de la poblacién pero que
en términos reales, apenas logra llegar a cubrir un aproximado de 48% de la poblacion. El
Seguro Social (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-), cubre a todo trabajador
formal que cotiza, pero sus derechohabientes no supera el 17.45% de poblacion total nacional
y el sector seguridad nacional (militar y de gobernacion) cuentan también cada uno con
servicio de cobertura segun la prestacion social de cada Ministerio. Cubre de manera desigual
a agentes policiacos frente a militares, quienes tienen altos beneficios en cobertura de salud.
Estos dos sectores cubren un 0.5% de la poblacion total nacional. Se deja en manos del sector
privado la cobertura del 12% de la poblacion, que es manejado por organizaciones sin fines
de lucro, asi como iniciativas lucrativas y en el caso de seguros privados, s6lo un 8% de la
poblacion tiene acceso econdmico para el pago de las primas de cobertura, correspondiendo a

los dos quintiles mas ricos de la poblacion (Becerril y Lépez, 2011).

8 Organizacion Mundial de la salud
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OMS reporta en las cuentas nacionales de salud® que a nivel Latinoamericano, Guatemala
cuenta con uno de los costos mas altos en gastos privados en salud, gastos que devienen en
muchas ocasiones como costos catastroficos. Si desglosamos algunos de estos costos, la
Organizacién nos presenta los siguientes datos para el afio 2011 (el dato mas actualizado con
el que cuenta el pais): El gasto privado en salud como porcentaje del gasto total de salud era
del 64.5% y el gasto directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud es de
82.8. Estos datos nos dictan entre lineas, 3 grandes situaciones: Falta de cobertura, exclusion
e injusticia financiera en el gasto nacional de salud y como menciona OMS, una alta
dependencia del gasto privado en salud, lo que deriva en empobrecimiento de la poblacion
guatemalteca, cuyo Estado destina Unicamente el 14.7% del gasto general de gobierno en
salud, como porcentaje total de gasto de gobierno. Adentrarse en las interioridades del gasto
personal de salud es necesario desde muchos ambitos, ya que nos da cuenta de la violacion al

derecho a la salud en el pais y sus estrategias econémicas para acceder a servicios basicos.

Los servicios de salud son insuficientes e ineficientes, la planeacion de los servicios de salud
para el flujo de atencion esta centralizada a los centros de los municipios o poblados
principales, dejando a los poblados lejanos con una atencion de muy baja cobertura y centrados
a la atencion materno infantil; que excluye otros grupos que a su vez les vuelve vulnerables.
El programa de Extension de Cobertura (PEC), ha sido la solucién que ha dado el Estado hacia
estas poblaciones desde finales del siglo pasado, el cual se centra en contratar a
Organizaciones No Gubernamentales (Asociaciones civiles) para que presten el servicio de
atencion en regiones lejanas, que incluye peso y talla, atencion materno-infantil, inmunizacion
y control de enfermedad comin y de la mujer. El funcionamiento de las prestadoras de
servicios como se les denomina, fija su estrategia en un equipo basico itinerante que visita por
un dia a las comunidades una o dos veces al mes, por lo que la calidad de atencion que puede

brindarse a la poblacién no es adecuada.

El traslado ante una referencia al segundo o tercer nivel de atencion se dificulta frente a la
pobreza de la poblacion, determinandose a lo interno de los hogares la trayectoria del enfermo,

pues estos centros se encuentran lejos de las comunidades. Para el Departamento de San

9 . Global Health Observatory Data Repository. WHO Region of the Americas: Guatemala statistics summary
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Marcos, departamento en el que se encuentra el poblado que pretendo abarcar en la

investigacion en la zona guatemalteca, presenta las siguientes caracteristicas en salud:

Del total del departamento, un 86% de sus municipios presentan un 90% de pobreza segun
datos de la Secretaria General de Planificacién (SEGEPLAN), el 80% de su poblacion es rural,
compuesta por un 60% indigena (en su mayoria maya mam) que se concentra en la zona alta.
San Marcos se encuentra entre los cinco departamentos con la mayoria de los casos de
mortalidad materna y prevalencia de VIH a nivel de pais, esta Gltima prevalencia como efecto
de ser parte del territorio que atraviesa el corredor migratorio. Cuenta con dos hospitales: uno
de referencia nacional y otro de referencia regional, y varios centros de primer y segundo nivel
de atencion con un total de 27 servicios repartidos en 29 municipios (Area de Salud de San

Marcos, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, 2013).

Algunos centros de salud han sido fortalecidos en ciertos municipios, para la atencion de
emergencias obstétricas, como medida para reducir la mortalidad materna. Estos centros de
atencion, sostienen permanentemente problemas de abastecimiento de medicamentos,
carencia de equipo diagnostico, personal y material quirdrgico, por lo que existen grandes
brechas para la atencion a la poblacion. En cuanto al Seguro Social (IGSS), su cobertura se
centra en la cabecera del departamento y en la zona costera, region en donde se concentra el
trabajo formal, con una minima cobertura en la zona norte. Cuenta el IGSS con tres hospitales,
dos de ellos en el mismo lugar en donde se encuentran los hospitales publicos y 11 centros de
atencion, pero los derechohabientes que pueden acceder a estos servicios son minimos. Para
2011, apenas contaban con 21475 afiliados en San Marcos'?, lo que representa un 2% de la

poblacion total del departamento®?,

En cuanto a la morbilidad del departamento sigue prevaleciendo las IRAS, enfermedad
gastrointestinal, infecciones de piel y vias urinarias y las ocho principales causas de mortalidad

general en el departamento, en orden descendente son: Infarto agudo al miocardio, neumonia

10 Boletin historico de afiliacion (dato 2011) http://wwwv. igssgt.org/subgerencias/Boletin%20de%20Afiliacion%202011.pdf
1 Poblacion: 1,070,232 habitantes, segtn dato del Area de Salud de San Marcos.
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y bronconeumonia, prematurez, tumor en el estomago no especificado y accidente cerebro-

vascular, segtin datos proporcionados por el Area de Salud de San Marcos para el afio 2012%2.

Para completar los datos del Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Estadistica —INE-,

refiere para la zona de San Marcos lo siguiente:

San Marcos (como departamento), en 2013 registré el segundo lugar en atencion externa en
hospital privado. 42% de los atendidos en hospitales privados, eran atendidos por VIH en San
Marcos. Segundo lugar a nivel de pais en asistencia por desnutricion en servicio externo
privado. 20.5 % de los casos de paludismo en el pais, fueron atendidos en hospitales privados
de San Marcos y cuenta con el 3 lugar de atencién por enfermedad hipertensiva en el espacio
de atencion privada. Estos datos corroboran un alto costo de bolsillo en salud de la poblacién

marquense.

4. Marco Teodrico.

4.1 Conceptualizaciones sobre modelos de atencion

Es necesario hacer mencion de los modelos de atencion en los procesos de salud/enfermedad,
para este efecto, nos adherimos a la propuesta de Eduardo Menéndez que hace respecto al
analisis de los modelos médicos.

“Por modelo vamos a entender un instrumento metodoldgico que supone una construccion
propuesta por nosotros a través de determinados rasgos estructurales y cuyo valor es
basicamente heuristico. Por modelos médicos entendemos aquellas construcciones que a partir
de determinados rasgos estructurales suponen, en la construccion de los mismos, no solo la
produccion tedrica, técnica, ideoldgica y socioecondmica de los “curadores” (incluidos los
médicos), sino también de la participacion de todas la dimensiones, de todos los conjuntos

sociales implicados en su funcionamiento” (Menéndez, 1992:101)

12 as areas de salud son las jurisdicciones sanitarias. En el caso del departamento de San Marcos, s6lo esta gerenciada bajo un area.
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Sin embargo, para entender los modelos, es necesario conocer las dindmicas que se producen
alrededor de la atencion de la enfermedad, ya sea para curarla, aliviarla o prevenirla. La
Enfermedad suele cambiar las dinamicas cotidianas de los individuos, esta produce una
respuesta como afirma Pedersen (1989), en la cual el individuo y su grupo trataran de darle
respuestas, propiciando que estas situaciones se transformen en espacios adaptativos, ya sea
desde el ambito bioldgico o social, atendiéndose en diversos espacios. Otros autores a esta

dinamica le llaman estrategia de vida, y es parte de la denominada antropologia biocultural.

Edith Pefia (2011), entiende la estrategia de vida, como el continuum entre satisfaccion
/insatisfaccion, que se materializa en la calidad de vida que facilita procesos vitales,

transformable mediante avances vy retrocesos de las condiciones de vida y pensamiento

emergente. “Entonces no es un valor intrinseco sino global que se construye y protege con
modelos hegemonicos de caréacter sociopolitico y econdémico. Estos modelos conjuntan
supuestos tedricos y metodoldgicos que permiten su validez temporal por medio de la
descripcion de un status quo de bienestar ideal o alcanzable, que permite observar la presencia
o ausencia de satisfactores” La estrategia esta considerada como un mecanismo de respuesta
que busca aminorar los efectos de satisfaccion/insatisfaccion de las necesidades individuales
y colectivas. (ibid)

En salud, el conseguir esos niveles que satisfagan las necesidades familiares, significa para las
familias el transitar por una serie de espacios de atencion. Si bien esos espacios de atencion
los han definido varios autores, Menéndez les Ilama modelos médicos de atencion, dividiendo
en tres grandes espacios las formas en que se puede desarrollar la trayectoria de la atencion

hacia el enfermo.

Es a partir de la carrera del enfermo, que pueden identificarse todas o algunas de estas formas
de atencién en el proceso de salud/enfermedad/atencion, nos recuerda Menéndez (2003). En
la actualidad, las diversas formas de atencién son influidas en su forma de operar, ya sea por
caracteres religiosos, étnicos, economicos, politicos etc. Por tanto, la atencion del proceso s/e
refiere a muchos dmbitos y por ello, estos se articulan en lo denominado “Pluralismo Médico”,

siendo los individuos los que le llevan a cabo. El pluralismo médico para el autor, refiere a
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que mas alld de la situacion de clase, étnica etc., “la mayoria de la poblacion utiliza
potencialmente varias formas de atencion, no solo para diferentes problemas sino para un
mismo problema de salud” (Menéndez, 2003:186)

Apoyando a Menéndez, Freyermuth y Manca (2002) refieren que “La enfermedad se origina
en casa, Yy alli también se da el primer nivel de atencién médica; solamente después cuando la
medicina casera no logra los resultados esperados, el enfermo empezara un largo recorrido:
curandero, farmacia, centro de salud, médico particular. El orden del tortuoso camino para
recuperar la salud no es necesariamente el mismo para todos y la eleccion de uno u otro
terapeuta dependera en primer lugar de la enfermedad que padece el enfermo y en segundo,
de sus posibilidades econdmicas” proyecto tanto entenderé para el presente proyecto, a toda
la trayectoria que un individuo sigue para mejorar su condicion de salud, asi como del recurso

humano, material y simbdlico y sus desplazamientos geogréficos para lograr ese fin.

Las formas de atencion, Menéndez (1992, 2003) divide en 3 modelos; los cuales aclara que
estdn en constante dinamismo, pudiéndose dar transacciones entre los diversos modelos.
Menéndez propone que un modelo de atencion refiere a toda aquella actividad que lleva a la
atencion intencional de los diversos padecimientos, los cuales, los caracteriza por medio de la
forma en como se interrelacionan los usuarios con las instituciones de salud, ya sean estas al
interior del hogar, en el &mbito comunitario y en las instituciones publicas o privadas de salud.
Los sistemas de salud funcionan por medio de las relaciones sociales que al interior de los
mismos se dan, por lo que las relaciones de poder son parte en estas, son parte de la forma en
cdémo funcionan. En estos tiene que ver condiciones religiosas, étnicas, econémicas, politicas,

técnicas y cientificas. De esta forma, Menéndez agrupa estos modelos en:

Modelo médico hegemdnico (MMH)
Modelo médico alternativo subordinado (MAS)

Modelo médico basado en la autoatencion (MA)
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4.2 El modelo médico hegemodnico (MMH)

Cuando se habla de hegemonia, el autor reconoce una constante lucha en la convivencia entre
los conjuntos sociales, los cuales estan regidos por relaciones de poder que se evidencia en la
interrelacion de estos.

Cuando Menéndez (1992) hace referencia a este modelo de atencion, apunta a que en este se
llevan a cabo aquellas actividades que emanan desde la biomedicina. Todo proceso
preventivo, curativo o paliativo generado desde este, es valido mediante lo que a su interior
reconoce como “cientifico”. “Este intenta la exclusion ideoldgica y juridica de los otros
modelos alternativos, lo cual en la practica social se resuelve por la apropiacion y
transformacion de los mismos, que cada vez en mayor medida constituyen derivados

conflictivos y/o complementarios del MMH”.

Reconoce que en este se dan ciertas caracteristicas estructurales que identifican a la
biomedicina, pudiendo ser “técnicos, profesionales, ocupacionales, sociales o ideoldgicos y
que evidencian el tipo de relacion que la biomedicina establece con los conjuntos sociales

estratificados, asi como otras formas de atencion” (Menéndez, 2003).

Dichas caracteristicas las identifica como: “biologismo, concepcion tedrica evolucionista-
positivista, ahistoricidad, asocialidad, individualismo, eficacia pragmatica, la salud como
mercancia (en términos directos o indirectos), relacion asimétrica en el vinculo médico-
paciente, participacion subordinada y pasiva de los “consumidores” en las acciones de salud,
produccion de acciones que tienden a excluir al consumidor del saber médico, legitimacion
juridica y académica de las otras practicas “curadoras”, profesionalizacion formalizada,
identificacién ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusién
de los otros modelos, tendencia a la expansion sobre las nuevas areas problematicas a las que
“medicaliza”, normatizacion de la salud/enfermedad. En el sentido medicalizador, tendencia
a control social e ideoldgico, tendencia inductora al consumismo médico, tendencia al dominio
de la cuantificacion sobre la calidad, tendencia a la escisién entre teoria y practica correlativa

a la tendencia a escindir la practica de la investigacion (1992:102). EI mismo funciona a través
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de 3 sub-modelos en 2 ambitos (publico y privado). Estos son: el privado, el corporativo

publico y el corporativo privado.

No siempre el MMH fue el modelo de atencion que domind ideoldgicamente a las otras formas
de atencion. No es hasta su consolidacion bajo la racionalidad cientifica que logré un control
desde el Estado, pasando a convertir la medicina alopatica y la atencion en procesos de s/e/a
en una medicina burocratizada. Esta dominacion/subordinacién entre los diversos modelos
supone una serie de crisis en la interrelacion en donde se cede o reconfiguran las acciones de
los conjuntos sociales frente al enfermar. Aunque son los individuos quienes terminan
ejerciendo una sintesis de todos ellos, el MMH ha logrado tomar una posicion que determina

las formas de actuar, tanto de enfermos como de curadores.

Segn Menéndez (1982) esta consolidacion del modelo Médico Hegemdnico se inicia a partir
de los Siglos XVII'Y XIX por medio de la dinamica del sub-modelo corporativo privado. La
institucionalizacion de este modelo, fue de la mano del desarrollo ideoldgico y politico-
econémico de la capa burguesa; que ya para 1730-1836 habia consolidado su poder,
volviéndolo un modelo jerarquico, asimétrico y excluyente. El autor afirma: “Esta exclusion
operard basicamente en términos ideoldgicos y funcionard secundariamente en términos
sociales y politicos. EI MMH necesita imponer su hegemonia, ser la referencia ideolégica
necesaria y legitimada de las acciones contra la enfermedad; aun cuando solo pueda ser
consumido por una parcialidad de la poblacion. Dada su identificacion con los estratos
dominantes, dada su definicion de salud como mercancia..., sera el encargado de descalificar,
negar o marginar las actividades de atencién y curacion que son estratégicas para otros

sectores sociales” (Menéndez, 1982:29).

Bajo el discurso de cientificidad, fue que se inicié a negar la importancia y validez de las otras
formas de atencidn, lograndolo a través del poder que empezaba este modelo a ostentar.
Foucault decia: “No se critica la profesion médica esencialmente por ser una empresa
lucrativa, sino porque ejerce poder incontrolado sobre los cuerpos, la salud de los individuos,
su vida y su muerte” (Foucault, 1988:6). El rapido surgimiento de las élites médicas,

convirtieron a esta forma de atencion en el modelo hegemonico, sub-alternizando a las demas
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formas de atencion. Entendiendo que las formas de atencion son producto de un proceso
histérico y por tanto también rasgos culturales de los grupos, es desde la cultura médico

occidental que se crearia lo determinado hoy como “sector salud”.

Si bien, la hegemonia de un modelo sobre los otros se da a través de la relacion que existe en
los conjuntos sociales, esta relacion esta inscrita en relaciones de dominacién de un grupo
sobre otro, es decir estan inmersas en relaciones de poder de dominantes sobre dominados, las
cuales no pueden ser entendidas como entes pasivos unos con los otros, sino en un relacion de
luchas constantes. Asi la cultura médica alopatica y la popular tradicional, esta atravesada por

este tipo de relacion influyendo activamente en el comportamiento de los microgrupos.

Al respecto, Bard (1999) reflexionaba sobre las formas en como el poder influye en el
comportamiento de las personas y grupos identificando dos maneras. La inmediata, como una
accién que impone una direccion completa a la accion y otra mediata, que configura el mundo
de las personas y que determina los elementos constitutivos de la accion del individuo.
“Foucault (1992) afirmaba ademas que el poder no se da, ni se intercambia, ni se retoma, sino
se ejerce, existiendo solo en el acto y en la correlacion de fuerzas. Afirma que el poder no
radica en el aparato del Estado, por lo que lo transformable, son los mecanismos de poder que
se encuentran transversales a este, a su interior y exterior y sobre todo aquellos reflejados en

la cotidianidad.

Si bien es cierto que existe una dominacion de parte de una clase que intenta homogenizar, no
se puede analizar la misma sin entender que al interior existen resistencias dentro de las
relaciones de poder intimamente en la relacion entre los grupos. Las luchas contra la autoridad

Foucault (1988) las definia como:

Que las luchas son transversales, atravesando diversos sectores que van mas alla de la

resistencia a las formas de gobierno o a la economia.

Los objetivos de las luchas dentro de las relaciones sociales, es el de alcanzar también en

alguna medida algun grado de poder
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Son luchas inmediatas, porque la gente critica el poder mas cercano y que ejerce una accion
sobre el individuo, dejando de lado el ejercicio principal de la dominacion y descuidando el

actuar a futuro.

Estas luchas cuestionan el estatus del individuo “Por una parte sostienen el derecho a ser
diferentes y subrayan todo lo que hace a los individuos verdaderamente individuales. Por otra
parte, atacan todo lo que puede aislar al individuo, hacerlo romper sus lazos con otros, dividir
la vida comunitaria, obligar al individuo a recogerse a si mismo y atarlo a su propia identidad

de un modo constrictivo” (1988:6)

Son opuestas a los efectos del poder sobre el saber. El saber en su circulacién y funcionamiento
a través de las relaciones de poder. Dichas relaciones rechazan la individualidad del sujeto,

atandolo a una identidad, rechazando su subjetividad.

Todas ellas pueden darse de forma aislada o conjunta, ya sea oponiéndose a formas de
dominacién (étnica social e ideologica), denunciando formas de explotacion y luchas contra

el individualismo.

Las relaciones de poder implica la accion de unos sobre otros y existe en el acto mismo,
inscrita en el comportamiento de los sujetos, que y estan arraigadas en el tejido social
(1988:19) “La dominacion es una estructura global de poder cuyas ramificaciones y
consecuencias pueden encontrarse a veces hasta en la trama mas tenue de la sociedad; pero
es al mismo tiempo una situacién estratégica mas o menos adquirida y solidificada en un

enfrentamiento de largo alcance historico entre adversarios (Foucault, 1988:20)

Las relaciones de poder y dominacién, no son exclusivas de este modelo, ya que en cada uno
se conforman de manera diferente, sin embargo, la hegemonia ideoldgica, si es una de las

caracteristicas del poder que este modelo detenta.
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4.3 El modelo alternativo subordinado (MAS)

Este tipo de modelo refiere al tipo de atencion de corte popular y tradicional, esta se expresa
a través de curadores especializados. En ella es comUn gue ingresen ldgicas de indole magico-
religioso. También se encuentran aquella atencion denominada como alternativa o paralela
que llevan a cabo la curacion por medio de sanadores, encontrandose en él un amplio abanico
de formas de atencion. El modelo médico hegemonico ha pretendido estigmatizar y subordinar
ideoldgicamente a todas estas practicas (1992:103). Este conglomerado de formas de atencién
subordinadas las caracteriza de la siguiente forma: “Concepcion globalizadora de los
padecimientos y problemas (las acciones terapéuticas suponen casi siempre a la eficacia
simbdlica y a la socialidad como condicionantes de la eficacia), tendencia al pragmatismo,
ahistoricidad, asimetria en la relacion curador-paciente, participacion subordinada de los
consumidores, legitimacién comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas,
identificacién con una determinada racionalidad técnica y simbolica, tendencia a excluir a

otros de su “saber y de practicas curativas”, y tendencia reciente a la mercantilizacién” (ibid).

4.4 Modelo de autoatencién (MA)

En éste modelo, se engloban todas las actividades basicas que se siguen para el proceso de
slela. En tal sentido, Menéndez (2003, 1992, 1982) propone que es el primer nivel real de
atencion y es llevada a cabo dentro del &ambito del hogar. Esta es una actividad esta destinada
a asegurar la reproduccion biosocial de los sujetos y grupos a nivel de un microgrupo, en
especial el del grupo doméstico. En él, se conjugan representaciones y practicas para entender,
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar y curar todo aquel aspecto que atente contra
la salud de los individuos o colectivos, todo ello sin la intervencion directa de curadores

especializados. En este modelo se sintetizan los otros a través de la cuidadora del enfermo.

“Este modelo es estructural a toda sociedad, suponiendo el real primer nivel de atencion de la
misma. Dicha estructuralidad se da a partir de las funciones sociales, econdémicas, ideoldgicas
y técnicas que cumple para los grupos en los cuales opera” (1982:28). Los caracteres basicos
de este sistema son: eficacia pragmatica, la salud como bien de uso y tendencia a percibirla

enfermedad como mercancia, estructuracion de una participacion simétrica y homogenizante,
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consumismo, legitimidad grupal, determinacion sintomatica del padecimiento, tendencia a la
apropiacion transaccional, concepcién basada en la experiencia, tendencia al cambio basado
en la eficacia, tendencia a la subordinacion inducida respecto a los otros modelos, tendencia

sintética” (ibid.).

Si bien ya se ha mencionado que estos modelos solo son de caracter referencial y analitico, la
descripcion de ellos es til para posteriormente relacionarlos con la forma en que los servicios
de salud intentan integrar y relacionar dos sistemas de atencion y/o curacion (aldpata y
tradicional) en un mismo espacio institucional. Por medio de esta relacion al interior de la
institucién, el enfoque intercultural como un ideal, busca romper las relaciones desiguales al
interior de la interaccidn generada entre pacientes y terapeutas, a partir de la atencién en la

carrera del enfermo.

4.5 Teoria de la movilidad humana y teoria de frontera

El humano desde siempre, se movi6 para buscar alimentos o recursos que satisficieran las
necesidades bésicas, de alli que el desplazamiento como estrategia de vida en el humano sea
una situacion propia de nuestra especie. La teoria de la movilidad humana, estd asociada
intimamente con otras teorias como la teoria migratoria o la teoria de frontera entre otras. Si
bien el humano siempre se ha movilizado, no es sino hasta la modernidad que este fenémeno
inicia a verse como problema y toma parte de los estudios migratorios a partir del anlisis de
la geopolitica (Brunet-Jailly, 2015)

La frontera es considerada una categoria analitica, delimita espacios, personas, politicas, entre
otras. Tanto la movilidad humana como el tema frontera y territorio, tres temas inseparables,
mantiene intima relacion con la demografia, la politica, la seguridad nacional, la identidad
nacional, la cultura, el idioma e incluso la religion (Keeley, 2013). El término frontera
proviene de la palabra frente dentro de una nocion geoestratégica y asociada a una voluntad
de conquista, que implica para los Estados centrales, factores de tensién, de amenaza y de
exigencia de seguridad. Los espacios limitrofes que conforman espacios aislados, donde la

ocupacion del espacio continda siendo heterogénea, con frecuencia son escasamente
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controladas, constituyendo enclaves fuera de ley, donde florece economias paralelas o ilicitas
(Bovin & Dauzier, 1994).

Para entender el tema fronteras y situacién de fronteras, se hace necesario definir dos
conceptos que provienen del Estado desde la corriente funcional estructuralista: el “Estado-

Nacion” y el “Estado-Gobierno”

El Estado Nacion “Refiere a comunidades humanas que habitan un territorio. Representa la
organizacion en donde se produce la relacion entre gobernantes y gobernados... Existen
normas reguladoras entre los gobernantes y gobernados y la violacién a éstas trae implicita
una sancion. En el Estado-Nacion son elementos centrales de analisis la comunidad, la raza,
el territorio, la religion, los valores y principios comunes” (CIDH-CONGECOOP, S/F).

A diferencia del primero, el Estado-Gobierno es la “estructura permanente del llamado sector
publico y las autoridades electas periddicamente para el ejercicio del poder y para llevar a
cabo los fines del Estado”, finalmente entendiendo el Estado como “la comunidad politica
(conjunto de personas e instituciones) que forman la sociedad juridicamente, organizada en
un territorio”, Por tanto las funciones del estado pueden dividirse en: Administrativas,

Legislativas y jurisdiccionales (ibid).

Tabla 2. Funciones del Estado

Administrativas Legislativas Jurisdiccionales
Toda actividad técnica, de Toda actividad encaminada a la Toda actividad
prestacion de servicios publicos,  creacién de Derecho. El relacionada con la
utilizando el Derecho como establecimiento de las normas aplicacion de la
medio y herramienta para regirse  juridicas destinadas a regir la justicia
y apoyarse en él. Cuestion de conducta de las personas de
funcionamiento manera general, obligatoria 'y

coercible

Elaboracion propia con basen a CIDH-CONGECOOP
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Es asi que Brunet-Jaylli (2015) sostiene que la nacion se trasforma a partir de la trasformacion
de la comunidad internacional y la cual lleva implicita conflictos a partir de la existencia de
las fronteras. Segun el autor, existen 3 posiciones de disputas fronterizas (territoriales,
posicionales y funcionales) y el valor del territorio, sera fundamental para resolver cualquier
controversia existente. Bovin y Dauzier (1994) afirman que las fronteras han significado
rupturas radicales en la organizacion del espacio y estd asociado directamente a la
conformacion del Estado Moderno, asi el estudio de fronteras, refiere directamente a “observar
redes de flujo, su entrelazamiento, sus intersecciones, buscando al mismo tiempo, las ldgicas
que le sustentan, (...) ya que las fronteras inducen efectos de interacciones asimétricas, que se
ejercen sobre intercambios y las orientaciones econémicas”. Es decir, la frontera se constituye

como un espacio de articulacion politica y espacial (Bovin & Dauzier, 1994).

El Comité Pro-Movilidad humana (2001) diferencia los términos persona en situacion de
movilidad humana y persona en contexto de movilidad humana de la siguiente forma:
“Persona en situacion de movilidad Humana es aquella que de manera voluntaria o forzada,
regular o irregular, ha cambiado de residencia dentro o fuera de su lugar de origen, es el hecho
y conjunto de factores o circunstancias que posicionan fuera de su lugar de origen a alguien
durante una temporalidad. La persona en contexto de movilidad humana, es aquella que se
encuentra al entorno de la movilidad humana y el contexto de movilidad humana refiere al
entorno politico, histérico, cultural y familiar de la persona en situacion de movilidad humana”
Bernardo Fernandez (2010) establece que el concepto de territorio es utilizado normalmente
dentro de una sola dimension de las relaciones sociales cuando este es multidimensional
(politica, social, ambiental, cultural, econémica). El autor considera que el concebir al
concepto como espacio de gobernanza, provoca interpretaciones reduccionistas que niegan la

construccién de identidades.

4.6 Territorio y frontera

El territorio es el espacio apropiado por una determinada relacion social (Sosa, 2002, 2005)
que lo produce y lo mantiene a partir de formas de poder, (...) los territorios son formados en
el espacio geografico a partir de las diferentes relaciones sociales dentro de estos existe

institucionalidad que los crea y representaciones que lo controlan (Fernandez, 2005). Para
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Mario Sosa (2012) el territorio se puede comprender desde su relacion geo-eco-
antropocéntrica multidimensional, dado que este es resultado de la representacion,
construccion y apropiacion que los grupos humanos realizan, asi como de las relaciones que

lo impactan (Sosa, 2012).

La dimension geo-eco-antropocéntrica parte de la “apropiacion social del espacio y las formas
de relaciones entre los diversos actores territoriales que en el marco de proceso sociales hacen
posible la convivencia, la vida productiva y la construccion de proyectos comunes 0
antagonicos a partir de un territorio” (Ibid, 14). El territorio por lo tanto segiin Godelier, es un
i socialmente construido, cuyas fronteras no son definidas por las caracteristicas biofisica, sino
por los proceso mediante los cuales los actores lo transforman e intervienen en el” por lo tanto,
“el territorio se puede visualizar como una relacion ser humano, naturaleza, espacio, tiempo
donde el primero ha encontrado permanentemente las condiciones y recursos para su
existencia y reproduccion social, como medios vitales, por medio del acceso, control y uso
tanto de las realidades visibles como de las potencias que lo componen” (Ibid, 14)

El territorio es un concepto que ayuda a la comprension de las dindmicas y relaciones sociales
vinculadas a la situacion espacial, que tiene contenido ademas sentido simbdlico, intima
relacion con la naturaleza y son conservadas en tiempo y espacio en una sociedad. (Llanos-
Hernandez, 2010). El territorio por ende, tiende a estar entremezclado con el tiempo como
Braudel, lo mencionara en el Mediterraneo y el mundo del mediterraneo en la época de Felipe
I1 (1997). Ese tiempo se mezcla entre el tiempo geografico y el tiempo individual en el que

hombre y ambiente reciben muta influencia en la conformacién de su interrelacion.

Cuando el territorio se ve influenciado por la geografia politica, esta se vera caracterizada por
una serie de divisiones territoriales que separan jurisdicciones entre estados y definen pueblos
y naciones distintas (Kymlicka, 2006). Asi pues, Raquel Rodriguez define la situacion entre
ambas jurisdicciones como “Situacion de Frontera”: “La situacion dindmica que se configura
con caracteristicas especificas en esos territorios contiguos de dos paises, y que prevalece en
un momento dado, puede ser denominada situacion de frontera”.

Morales, Acufia y Wing Ching (2010) afirman:
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“En la frontera no sélo es posible observar el limite que separa a Estados diferentes, sino
también distintos espacios de encuentro e intercambio y, por tanto, un conjunto de factores
de integracion natural entre sociedades separadas por su demarcacién politica. Aunque una
serie de factores geopoliticos han hecho de la frontera espacios de conflicto, tensién y
disputas, también es cierto que a través de ellas se organiza un intenso transito de personas
y dependiendo de casos especificos, una importante parte del comercio y de otros flujos entre

sociedades vecinas”.

Un Bartolomé (1994) refiere que en los territorios de frontera, se manifiesta lo que él denomina
como identidad residencial “Como una conciencia posible que refleja la coorporatividad y que
la afirma en contraste con otras unidades de la misma indole esto no excluye la existencia de
mecanismos articuladores intercomunitarios que tienden a fomentar la solidaridad entre

13

distintos pueblos..” y que en el transcurso de eventos cotidianos y de fiesta, “...existen
elementos articuladores en el que se efectian intercambios materiales y simbolicos que

proporcionan parametros referenciales comunes”

Asociando el tema de territorios, cultura y salud, Alicia Bardbas (2002) afirma: “En este
sentido, que el territorio es un sistema de simbolos; una manera de clasificar, cualificar y
habitar el espacio, que sigue pautas y crea codigos trasmisibles culturalmente. Desde mi
perspectiva, el territorio cultural o simbélico de un grupo indigena puede ser definido como
etnoterritorio, y se establece en relacién con el proceso de identificacion étnica y con la
practica de la cultura”. Propone la definicion de territorios terapéuticos como los “espacios
que son identificados como propicios, e incluso emblematicos, para la realizacion de rituales
terapéuticos o de curacion. Los rituales terapéuticos son, al igual que otros, sistemas de
simbolos sagrados claves en la estructura social, ya fuere que contribuyan al mantenimiento
del equilibrio y la cohesién social o a la representacion colectiva de los conflictos intra o

interétnicos, a los que pueden dar cauce”. (Barabas, 2002)

concepto central en los territorios con cargas simbolicas y cultuales fuertes es el denominado

patrimonio biocultural “Hablar del patrimonio biocultural es articular las ciencias naturales o
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ambientales y las ciencias sociales, es religar los conocimientos y los conceptos sobre
territorio, ecosistemas, biodiversidad, relacion hombre-naturaleza, formas de uso y
aprovechamiento; es considerar también los elementos cosmogonicos y simbdlicos que
establece el ser humano en su habitat o territorio” (Alvarez, 2012). De esta forma es necesario
hacer relacion entonces al concepto territorio e identidad étnica como uno de los derechos de
identidad.

4.7 Gasto en salud y gasto de bolsillo

El andlisis de la situacién de las cuentas nacionales de los paises, ha servido desde su
implementacion como medidas que uniformen internacionalmente la forma de presentar los
gastos nacionales en salud por parte de los gobiernos. Es gracias a contar con estos datos, que
podemos acercarnos al conocimiento de como, cuando y donde se estan colocando los
recursos financieros destinados en salud, pero sobre todo en manos de quién estd en estos
sectores y la equidad del gasto (Molina, Pinto, Henderson y Viera, 2000), es por ello que
pueden utilizarse como una forma de obtener informacion sobre la relacién entre el gasto de
salud y la produccion total de la economia y por ende, entender el papel del gobierno, la
industria, los hogares y las organizaciones externas (OMS,2004). Un dato que la OMS toma
en cuenta para definir la justicia en la contribucién financiera es a partir del financiamiento
de la salud por parte de los hogares y para el efecto analiza el gasto de bolsillo en salud como
proporcion del gasto disponible en los hogares “medido a partir del gasto del hogar una vez

se ha satisfecho sus necesidades basicas de alimentacion” (Torres & M.Knaul, 2003).

Cuando no existe una proteccién financiera respecto a la salud de los hogares, los costos que
se generen por la atencion de la salud pueden llegar a convertirse en gastos catastroficos. Los
gastos de bolsillo de los hogares referentes al tema salud, demuestran esa desproteccion y se
materializan con falta de acceso a esquemas de aseguramiento de la poblacion. Entendiendo
que la salud depende de factores econdémicos, sociales y demogréficos, es decir los
determinantes sociales de la salud. La OMS define los determinantes como: “las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el

sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y
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los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.
Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias,
esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que

respecta a la situacion sanitaria” (OMS, 2014)

Son normalmente aquellos que cuentan con mayores recursos econémicos, quienes
menos costos de bolsillo en salud poseen, ya sea por acceso a un seguro de salud, o bien
porque tienen una mejor salud preventiva. Son los sectores mas pobres, aquellos que tienden
a erogar mas recursos para recuperacion de la salud en especial en gasto de bolsillo (Perticara,
2008), (Molina, Pinto, Henderson, & Viera, 2000).

Xu, define de la siguiente forma el gasto de bolsillo: “Los gastos de bolsillo en salud engloban
todos los tipos de gastos sanitarios realizados en el momento en el que el hogar se beneficia
del servicio de salud. Normalmente se trata de honorarios médicos, compra de medicamentos
y facturas de hospital. Los gastos de medicina alternativa y tradicional se incluyen en el calculo
de gastos de bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los

concernientes a nutricién especial” (Xu, 2005)

4.8 Derecho a la salud

El acceso a la salud, es un derecho fundamental que significa que cada Estado, debe crear
condiciones que permitan a sus habitantes vivir lo mejor posible y de la manera mas saludable.
Pertenece al paquete del Derecho Internacional de Derechos Humanos y fue reconocido en la
Declaracién internacional de Derechos Humanos en 1948 y en tratados internacionales como
el Pacto internacional de Derechos Econdémicos y Sociales (OACNUDH, 2008), con avances
en su discusién en la resolucion WHA23.61 y el Alma Ata en 1978 (Médicos del Mundo,
2010).

La Organizacién Mundial de la Salud (s.f.) recomienda que para aplicar el enfoque de derechos
en salud dentro del &mbito sanitario debe incluirse el analisis de los determinantes asociados

con la atencion sanitaria, incluyendo 4 elementos basicos:
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Disponibilidad: Centros, bienes, servicios, programas de salud publica y atencion sanitaria
operativos y en cantidad suficiente.

Accesibilidad: No discriminacion, accesibilidad fisica, accesibilidad econdmica, accesibilidad
a la informacion.

Aceptabilidad: respeto de la ética médica y sensibilidad a los factores culturales, la edad y
género.

Calidad: Cientifica y medicamentos idoneos.

El OACNUDH define el Derecho a la salud como: “Derecho a la salud no significa derecho
a gozar de buena salud, ni tampoco que los gobiernos de paises pobres tengan que establecer
servicios de salud costosos para quienes no disponen de recursos. Significa que los gobiernos
y las autoridades publicas han de establecer politicas y planes de accion destinados a que todas
las personas tengan acceso a la atencion de salud en el plazo mas breve posible. Lograr que
eso ocurra es el reto al que tienen que hacer frente tanto la comunidad encargada de proteger

los derechos humanos, como los profesionales de la salud publica” (OACNUDH, 2010).

Uno de los determinantes sociales que vulneran sobre todo a la poblacion indigena en todo el
mundo, es la exclusién social como resultado de la discriminacion histérica hacia esos pueblos
generandoles desigualdad frente a otros grupos. Existe una mayor incidencia en grupos
indigenas y rurales respecto a la mortalidad materna, mortalidad infantil, desnutricion, falta
de acceso a los servicios de salud. Comparado con poblaciones mestizas y urbanas, estos
grupos sufren de una situacion de exclusion y discriminacion respecto a los otros grupos
poblacionales. (Médicos del Mundo, 2010).
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5. Objetivos

General

Analizar los determinantes sociales, culturales y econdémicos, que inciden en la movilidad

trans-fronteriza de personas, para la busqueda de atencion en salud.

Especificos

e Determinar y analizar el flujo de atencion y sus motivaciones de movilidad, a partir de
los diversos padecimientos o enfermedades que se producen en la poblacion
marquense en la zona de frontera.

e Describir los condicionantes que influyen en la decisién del flujo de atencién.

e Describir y analizar las trayectorias y estrategias de acceso a servicios de salud, de las

personas que buscan atencion de salud en situacion transfronteriza.

6. Hipotesis

Por ser una investigacion de carécter cualitativa, la hipdtesis no fue sometida a pruebas
estadisticas. Se ha validado con la metodologia propia de dicho método que es la saturacién
del dato.

“Las personas guatemaltecas residentes en area de frontera, utilizan los recursos que se
encuentran cercanos a ellos para acceder a atenderse procesos de salud/enfermedad,
indistintamente que estos sean dentro del territorio mexicano o guatemalteco. Su trayectoria
de la enfermedad, reflejara la situacion de movilidad transfronteriza entre ambos territorios
para la eleccién de servicios publicos o terapeutas tradicionales en ambos lados de la frontera.
La eleccién de uno u otro servicio sera determinada por maltiples causas, pero bajo la l6gica
de la representacion social de calidad en atencidn, situacidn que sera investida simbolicamente
a partir de la existencia o carencia de buen trato, dotacién de medicamento, personal médico,

Insumos etc.”
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7. Materiales y métodos

La investigacion tuvo una duracion de 11 meses, de febrero a noviembre de 2015. Se realizo
en el departamento de San Marcos, especificamente en los municipios de Tacand, Tajumulco
y Sibinal. En Sibinal se seleccionaron cuatro comunidades: Tibancuche, Chocabj, Tonina y
Yalu. En Tacana se trabajo en la cabecera municipal y en la aldea Plan Grande Chanjulé. En
Tajumulco en la cabecera municipal y en la aldea San Juan Buyaj. Las seis aldeas y caserios

de los tres municipios, estan en el area de frontera con México.

8. Tipo de investigacion

Fue una investigacion exploratoria abordada desde las metodologias cualitativa y cuantitativa

dadas las caracteristicas del tema de investigacion. Prevalece en ella la profundidad del dato.

9. Técnicas e instrumentos

Las técnicas cualitativas consistieron en la realizacion de entrevistas individuales y grupales,

asi como la observacion directa de la prestacion de servicios de salud.

Las entrevistas individuales se realizaron con personal especializado de los centros de atencion
(médicos) y las grupales con las y los participantes del estudio, en donde se contd con la
presencia de dos terapeutas tradicionales. La observacion directa, no estructurada, de la
prestacion de los servicios de salud se realizo en dos Centros de Atencion Permanente (CAP

de Tajumlco y Tacand) y un Centro de Recuperaciéon Nutricional (CRN, en Tacand).

Los talleres de entrega de informacion dirigidos a instituciones, se realizaron en base a una
guia, con dos intenciones: socializar el proyecto y proponer acciones que coadyuven a la

solucion de la problematica de salud encontrada.
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Tabla 3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos cualitativos

Instrumento/técnica | Municipio/aldea Personas entrevistadas Numero
Entrevista Tacana Médico de turno 2
individual

Tajumulco Médico de turno 1
Observacion directa | Tacanay Tajumulco
de la prestacién de 2
servicios (CAP)
Observacion directa | Tacana 1
de la prestacion de
servicios de salud
(CRN)
Cuatro Entrevistas | Sibinal Participantes voluntarios/as del estudio 24
grupales (Chocabj, Tibancuche,

Tonind y Yalu)
Entrevista grupal Tacan aldea Checalté Usuarios de los servicios de salud 6
Entrevista grupal Tajumulco, cabecera Usuarias de los centros de salud 6
Talleres de entrega | Microrregion Chocabj Comité de salud, miembros de cooperativa Yy 20
de resultados participantes del estudio

San Marcos, cabecera Personal de la Direccion de Area de salud 15

Guatemala Personal del MSPAS e investigadores del IDEI 15

El total de personas participantes en las entrevistas individuales y grupales fue de 65.

10. Técnicas cuantitativas

El seguimiento de los gastos de bolsillo en salud en las cuatro aldeas de Sibinal requiri6 de la
construccion de dos instrumentos: una entrevista estructurada en la que se registraron los datos
generales de las familias tales como ingreso, lugar de trabajo, ocupacién principal, namero de
miembros de la familia y movilidad hacia México en busca de atencién en salud, empleo u

otras actividades econémicas. (Instrumento 1).

Una encuesta que se realiz6 durante ocho semanas para dar seguimiento a los gastos en

medicina en los que incurrieron las familias seleccionadas, asi como al aparecimiento de
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posibles enfermedades de algin miembro de la familia. Los datos esenciales captados a través
del instrumento fueron el lugar y persona que dio el tratamiento, el tipo de medicina utilizada
y el monto del gasto efectuado durante la semana. (Instrumento 2). Estos dos instrumentos se

utilizaron de manera exclusiva en Sibinal.

Se disefid un tercer instrumento, que fue también una encuesta con datos resumidos del

instrumento 1 y 2 cuyo objetivo fue indagar rapidamente sobre los datos generales de las

familias, busqueda de atencion y gastos de bolsillo en salud, solamente durante la semana de
la encuesta. Este instrumento se utiliz6 exclusivamente en los centros de atencion permanente

de los municipios de Tacana y Tajumulco.

11. Muestreo: Informaciéon cuantitativa

La aplicacion de la encuesta de seguimiento de gastos de bolsillo requirid la seleccién de seis
familias en cada aldea. Se seleccionaron seis familias considerando el pequefio tamafio de las
poblaciones, el tiempo de viaje y dificultades de acceso hacia las comunidades y la cantidad
de personal disponible para el levantamiento de los datos. Se consider6 que la calidad de la
informacion seria en este caso mejor valorada que la variabilidad obtenida al incluir mas
familias dentro de la muestra, lo cual podria afectar la dosificacion del tiempo de trabajo

efectivo y eficaz.

En este orden de ideas, el nimero total de encuestas de gastos de bolsillo realizadas en la
microrregion Chocabj, durante ocho semanas, fue de 192 tomando como universo las 24
familias seleccionadas. Dicha seleccion obedecié también a la anuencia de las personas para

colaborar con los propositos del estudio.

Para la aplicacién del instrumento 3 en Tacana y Tajumulco, se calculé una muestra de 93
encuestas, en base a un disefio muestral estratificado con una desviacion estandar esperada de
100, un nivel de confianza de 95%, una precision de Q.25 y un efecto de disefio de 1.5. El
nimero de encuestas fue proporcional a la poblacién. Es decir que un 25% se aplicé en las

comunidades fronterizas (aldeas) y un 75% en las cabeceras municipales. Para el calculo de
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la muestra se utilizo6 el programa Epidat 3.1. La informacidn cuantitativa, relativa a los gastos

de bolsillo en salud de los instrumentos 1, 2 y 3 antes descritos, fue procesada mediante el

programa EPI- INFO.

Tabla 4. Técnicas e instrumentos. Informacién cuantitativa

residentes de la aldea San Juan
Buyaj

Instrumento/técnica Municipio/aldea Personas entrevistadas Nlmero  de
encuestas
Instrumento 1. Datos generales | Chocabj, Tibancuche, | Familias residentes en las cuatro | 24
de la familia Tonindy Yald aldeas
Instrumento 2. Gasto semanal Chocabj, Tibancuche, | Familias residentes en las cuatro | 193
Tonindy Yala aldeas
Instrumento 3. Encuesta a | Tacana Poblacién que acudié al CAP yal
usuarios de servicios de salud CRN en la cabecera municipal y
publica al centro de convergencia de | 93
Plan Grande Chanjulé
Tajumulco Poblacion que acudié al CAP de
la cabecera municipal y | 65

El nimero total de personas encuestadas fue de 184 y el total de encuestas aplicadas de 376.

12. Unidad de analisis y criterios de eleccidn

Unidad de andlisis: Pobladores de la zona fronteriza con movilidad constante entre México y

Guatemala que usan servicios de salud en ambos paises.
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Tabla 5. Resultados por objetivo de estudio

ACTIVIDADES
REALIZADAS

RELEVANTES

RESULTADOS
OBTENIDOS/ESPERADOS

INDICADORES VERIFICABLES

Determinar y analizar el flujo de
atenciobn 'y sus motivaciones de
movilidad, a partir de los diversos
padecimientos o enfermedades que se
producen en la poblacién marguense en
la zona de frontera.

Documento de anélisis de
/condicionantes 'y flujos de
atencion. (Informe Final)

-Razones por las que las personas se trasladan a México
en busca de atencion de acuerdo a las respuestas de la
poblacion entrevistada.

-Tipo de enfermedades que la poblacion entrevistada se
atiende en México

-% de personas entrevistadas que se trasladan hacia
México en busca de atencién en salud

-Preferencias de las personas en la blsqueda de
atencion en salud.

Describir  los condicionantes que
influyen en la decision del flujo de
atencion.

Documento de anélisis de gasto
de bolsillo en salud

-Ocupacién de los entrevistados.

-Ingreso promedio de la poblacién entrevistada.
-Porcentaje de ingresos que se emplean en la compra
de medicinas.

-Distancia a los servicios de salud mé&s cercanos.
Acceso.

-Calidad en la prestacion de servicios

Describir y analizar las trayectorias y
estrategias de acceso a servicios de
salud de las personas que buscan
atencion de salud en situacion
transfronteriza.

Documento de analisis de
trayectorias de atencién en
donde se destaque los diversos
actores que se ven involucrados,
generando recomendaciones de
accion con base en los
resultados.

Articulos cientifico social para
ingresarse en publicacion a nivel
nacional o internacional que
pueda ser usado en el Congreso
Centroamericano de
Antropologia u otro relacionado
a medicina social.

-Percepcion de la calidad de servicios de los usuarios
de los servicios de salud publica.

-Acceso a servicios de acuerdo al area geografica de
residencia de los entrevistados.

-Costos de atencidn con los diferentes proveedores de
salud a que se tiene acceso segun el &rea geografica.
-Relacion entre la actividad productiva de los
entrevistados, la blsqueda de atencion en salud y su
identificacion con el territorio guatemalteco-mexicano.

13. Resultados y Discusion

Con la finalidad de ubicar las comunidades cercanas a Chiapas, México, en las que se indagd

la problematica de atencién en salud, gastos de bolsillo y enfermedades prevalentes, se

considera necesario, en primer lugar, ubicar geograficamente la region de estudio.

Dicha localizacion permitird comprender las diferencias encontradas en las distintas regiones,

que obedecen en buena medida, a la cercania o lejania de centros urbanos y comerciales, y al

acceso condicionado por la topografia del area.

Luego se presenta una breve caracterizacion de los municipios de Sibinal, Tacand y Tajumulco

destacando la situacion de salud de cada uno, mediante datos oficiales proporcionados por la
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Direccion de Area de Salud del departamento de San Marcos. Aunque los datos de salud
corresponden al afio 2014, resultan ser mas recientes que los referidos en documentos como
el Plan de Desarrollo Municipal. Ademas, constituyen en una base documental que permite
hacer comparaciones con los datos obtenidos en el campo. La discusion entre lo que se
encontrd in situ mediante las técnicas cualitativas y cuantitativas utilizadas y lo reportado

permitira sopesar la veracidad del dato.

Pero en términos de la problematica sobre la calidad de los servicios de salud que se prestan
actualmente, de los gastos de bolsillo en los que incurren los usuarios y las alternativas que
encuentran para curarse, esta seccion permitira la discusion sobre la asignacion presupuestaria
otorgada al Ministerio de Salud y la consecuente capacidad de respuesta en términos de
existencia de medicina, cantidad y calidad de recurso humano e inclusive de la vocacién de
servicio que deriva de esta circunstancia. Este Gltimo aspecto muy relacionado con el derecho

a la salud, la dignidad y respeto al paciente y la practica profesional del proveedor de salud.

Las siguientes secciones, presentan los detalles de la situacion de salud, las estrategias de la
poblacion para curarse y la relacién comercial y cultual que se construye entre la poblacion
guatemalteca y la del estado de Chiapas, México.
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CAPITULO I. DATOS DE POBLACION Y UBICACION GEOGRAFICA DE
LA REGION DE ESTUDIO

La movilidad de las poblaciones de Sibinal, Tacanad y Tajumulco en la bisqueda de atencion
para la salud y de satisfactores economicos para su subsistencia, se realiza en un radio
comprendido entre la linea de frontera de los tres municipios estudiados y la region de

Soconusco.

Dicha regidn esta ubicada al sureste de México, su capital es Tapachula y abarca una extension
territorial de 14,357 kilometros cuadrados. Soconusco comprende 29 municpios, de los cuales
han sido mencionados como destinos de migracion por los sibinalenses: Union Juarez,
Cacahoatan, Cérdova y Talquian. Para los pobladores de Tacana en cambio los destinos son:
Motozintla, Comalapa, Huistla, Mazapa, Tuxtla Gutierrez y Siltepec. En Tajumulco se
mencionaron Finca Muxbal en Cordova, Veracruz, Union Juarez, Talquian y Mazatan. En
Tajumulco se menciond también Obregdn. Para los tres municipios, Tapachula es un destino

comun.

Figura 1. Mapa de la region de Soconusco.
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Fuente. http://estadosoconusco.blogspot.com. Elaborado por Enrique Zamora Garcia. (Adaptado al

proyecto)
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Figura 2. Ubicacion geogréfica del Departamento de San Marcos

Mapa del Departamento de Ve e
SAN MARCOS £

p i = el
} <~ Concepcion
\/ Tacana ~._ A:’:‘;t Tutuapa

N - -
N San ~
Ixchiguan
\%\ ibinat a0t

> Tajumuico
‘- San Marcos o

MEXICO

&> QUEZALTENANGO{ " L7/

Vi Reree o
OCEANO ™~ Ocos -~ ) 7
PACIFICO “~ ./ R SEReS £ 0 5 10 Khomewos

S\ _RETALHULEU g 4

" Copyright © 201112 www.mapsofwerld.com

Fuente: www.mapsofworld.com

El departamento de San Marcos esta en la Region VI de Guatemala, al Suroccidente del pais.
Ocupa una superficie de 3,791 km?y su cabecera departamental que es San Marcos, se ubica
aproximadamente a 2,398 metros sobre el nivel del mar”. (PNUD 2011, P. 3).

Su poblacion es de 1, 044,667 habitantes de los cuales el 51.1% son mujeres. En 2006, afio
de la ultima estimacion de la pobreza en Guatemala, poco més de la mitad, 51%, vivia en

condiciones de pobreza y 15% en condiciones de extrema pobreza. (idem p. 7)

Segun la grafica No. 1, el 71% de los habitantes son ladinos, mientras que el 28% son
indigenas y otros grupos constituyen un 0.7%. En el periodo liberal, Justo Rufino Barrios
presidente de la Republica de Guatemala, cre6 el Decreto No. 165 el 13 de octubre de 1876,

donde se registra que “los indigenas de ambos sexos de San Pedro Sacatepéquez en el


http://www.mapsofworld.com/
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departamento de San Marcos se declaraban ladinos. A partir del siguiente afio usarian el traje

que correspondia a esa clase”'® (Taracena, 2002, p. 87).

La pretension de la homogenizacion de la poblacion a traves del citado decreto afecto a la
poblacion maya mam que habita en el departamento. La secuela histérica de la disposicion
decretada probablemente se refleja en el alto porcentaje de personas que se identifica como

ladina en la region, a pesar de su origen maya mam.

Figura 3. Grupos étnicos que conforman el departamento de San Marcos
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Elaboracion propia con base a los datos de PNUD 2011

1.1 Vulnerabilidad del territorio

El departamento de San Marcos es altamente vulnerable a las catastrofes naturales. Segun el
delegado de la region norte de la Coordinadora Nacional para la Reduccion de Desastres
(CONRED), San Marcos posee una superficie irregular, conformada por montafas elevadas,
asi como por tierras ubicadas al pie de las cumbres y en orilla del mar. Los deslizamientos de

tierra son frecuentes en la época lluviosa por las pendientes pronunciadas que forman la

13 La politica de asimilacion se expresa con los requisitos civilizatorios en el periodo liberal: “vestir y
calzar a la espafiola, dominar el castellano, llegar a poseer junto a los ladinos los rudimentarios de la
alfabetizacién, convertirse en consumidores de productos occidentales, transformarse en propiedades
individuales, productores de cultivos ligados al mercado mundial y profesaran la religion catélica”
(Richard N. Adams, Et, Al, 2004, P.12) Sin embargo, los pueblos indigenas persistieron y persisten
con la resistencia cultural hasta la actualidad.
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cadena de montafias donde se localizan los volcanes Tacand y Tajumulco. (Gonzalez, Erasmo,
2015)

1.2 Sibinal

El municipio de Sibinal esta localizado en la parte norte del departamento de San Marcos.
Limita al norte con los municipios de Tacan4, al sur con Tajamulco y el Estado de Chiapas; al
este con Ixchiguan y Tajumulco y al oeste con el Estado de Chiapas, México. Dista 318 kms.
de la ciudad de Guatemala y 75 kms de San Marcos. Se llega por la carretera RN 12. (Plan
de desarrollo municipal 2011-2025).

Sibinal se ubica entre 1,400 a 4,000 msnm, en las coordenadas: 91°58°01” y 92 °07°01”,
longitud oeste y a 15 °04'10” y 15 °10°02”, latitud norte. La extension territorial de San
Marcos es de 3791 Kms. con una densidad poblacional de 210 habitantes por kilometro
cuadrado. Sibinal tiene una extension territorial de 176 kms cuadrados que equivale al
4.64% del total del departamento con una densidad poblacional de 75 habitantes por

kilometro cuadrado para el afio 2002. (Idem p. 10).

De acuerdo con la informacion del Plan de Desarrollo Municipal las principales comunidades
que prestan servicios de salud, educacion, transporte y vivienda, compra venta de productos y
agua para el consumo humano son en orden de importancia: la cabecera municipal y las aldeas
Vega del Volcén, San Antonio Barrancas, Chocabj y Checamba. Los caserios Veinte de
Noviembre y Maria Cecilia y el cantdbn Tohoman. Estas comunidades ademas de que
sobrepasan los 500 habitantes son centros de convergencia y son considerados desde el punto
de vista de la planificacion del territorio como Centros Estratégicos Comunitarios (CEC).
(idem p.11)
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Figura 4. Localizacion del area de estudio. Mapa de Sibinal
Area de estudio: 1. Progreso Tibancuche. 2. Chocabj. 3. Tonina. 4. Yal(

Fuente: Sistema de informacion geogréafica. Oficina Municipal de Planificacion. 2007
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Al definir estas poblaciones como centros estratégicos comunitarios, se quiere resaltar que
en un futuro proximo se fortaleceran los servicios, se implementaran alberques micro
regionales o instalacion de sistemas de alerta temprana con la finalidad de desconcentrar los

servicios de la cabecera municipal.

La dindmica de poblacion en el municipio respecto de flujos migratorios se evidencia en el
traslado de personas del area rural que viajan preferentemente a Estados Unidos, en segundo
término, a la ciudad de Tapachula y a las fincas de Chiapas, México. De acuerdo con los
habitantes del municipio son las microrregiones de Chocabj y Plantanillo en donde se marca
mas esa dinamica migratoria. Las razones de la migracion son la poca productividad del suelo,

poco acceso a empleo y sub empleo, minifundismo, falta de certeza juridica con relacién a la
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tenencia de tierra. Los niveles de pobreza son de un 90% y los de extrema pobreza de 40%.
(Idem)

El municipio de Sibinal cuenta con seis microrregiones: 1. Micro region Cabecera Municipal,
2. San Antonio Las Barrancas 3. San Andrés Cheoj 4. Cuevas EIl Plantanillo. 5. Chocabj 6.
Vega del Volcan.

Figura 5. Grupos étnicos que habitan el municipio de Sibinal

Composmon etnica
92,66%
100,00% -
80,00% -
60,00% -
40,00% 7,34%
20,00% - /
0,00% T 1
Ladina Mam

Fuente: Elaboracion propia con base a los datos de PNUD 2011

A pesar de que la literatura indica que en la region hay baja productividad de la tierra, se
demuestra lo contrario en los recorridos por la region, ya que, si bien la agricultura puede ser
dificultosa porque el terreno es quebrado, la vegetacion permite el crecimiento de especies
vegetales diversas, dentro de la que la misma poblacién identifica plantas alimenticias y

medicinales. Existen areas ricas en minerales y rocas que sin duda tienen utilidad productiva.

Pero los comunitarios de la microrregion de Chocabj, tienen gente productiva que en alguna
medida ha superado esas dificultades mediante el cultivo de flores ornamentales para la venta
en Tapachula. La crianza de especies menores y de aves de corral para la venta y consumo

del hogar son otras alternativas econdémicas.

Los habitantes de Tonina y Yalu, que estdn mas cerca de la frontera con México aprovechan

bien sus recursos naturales y desarrollan actividades comerciales favorecidas por su situacion
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geografica y su cercania a los centros urbanos con fuerte movimiento de productos para el

consumo y venta como Union Juérez, Tapachula, Cacahoatan y Talkian.

En realidad, a lo largo de los 17 kilometros de terraceria que separan, la cabecera municipal
de la linea de frontera, se observa diariamente una considerable movilidad humana que
comienza a las seis de la mafiana y termina a las 17 horas, aproximadamente. Actividad de la

que participan por supuesto los habitantes de Tibancuche y Chocabj y las comunidades

intermedias.

Figura 6.

Frontera Guatemala -
Meéxico. Al fondo Unién
Juarez

Figura7. La
Linea.

Ultimo tramo
de carretera que
lleva a la linea.
Dista 17
kilometros de
la cabecera
municipal de
Sibinal.

Desde tempranas horas comerciantes, agricultores, maestros o personal de salud se dirigen a

sus lugares de trabajo. Este camino con 12 kilometros de terraceria y cinco pavimentados,
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tiene un entronque que conduce hacia Maria Cecilia, comunidad cercana al rio Suchiate y
Tajumulco en el que se observa un movimiento laboral y comercial quizas menos intenso que
el que conduce directamente hacia la frontera, pero no por eso menos importante, pues se ha
observado transporte de mercaderia (aves de corral, verduras) desde estas areas hacia la linea
0 hacia la cabecera municipal de Sibinal, sobre todo en dias de mercado.

1.3 Tacana

El municipio de Tacané se localiza al Norte del departamento de San Marcos, con una
extension territorial de 3,791 Km2. Su elevacion sobre el nivel de mar es de 2,416 metros.
Dista 72 km de la cabecera departamental y 322 km de la ciudad capital. (PDM, SEGEPLAN
2010, P.17).

Figura 8. Mapa de Tacand. Localizacién de las areas de trabajo.
1. Plan Grande Chanjulé. 2. Cheguaté 3.Tacana cabecera.
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Tiene una poblacién de 87,998 habitantes de la cual el 49.90% son hombres y 50.10%

mujeres. Segun la figura 5 hay una minima poblacion maya mam.

De acuerdo al Plan de Desarrollo Municipal, Una fraccién importante de la poblacion se
moviliza al Estado de Chiapas, especialmente en la region de Soconusco en la época de
cosecha del cultivo del café. Dicha actividad econdmica conlleva el desplazamiento temporal,
especialmente de los hombres, de septiembre a enero (Plan Municipal de Desarrolo 2010,
P.14). El desplazamiento hacia las fincas puede incluir a toda la familia, aunque dicha préactica
comienza a restringirse por disposicion de los propietarios de las fincas, segun los encuestados

de éste estudio.

Figura 9. Grupos humanos que conforman el municipio de Tacana
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Fuente: Elaboracién propia con base a los datos de PNUD 2011

1.4 Tajumulco

El municipio de Tajumulco tiene una extension de 450 kilémetros cuadrados. Esta a 2,500
metros sobre el nivel del mar. Al norte colinda con Ixchiguéan y Sibinal; al Sur con San Pablo
y Malacatan; al Este con Tejutla y San Marcos y al Oeste con el municipio de Unién Juarez
Estado de Chiapas México. Con una distancia de 289 kilometros de la ciudad capital y 37

kilometros de la cabecera departamental. (Plan de desarrollo Municipal p. 18)
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En este municipio se ubica el volcan Tajumulco que tiene una altura de 4,220 metros sobre el
nivel del mar, el mas alto en Centro América. EI municipio tiene siete microrregiones con 40
aldeas y 80 caserios. La poblacion total es de 41,308 habitantes, el 50.09% son hombres y el
49.91% mujeres. (idem. p. 23)

Figura 10. Localizacion del area de estudio. Mapa de Tajumulco.
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Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Tajuulco 2011-2025. (Modificado)

La composicion étnica del municipio de Tajumulco muestra un alto porcentaje de poblacién

maya mam a comparacién de los otros dos municipios.

Figura 11: Grupos étnicos que conforman el municipio de Tajumulco
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Elaboracion propia en base a los datos de PMD 2010.
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CAPITULO II. ESTADISTICAS VITALES DE LOS MUNICPIOS DE SIBINAL,
TACANA'Y TAJUMULCO. ANO 2014

2.1 SIBINAL

1. Cobertura

En el afio 2014, de acuerdo a la memoria de estadisticas vitales y vigilancia epidemiolégica
de la Direccion de Area de Salud de San Marcos, de la cual se obtuvo un informe electornico®,
Sibinal reportaba un total de 16,891 habitantes, con una densidad poblacional de 96 habitantes

por kilébmetro cuadrado. La poblacion urbana era de 3,716 y la rural de 13,175 habitantes.

La cobertura de la prestacion de servicios de salud para la poblacion en este mismo afio fue de
10,334. De acuerdo con este documento hubo una extension de cobertura que atendié a 6,557

personas. Se reporta una poblacion migrante de 5,912.

El total de comunidades que cubrié el area de salud fue de 40. Dentro de este universo hay
11 comunidades que cuentan con vigilantes de salud, un total de 45 comadronas adiestradas y
tres no adiestradas. No hay medicos ambulatorios, solo un médico de la brigada cubana. En
funcionamiento hay un Centro de Atencién Permanente, dos puestos de salud (uno en
Chocabj), seis puestos de convergencia, una prestadora de servicios y cuatro unidades
notificadoras. (DAS, San Marcos 2014)

2. Recurso Humano

En cuanto al recurso humano laborando en el area, este se registra de acuerdo al niamero de
renglon presupuestario por medio del cual se encuentra contratado. EIl personal presupuestado
segun el renglon 011 comprende: un médico, una enfermera profesional, seis enfermeras
auxiliares, un inspector de saneamiento ambiental y un técnico en salud rural. EI personal por

contrato incluye a tres medicos, tres enfermeras profesionales y 16 enfermeras auxiliares. Por

14 |_a Direccion de Area de Salud, proporcioné su memoria de labores del afio 2014 de manera electrénica, por
lo cual las refererncias al documento se hacen indicandolo dentro del texto o como DAS, San Marcos 2014.
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contrato también estdn un técnico de laboratorio, tres estadigrafos, dos pilotos, cinco
educadoras de salud, dos operativos de mantenimiento y como “resto de personal” se incluye
a una persona. En sintesis, el personal registrado en el distrito de salud de Sibinal en 2014,

era el siguiente:
Tabla 6. Recurso Humano del distrito de Sibinal. Afio 2014

Personal Total
Médicos 4
Enfermeras profesionales 4
Enfermeras auxiliares
Inspector de saneamiento
Técnicos en salud rural
Técnico de laboratorio
Estadigrafos
Pilotos
Educadoras en salud
Bodeguero
Operativo de mantenimiento
Resto de personal
Fuente: DAS, San Marcos 2014
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De acuerdo con estos registros el total de personal que cubria el distritito de salud de Sibinal
era de 47 personas, incluyendo personal operativo y administrativo, para una poblacion de
16,891 habitantes.

3. Tasa de natalidad y fecundidad/Morbilidad y Mortalidad

El total de nacimientos en el afio fue de 384, lo cual representa una tasa de natalidad de 22.73.
La tasa de fecundidad fue de 63.80.
Las estadisticas de atencion del parto, resultan interesantes para el estudio y confirman la

realidad del pais en cuanto a las preferencias de las madres para la atencion pre y post natal.

Tabla 7. Atencion del parto. Afio 2014

Atencién recibida Frecuencia %
Médica 99 31.43
Comadrona 62 19.68
Empirica 136 43.17
Ninguna 18 5.71
Total, de partos: 315

Fuente: Memoria de labores de la Direccion de Area de Salud
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4. Morbilidad prioritaria.

Como primeras consultas se reportaron: anemia, desnutricion, tricomoniasis vaginal,
papilomatosis, herpes, tuberculosis pulmonar en mayores y menores de 10 afios, tuberculosis
extrapulmonar, diabetes melitus, hipertension arterial, traumatismo y politraumatismo y

alcoholismo.

Las 20 primeras causas de morbilidad general fueron: rinofaringitis, diarreas, amigdalitis
aguda, amebiasis, parasitosis intestinal, otras infecciones agudas de sitios multiples de las vias
respiratorias superiores, neumonias, conjuntivitis, infeccién intestinal bacteriana, dermatitis,
gastritis, cefalea, trastornos de la piel y del tejido subcutaneo, amigdalitis estreptocécica, otros
dolores abdominales, infecciones de vias urinarias, otitis media, neuralgia y neuritis, lumbago.
En todos los casos reportados con estas enfermedades, los porcentajes mas altos se observan

entre las mujeres.

Los nifios de 1 a 4 afios se ven afectados especialmente por rinofaringitis aguda, diarreas,
amebiasis, parasitosis intestinal, amigdalitis aguda, neumonias y bronconeumonias, infeccion
intestinal bacteriana, otras afecciones agudas de las vias respiratorias, dermatitis y

conjuntivitis.

Las diez primeras causas de morbilidad materna son la gastritis, cefalea, lumbago, mialgia,
infeccion de las vias urinarias, tricomoniasis urogenital, calambres y espasmos, conjuntivis,

amebiasis y parasitosis intestinal.

En la produccidn de programas, se contabilizan las hipodermias, curaciones, cirugia menor, el
nimero de emergencias, atencion integrada de las enfermedades prevalentes (AIEPI) e

inclusive las pruebas de VIH. De esto ultimo se reporta un caso positivo para el afio 2014.

5. Tasa de mortalidad general

La tasa de mortalidad general fue de 48. Entre los nifios de 0 a 9 afios se reportaron 11 muertes
siendo la tasa mas alta 15.63 entre nifios de un afio de edad, equivalente a 6 muertes. La
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segunda tasa mas alta de mortalidad es de 22.06 equivalente a 24 defunciones entre personas
mayores de 60 afios. EI nimero de defunciones de mujeres en edad fértil (10 a 54 afos) fue

de 5 lo cual equivale a una tasa de 0.83. La tasa de mortalidad materna fue de 0.

Las 10 primeras causas de mortalidad en menores de un afio fueron: enfermedad de la trdquea
y de los bronquios, recién nacidos pre termino, enfermedad cardiaca, desnutricion
proteicocalorica severa, choque hipovolémico, neumonias y bronconeumonias. En nifios de
1 a 4 afos las causas de muerte fueron dos: la neumonitis por aspiracion de alimento o vémito

y Ulcera géstrica.

Las 10 primeras causas de mortalidad general fueron : bronconeumonia, neumonia y
bronconeumonia, accidente vascular encefalico agudo, infarto agudo de miocardio, senilidad,
Ulcera géstrica, enfermedad hepatica alcohdlica, otras convulsiones y las no especificadas,

enfermedades de la traquea y de los bronquios, deplecién del volumen.

De las 48 muertes reportadas, 47 fueron por causas naturales y 1 por accidente. El registro

sobre la asistencia recibida indica que solamente el 25% fue atendido por médicos.

Tabla 8. Asistencia recibida en los casos de muerte. Afio 2014. Sibinal

Asistencia recibida Frecuencia %
Medica 12 25
Comadrona 0 0
Empirica 11 22.92
Ninguna 25 52.08
Total, muertes 48

Fuente: DAS, San Marcos 2014

6. Produccién de los programas

En este rubro se registra la labor preventiva para la salud consistente en la aplicacion de
vacunas tanto para personas como para animales. También se registran exdmenes de
laboratorio, otras actividades como controles epidemioldgicos para la prevencion y

erradicacién de malaria, VVIH, tuberculosis.
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También se considera el encamamiento de pacientes e inclusive posibles casos de

intoxicacion.

Dentro del esquema de vacunacion para nifios menores de un afio se registrd para este afio una
cobertura del 89.05 para la B.C.G; 84.09 para la Pentavalente y de 88.64 para la
antipolimelitica. El Toxoide Tetanico, de acuerdo a los registros de la DAS, tuvo una

cobertura del 0.25% para las mujeres en edad fértil y del 0.28 entre la poblacion adulta.

La labor de prevencion a través de la vacunacion se extiende a los animales domésticos,
especialmente a los perros, aungue no se excluye a otros animales como gatos y aves de corral.
Segun los datos registrados se tuvo una cobertura del 71.46% de perros que fueron vacunados
contra la rabia. También se reportan 41 casos de mordeduras de perro hacia las personas, de
la cuales 14 fueron graves. Un 50% de las personas afectadas abandonaron los tratamientos

requeridos en estas circunstancias.

2.2 TACANA

1. Cobertura

La poblacion reportada por la Direccion de Area de Salud de Tacana es de 79,855 habitantes,
con una poblacion migrante de 23,957. La poblacion urbana fue de 11,978 y la rural de
67,877. Laextension territorial del municipio es de 302 kms cuadrados con una densidad de
poblacion de 264 habitantes por kilometro cuadrado. A pesar de los datos que reporta en Plan
de Desarrollo Municipal sobre la composicion étnica de la poblacion de Tacana, la DAS de

San Marcos indica que el 70% de la poblacion es maya mam.

2. Recurso Humano

El total de comunidades del distrito de salud es de 105. EI personal con que cuenta el &rea es
de siete médicos ambulatorios, 118 vigilantes de salud, 125 comadronas registradas y 10

comadronas no registradas.
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El personal presupuestado bajo el renglon 011 consta de un médico, una enfermera
profesional, 10 enfermeras auxiliares, un inspector de saneamiento, un técnico en salud rural,

un oficinista, un piloto, y una persona como “resto de personal”.

Por contrato hay cuatro médicos, cuatro enfermeras profesionales, 11 enfermeras auxiliares,

cuatro oficinistas, dos pilotos, cinco educadoras de salud, dos guardianes, un bodeguero.

Tabla 9. Recurso Humano. Distrito de salud de Tacana. Afio 2014

Personal Total
Médicos 4
Enfermeras profesionales 4
Enfermeras auxiliares
Inspector de saneamiento
Técnicos en salud rural
Técnico de laboratorio
Oficinistas
Estadigrafos
Pilotos
Educadoras en salud
Guardianes
Bodeguero
Operativo de mantenimiento
Resto de personal
Fuente: DAS, San Marcos 2014
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El total de personas a cargo del distrito de salud, para una poblacion de 79,855 habitantes, es
de 35.

Los servicios de salud del area son: un Centro de Atencion Permanente, cinco puestos de salud,
cinco centros de convergencia y 10 unidades notificadoras. Cinco clinicas médicas
particulares y dos hospitales y/o sanatorios privados.

3. Tasa de natalidad y fecundidad/morbilidad y mortalidad

El total de nacimientos en el 2014 fue de 2,387 nifios/as. La tasa de natalidad es de 29.89 y la
de fecundidad de 79.84. La cobertura del Ministerio de Salud en el &rea fue de 38,255 y se
reporta una extension de cobertura de 41,563. Se calcula que hay una poblacion de 37

personas sin acceso a servicios de salud.



Tabla 10. Preferencias de las madres en la atencion del parto

64

Atencion recibida Frecuencia %
Médica 839 42.18
Comadrona 1150 57.82
Empirica 0 0
Ninguna 0 0
Total partos 1989

Fuente: DAS, San Marcos 2014

4. Morbilidad prioritaria

Durante las primeras consultas fue de anemia, traumatismo/politraumatismos y se atendieron
63 abortos.

Las 20 primeras causas de morbilidad general fueron; resfriado comun, parasitismo intestinal,
amigdalitis, enfermedades de la piel, infeccion urinaria, diarrea, cefaela, anemia, conjuntivtis,
gastritis, otitis media, heridas, dolor abdominal, neumonia, trastornos de la vagina, herpes
bucal, artritis, neuralgia, amenorrea (reportada solo en mujeres con un total de 352 casos) y

traumatismos.

Las 10 primeras casusas de morbilidad infantil en menores de un afio fueron: resfriado comun,
amigdalitis, diarrea, enfermedades de la piel, parasitismo intestinal, neumonia, infeccion
urinaria, conjuntivitis, herpes bucal y dolor abdominal.

Las causas de morbilidad materna fueron infeccion urinaria, trastornos especificos de la

vagina, amenorrea, traumatismos.

5. Mortalidad General

La mortalidad general fue de 216. Dentro de la poblacién infantil se reportaron cinco muertes
entre nifios de 0 a 28 dias: cuatro a los siete dias o0 antes y una entre los 8 a 28 dias del

nacimiento. La causa reportada fue sepsis bacteriana del recién nacido.

Entre infantes de 0 a 1 afio se reportan 15 muertes, lo cual representa una tasa de 6.28. Las

causas de muerte entre nifios menores de un afio, ademas de la sepsis, son heumonia, diarrea,
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paro cardiaco no especificado, desnutricion proteica caldrica y abdomen agudo. Las causas

de muerte entre nifios de uno a cuatro afios fueron neumonias (2) y asfixia (1).

Se observa en los registros una tasa alta de mortalidad entre personas de 25 a 39 afios (1.90) y
de 40 a 49 afios (4.14). De la misma manera que los datos de Sibinal, los de Tacana muestran
un aumento en la tasa de mortalidad entre las personas de 60 afios 0 mas (110 defunciones)
que representan una tasa de mortalidad de 21.86. La tasa de mortalidad entre mujeres en edad
fértil (10 a 54 afios) fue de 0.94 lo cual representa 28 muertes. La tasa de mortalidad materna
en Tacana fue de 20.07. Las seis primeras causas reportadas fueron: placenta previa con

hemorragia, atonia uterina, masa cerebral, apendicitis perforada, eclampsia.

Tabla 11. Mortalidad prioritaria. Tacana 2014.

Causas Total
Diarreas 18
Neumonias/bronconeumonias 46
Traumatismo/politraumatismo en mayores de 18 afios 10
Tuberculosis pulmonar en mayores de 10 afios 3
Cancer de prostata 1
Céancer de estbmago 2
Diabetes mellitus 3
Cirrosis hepatica 7
Homicidios 3

Fuente: DAS, San Marcos 2014

La informacion sobre la asistencia recibida y el sitio de ocurrencia de las muertes se presenta

el siguiente cuadro resumen:

Tabla 12. Asistencia recibida en caso de muerte. Tacana 2014

Aswfcepcla Frecuencia Porcentaje Sito de ocurrencia frecuencia %
recibida
Medica 5 2.31 Hospital 5 2.31
Comadrona 0 0.00 Casa de salud 3 1.39
Empirica 15 6.94 Via publica 14 4.48
Ninguna 196 90.74 Domicilio 194 86.91

Fuente: DAS, San Marcos 2014
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6. Produccion de los programas

De acuerdo a los datos de salud del area de San Marcos, en Tacana se cubrio en un 56.31% el
esquema de vacunaciones para la B:C:G, en un 55.16% la vacuna pentavalente y en un 97.6%
la vacuna antipolimelitica. La aplicacién de toxoide tetanico se cubrié solamente en un 0.02%,
observandose en los esquemas de aplicacion, que la cantidad de madres que refuerzan sus
vacunas va en disminucién. La primera dosis se aplico a 675 mujeres y para el segundo
refuerzo solamente se reportan siete. El resto de poblacion adulta que inicia su esquema llega

solamente a la tercera dosis y deja de aplicar los refuerzos.

La vacunacion preventiva de animales asciende a la aplicacidn en 10,850 vacunas en perros
y a 90 en otros animales, (no se especifica). Se reportd un foco rabico en el area rural (sin

especificar cudl).

2.3 TAJUMULCO

1. Cobertura

De acuerdo a las estadisticas de la DAS de San Marcos, la poblacion del municipio asciende
a 60,018 habitantes. Se calcula que la poblacion urbana es de 600 habitantes y la rural de
59,418. Durante este afio se atendié a una total de 38 personas migrantes, 12 hombres y 26

mujeres, aunque no se especifica de que lugares.

Tajumulco tiene una extension territorial de 300 Kms?, con una densidad de poblacion es de
200 habitantes por kilémetro cuadrado. EIl total de comunidades del area de salud de
Tajumulco es de 155, de ellas 57 comunidades cuentan con 142 vigilantes de salud. Las

comadronas adiestradas son 152.

2. Recurso Humano de los servicios de salud

El personal presupuestado bajo el renglon 011 que labora en el distrito de salud de Tajumulco

esta conformado por un médico, una enfermera profesional, seis enfermeras auxiliares, un
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inspector de saneamiento, un técnico en salud rural, tres técnicos anestesistas. El personal por
contrato lo conforman cuatro médicos, cinco enfermeras profesionales, 14 enfermeras

auxiliares, un técnico en vectores, un técnico de laboratorio, dos oficinistas, dos pilotos.

Tabla 13. Personal de salud del distrito de Tajumulco. 2014

Personal Total
Médicos 5
Enfermeras profesionales 6
Enfermeras auxiliares
Técnico en vectores
Inspector de saneamiento
Técnicos en salud rural
Técnico de laboratorio
Oficinistas
Estadigrafos
Pilotos
Educadoras en salud
Guardianes
Bodeguero
Operativo de mantenimiento
Resto de personal
Técnico anestesista
Fuente: DAS, San Marcos 2014

N
N

N = EIN =N N

El total de personal de salud en 2014 fue 48 personas para una poblacién de 60,018 habitantes.

3. Tasa de natalidad y fecundidad/Morbilidad/Mortalidad

El total de nacimientos para este afio fue de 1,470. La tasa de natalidad 24.49 y la de
fecundidad 79.24. La poblacién atendida fue de 36,611, con una extension de cobertura de
23,407.

Tabla 14. Preferencias de las madres en la atencion del parto. Tajumulco 2014.

Atencién recibida Frecuencia %*
Médica 967 67,53
Comadrona 350 24,44
Empirica 65 4,54
Ninguna 50 3,49
Total de partos 1.432

Fuente: DAS, San Marcos 2014
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4, Morbilidad y mortalidad.

La morbilidad prioritaria (la mas frecuente) se caracteriz6 por un elevado nimero de casos de

anemia (1516, con una tasa de incidencia de 252.59), desnutricion, diabetes mellitus.

Entre nifios de 1 a 4 afios se reporta resfriado comun, diarrea, neumonia, parasitosis intestinal,
amebiasis, anemia, amigdalitis, conjuntivitis, escabiosis y otitis media. Los cuadros para los
nifios menores de cuatro afios son similares, con la diferencia de que se reportaron

cromosomas marcadores suplementarios, conjuntivitis aguda e infecciones de la piel.

La causa de morbilidad materna fue amenaza de aborto, preclampsia no especificada,
complicaciones especificas del trabajo de parto, aborto no especificado, embarazo que
continda después de la muerte intrauterina, posicion fetal oblicua, falso trabajo de parto antes
de las 37 semanas, falso trabajo de parto sin especificacion, trabajo de parto prolongado,

retencion placentaria sin hemorragia.

La tasa de mortalidad general fue de 81. Entre nifios menores de un afio la tasa de mortalidad
infantil fue de 4.08. Esta tasa aumenta entre personas mayores de 60 afios a 8.30. La razon
de mortalidad materna es de 136.05 que representa 2 defunciones. Las causas de mortalidad

materna fueron sepsis puerperal y hemorragia del tercer periodo del parto.

Entre las 10 primeras causas de mortalidad en nifios menores de un afio estdn la
bronconeumonia, neumonia por aspiracién, traumatismo de cabeza, sepsis bacteriana. En
nifios de uno a cuatro afios las causas de mortalidad fueron diarrea y gastroenterocolitis, fiebre

no especificada, neumonia y bronconeumonia.
Las causas de mortalidad general fueron neumonias, diarrea y gastroenterocolitis, Ulcera

gastrica, deplecion de volumen, accidente vascular encefalico agudo, envenenamiento por

efecto toxico, cirrosis hepatica alcohdlica e infarto agudo de miocardio.

Tabla 15. Asistencia recibida y sitio de ocurrencia
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Sitio de Ocurrencia Frecuencia %
Asistencia Recibida | Frecuencia % Hospital 3 3,70
Medica 3 3,70 Casa de salud 0 0,00
Comadrona 0 0,00 Via publica 0 0,00
Empirica 0 0,00 Domicilio 78 96,30
Una 8 96,30 Total de Muertes 81
Total de Muertes 81 5. Produccion de los programas

Los registros de vacunacion para nifios menores de un afio, muestran que las vacunas que
normalmente se aplican a nifios menores de un afio, como la B.C.G y hepatitis B, tienen su
dosis Unica de aplicacion, pero para la hepatitis B la cobertura fue bastante baja, ya que lo
esperado era de 1,500 nifios, sin embargo solamente fueron vacunados 112. Para la B.C.G en
cambio la cobertura fue 1,542, es decir que sobrepasé el porcentaje esperado, siendo de
102.8%. A pesar de que la vacunacidn contra la tuberculosis sobrepasd el porcentaje esperado
se detectaron 15 baciloscopias positivas enrte pacientes mayores de 10 afios. De ellas se

sometieron a tratamiento antituberculoso 13 personas (cuatro hombres y nueve mujeres).

La pentavalente y antipoliomelitica muestra las 3 dosis completas, aunque se observa, al igual

que en otros casos de tratamientos preventivos relativamente largos, que las primeras dosis
son aplicadas a un nimero mayor de poblacion, pero al llegar a la tercera dosis baja la
cobertura considerablemente. Las metas de vacunacion para nifios comprendidos entre las
edades de 1 a 6 afios no se cumplieron, cubriendo la pentavalente a al 0.13% de poblacién
esperada, la antipolio al 0.40, la DPT y SPR el 0%.

Sobre la vacunacion de animales domésticos se registra una cobertura de 8,172 perros
vacunados contra la rabia. Se localiz6 un foco rébico en el area rural y uno en el &rea urbana
y para este afo se reportan 81 personas de las cuales solamente se sometieron a tratamiento
antirrabico 42 personas. De ellas completan el tratamiento 24 y lo abandonan 18. Los

diagnosticos fueron de leves para 48 personas y de graves para 33.

Los datos epidemioldgicos reportados por la Direccion de Area de Salud de San Marcos

concuerdan con los referidos por las personas encuestadas y entrevistadas. No es dificil
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observar que la morbilidad de la region, como la de toda Guatemala, contintia siendo afectada
por enfermedades aparentemente sencillas como las infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades diarreicas entre los nifios y adultos. Los datos confirman nuevamente esta
realidad. Sin embargo, llegan a ser causa de muerte tanto entre la poblacién infantil como
entre la poblacion adulta. Son notorias también las referencias sobre diabetes y enfermedades

de los huesos como la artritis 0 reumatismo entre la poblacion entrevistada.

Siempre se dice, entre los estudiosos de las ciencias médicas que podrian ser muertes evitables
mediante la prevencion y la educacién en salud, que de este modo resultaria mas barata. Pero
en la practica este principio se ve afectado por barreras de comunicacion y seguimiento
continuo y sistematico del proceso educativo para la poblacion, la falta de un tratamiento

oportuno y limitaciones presupuestarias. Todas en detrimento del derecho universal a la salud.

Empezando por la Gltima de estas barreras mencionadas, se observa en los servicios de salud,
que las limitaciones presupuestarias son causa de oportunidades perdidas para las y los
usuarios de los servicios cuando al hacer un largo recorrido, a veces a pie para llegar al
servicio:

e Los pacientes no consiguen el medicamento que necesitan porque en el servicio de
salud no tienen existencias y su capacidad econémica tampoco les permite comprar la
medicina.

e Las o los pacientes llegan al servicio de salud justo en el momento en que entra una
emergencia y, el escaso personal del servicio, se concentra en atenderla. Entonces se
cierra la consulta definitivamente, o se les pide a las personas que vuelvan mas tarde
o al dia siguiente.

e El resto de pacientes en la sala de espera que se quedan sin atencidn, a veces van con
dificultades de salud que también pueden convertirse en una emergencia médica.

e El personal médico y de enfermeria de turno, empieza a sentirse sobrecargado, cansado
y con poca disposicion para seguir atendiendo a la poblacion. Se llega al extremo de
pedirle a la madre o padre de familia que, si lleva dos nifios a consulta, elija al que

tiene mayor problema, porque solo se atendera a uno de los dos.
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Estas cuatro circunstancias se conciben como limitaciones presupuestarias no solamente por
la carencia de medicina sino también por la insuficiente cantidad de personal que atiende los

servicios.

Es importante mencionar, que en los tres municipios existe una demanda importante. Pero
existen factores que determinan el grado de saturacion de los mismos, condicionando asi la
atencion médica. Tajumulco, en donde se observé mas demanda, es un ejemplo claro de todas
estas circunstancias. Los datos del 2014 para el municipio indican que, para atender a una
poblacion de 60,018 habitantes, hay 48 personas en servicio, incluyendo personal operativo y
administrativo. Ademas, el personal mantiene cierta inseguridad laboral, debido a que la

mayoria estd por contrato y el sistema de salud siempre tiene déficit.

La diferencia entre éste y los municipios de Tacana y Sibinal, estriba en que por su posicion
geografica y la distancia hacia otros servicios, las opciones de atencidn son menores, para la
mayoria de poblacién, porque aunque se llega al municipio por carretera asfaltada y existen
opciones de transporte como taxis y buses extra urbanos hacia la cabecera departamental, el
costo de traslado resulta alto. Hay que considerar en este analisis, el radio de atencion del
servicio. Es decir, que no todas las personas que lo visitan son de la cabecera municipal, sino
que llegan de comunidades mas lejanas recorriendo caminos vecinales y veredas que dificultan
el acceso. Llegar al CAP de Tajumulco entonces, representa para los aldeanos un costo en
tiempo, considerable, y dependiendo de la distancia, también de dinero. Salir del municipio

en busca de otro servicio, distinto al CAP, representa otro costo y més elevado.

Para ilustrar esta situacion se presentan a continuacion los mapas con las micro regiones de
los municipios de Tacana y Tajumulco con la finalidad de ilustrar la procedencia de las
personas que visitaron los servicios de salud en la semana en que se realizé la encuesta. Esto
para considerar las distancias y el peso que podria tener una oportunidad perdida en sus
esfuerzos por buscar atencion. Es importante mencionar que el CAP de Tacana mostré mayor

capacidad de atencion para los pacientes, durante la semana de la visita al servicio.
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Se logré determinar que la procedencia de las personas que llegaron en basqueda de atencion
al CAP de Tacand y al Centro de Recuperacién Nutricional (CRN) ubicados en la cabecera

departamental, corresponde a 12 de las 18 microrregiones del municipio.

En la aldea Plan Grande Chanjulé se realizaron las encuestas correspondientes a la muestra
del area fronteriza que se tenia planificada, por lo que ésta poblacién no se incluye dentro de
esas 12 micro regiones. Sin embargo, también en esta aldea hubo presencia de personas de
otras comunidades, que acudieron al monitoreo de crecimiento fisico promovido por el Centro
de Recuperacion Nutricional, entre las que se captd Nuevo Progreso. Las flechas en el mapa
indican la procedencia de las personas desde la microrregion hacia los servicios de la cabecera.

Tabla 16. Procedencia de las personas que buscaron atencion en el Centro de Atencién Permanente y en el
Centro de Recuperacion Nutricional. Tacana 2015

f Total de pacientes

Micro regiones Aldeas . L
por microrregion
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Cabecera municipal Cabe_cera Municipal_ 27
Colonia la Democracia 2 29
Aldea Cunlaj 3
Cunlaj Cantdén Buena Vista 3 8
Canton Tonala 1
. Canton Chactela 1
Chactela Canton Cua 6 !
Chequin Canton Zula 1 1
- Plan Grande 12
Gl Nuevo Progreso 7 e
Tuicioché Loma Lindas 1 1
Canton Cohatan 1
Tojcheche Canton Linda Vista 1 3
Canton Chiquilau 1
Aldea Majadas 1
Majadas Cantc’_m Pin Pin 1
Canton Tuiscuchuy Loma 5
. 3
Linda
Sanajaba Sanajaba 1 1
Aldea Sijchay 3
Cantdn Tojpac Nuevo
. 1
Suchay Horn;onte
Barrio Villa Nueva 3 9
Canton Tojoj Florida 1
Canton San Antonio 1
San Luis Aldea San Luis 1 1
. Canton Belesquizon 1
Pie de la Cuesta Canton EI Provenir 1 2
Chininshac Aldea Chininshac 1 1
Nuevo Progreso, Pajapita 1
Coatepeque 2
Indeterminados Colonia N/ueva Indep_endenc:la 1
Caserio Grana Diez o
. 1
Granadillas
. Canton Tzijul 2 5
Indeterminados Canton Comatzaj >
Total 93 93

Figura 12. Mapa: Procedencia de los pacientes que visitaron el CAP y el Centro de

Recuperacién Nutricional durante la semana de la encuesta. Afio 2015
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MICROREGIONES

3 1. Tuicoche

2. Majadas
5. Chanjule
E 4. Cheguin
15 chininsac
DE. Sajquim
7. Chactela
8. Cunlaj
9.5an Rafael
1 10. Pie de la Cuesta
11. Cabecera Municipal
12. Sujchay

13. El Rosario
Dm San Pablo

=1 15 sanajaba
16.San Luis
17. Tojcheche
18 Cruz de Barrancas

Fuente: Elaboracién propia en base al mapa del Plan Municipal de Desarrollo de Tacana. 2011-2032.

De acuerdo con el Plan de Desarrollo Municipal, el municipio de Tajumulco esta divido en

siete micro regiones que son las siguientes:

Tabla 17. Micro regiones de Tajumulco.

Micro region Rio Cutzulchima zona baja

Micro region Rio Cutzulchima zona alta

Micro region Rio Cutzulchima zona media

Micro region Rio Sala

Micro region Rio Suchiate, zona alta

Micro regién Rio Suchiate, zona baja

Micro regién Petalcapa

Tabla 18. Cobertura y servicios de salud del municipio de Tajumulco.

Tipo de Servicio de salud

Cobertura

Localizacidn del
servicio
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Centro de Atencién Micro region Rio Cutzulchimd, zona Cabecera municipal
Permanente media
Tuipec
Puesto de salud Micro region Rio Cutzulchimé, zona alta | Champachej
Tominchom
Puesto de salud Micro region Rio Cutzulchimd, zona baja | Chanchicupe
Puesto de salud Micro regién Suchiate zona alta Malacatillo
Pueblo Nuevo
Puesto de salud Micro region Petalcapa Totana
San José La Paz
Unidad Minima No especificado Caserio Sacola

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal.

Al registrar la procedencia de quienes visitaron el CAP durante la semana de la encuesta,

resulta que llegan personas de la mayoria de microrregiones del municipio, aunque el mayor

porcentaje esta representado por quienes habitan la micro region del Rio Cuitzilchima, zona

media, en donde se ubica el Centro de Atencidén Permanente y la cabecera municipal. San

Juan Bullaj es la excepcion ya que es la aldea que se encuentra en la micro region del rio

Suchiate, zona baja. Las 18 personas registradas residen en dicha aldea.

Tabla 19. Procedencia de los pacientes que visitaron los servicios de salud durante la
semana de la encuesta. Afio 2015

. Namero de
Nombre de la micro . . .
- Aldea, canton o caserio personas que Total, de pacientes por
g visitaron el servicio micro region

Caserio Santa Isabel 2

Aldea Santa Rosa 1 10
Boxoncan 1
Micro region Rio Caserio Chechan 1
Cutzulchima, zona alta | Caserio Tonishak 1
Chexubel 1
Tonichun Chico 2
Tuinima 1

Procedencia de las personas que visitaron el servicio de Tajumulco por microrregion
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NUmero de :
Micro regién Aldea, canton o caserio personas que Vil d_e F’ac'e'.‘FeS por
. - micro region
visitaron el servicio
Cabecera municipal 3
Aldea Chana, Buenos
. 7
Aires 25
Caserio La Vega 2
Caserio Buenos Aires 1
Micro regién Rio Loma Linda 1
Cutzulchima, zona media | Caserio Los Miches 1
Caserio Tola. Sector 1y 3 4
Loma Real 1
Malacate 1
Toquian Chico 3
Tuis Quinque 1
Micro regién Rio Chanchicupe 1
Cutzulchima, zonabaja | Tocuto 3 8
] L Caserio Nueva Candelaria 1
Micro region Rio Tuiaui | 2
Suchiate, zona alta uiquimame
Yupquimamel 1
Micro region Rio 18 18
Suchiate, zona baja San Juan Bullaj
Monte Perla 2
No encontrado en la loi 1 4
clasificacion Toloj
Toninché Grande
Total 65

Figura 13. Lugar de procedencia de las personas que visitaron el CAP de Tajumulco durante la semana de la

encuesta. Afio 2015.
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Fuente: Mapa base proyecto “Mi Cuenca” (CARE-UICN) Adaptado en base a los datos de la encuesta.

Figura 14. Fotografias del CAP y Municipalidad de Tajumulco.

Figura 15. Algunos servicios de salud exsistentes en Cacahoatan y Niquivil.
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Un detall Los servicios de salud
‘ n detalle presentan al publico
importante: puede su oferta de atencion

dejar quejas, . e identifican al ola
sugerencias o profesional
felicitaciones para responsable del
. - Servicio ..
mejorar el servicio
Los usuarios del
servicio tienen
informacion
visible sobre la
oferta de
servicios a nivel
comunitario

Fotografias: Verdnica Paredes

Tacana, que es un municipio con alto desarrollo econémico, posee ademas del CAP, un Centro
de Recuperacion Nutricional, con consulta y medicina gratuita que presta un servicio muy
satsfactorio, no solamente a nifios/as con problemas nutricionales, sino a nifios/as hasta 10
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afios de edad con medicina general. Ademas, en todo el municipio hay médicos y sanatorios

privados, naturistas, proveedores de medicina natural y de vitaminas.

Figura 16. Oferta de servicios de salud en Tacana.

SERVICIOS SEMI PRIVADOS DE SALUD. TACANA 2015

Pero en los Centros de Atencidén Permanente el proceso de busqueda de atencion se complica
por las limitaciones presupuestarias que inciden en otras circunstancias como el de la

comunicacion y la educacion continua. Puede decirse que el nivel de atencion de calidad, es
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inversamente proporcional a la cantidad de personas que llega a atenderse. Es decir, entre mas
demanda menos atencion de calidad. Y no porque no se quiera dar un buen servicio sino

porque el personal en funciones es insuficiente para atender a una poblacion numerosa.

Por ejemplo, la medicacidn que se proporciona al paciente, requiere explicaciones sencillas
pero comprensibles para las personas, sobre todo cuando se dan antibioticos, antidiarreicos o
medicamentos mas delicados para tratamientos complejos, como la diabetes, que parece tener

una alta prevalencia en la zona de estudio.

En los servicios, las madres, que son quienes mas los visitan, manifestaron muchas veces
dudas importantes sobre sus tratamientos y padecimientos. Preguntas como: ¢qué medicina
me tomo primero? O ¢me las tomo todas de una vez?, son simples, pero requieren atencion
del personal que las esta proporcionando. Sin embargo, la premura de tiempo, que se reduce
con la demanda, generalmente no permite esta comunicacion. Las instrucciones se dan por
escrito, pero el problema entonces es el analfabetismo de las mujeres (que para el 2002, era
del 29%) que son quienes generalmente llevan a sus hijos a los Centros de Atencion

Permanente.

En este estudio no se indagd con las educadoras de salud, las trayectorias que utilizan para
atender a la poblacion, pero evidentemente si no hay suficiente personal la formula seria la

misma: mas demanda con poco personal, implica menor calidad de atencién.

Esta situacion, que depende de la voluntad politica para realizar profundos procesos de
reingenieria del sistema de salud, también requiere una efectiva gestion gerencial, que
incluya capacitacion del personal para la atencion de la poblacion, considerando las
diferencias socioculturales y el respeto a sus derechos, ya que éste hecho, aparentemente
simple, inhibe a la poblacion de buscar los servicios, no solamente por la falta de recurso
econémico y de certeza en los resultados de su busqueda sino también por la actitudes del

personal.
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Se menciona este punto porque las usuarias refirieron casos en los que se sintieron abusadas
por médicos o efermeros al haberse sometido a examenes como el papanicolau (que es
molesto, pero tiene sus limites) o simplemente al estar en una camilla sin posibilidades de
moverse y ser tocadas abusivamente por el personal. Las malas préacticas médicas segln estas
denuncias, no estan relacionadas solamente con la falta de certeza para dar un diagndstico, los
errores en la terapedtica o la cirujia, sino también con los abusos y violacion de derechos

humanaos.

Para el afio 2016 de acuerdo con el Sistema de Contabilidad Integrada (SICOIN), la asignacion
presupuestaria para el Ministerio de Salud y Asistencia Social, basado en el sistema de gestion

por resultados, sera de Q. 4,608.5 millones.

Se esperaria que dicho presupuesto mejorara el funcionamiento del sistema, planificando
acciones que consideren a la poblacidn creciente que necesita soluciones para accesar a la
salud y como minimo gozar de atencion médica permanente con personal capacitado,
suficientemente motivado y con vocacion de servicio. Programas mas modernos y continuos
de educacion para la salud. Desde el punto de vista de los derechos humanos y de salud, seria
ideal implementar una politica que considere la interculturalidad en salud, que es definido por

Campos Navarro como:

“... la capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos, pensamientos y practicas
culturales diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo

bioldgico, social y relacional. Percepciones que a veces pueden ser contrapuestas”.

Y es que resulta que la practica médica dominante o hegemonica, usualmente ve con desdén
aquélla que se basa en el saber ancestral. Mientras la primera concibe la practica de la
medicina como una dolencia del cuerpo a la que hay que tratar con medicamentos o cirugias,
la segunda la concibe como una dolencia que puede aliviarse mediante una terapéutica
diferente, basada en la relacion humana y frecuentemente con Dios y la naturaleza e incluso
la magia. Las diferencias terapéuticas entre una y otra no las hace mejores o peores Sino

solamente diferentes.
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Si bien los principios de los Centros de Atencién Permanente desde su iplementacion, se han
basado en el respeto y la pertinencia cultural, ain se ve poco progreso. Un factor positivo en
Guatemala si es, la atencion durante las 24 horas del dia en los lugares en donde existen éstos

servicios de salud.

Tabla 20. Asignacién presupuestaria 2016

Programa Montos en millones de quetzales
Fomento de la salud y medicina preventiva 992.7

Recuperacion de la salud 2,391.8

Prevencion de la desnutricion crénica 885.5

Prevencion de la mortalidad materna y neonatal 338.5

Las poblaciones entrevistadas en las tres areas, a pesar de encontrar satisfactores desde el
punto de vista de la calidad de atencion en los sistemas de salud de México, manifestaron su
insatisfaccién de no poder gozar de lo mismo en el propio pais. Y en el caso de Plan Grande
Chanjulé de Tacana, también se mostr6 preocupacion porque un sistema extranjero, el
mexicano, que siempre les ha prestado servicio, hoy reprocha la poca capacidad de respuesta
del sistema de salud de Guatemala al sentir la recarga de trabajo que representa atender a una

poblacion numerosa.

Existe un convenio de cooperacion bilateral entre ambos paises cuyo objetivo “es establecer
la Comision de Salud Fronteriza Meéxico-Guatemala, identificar y evaluar los problemas
actuales y futuros de salud que afectan a la poblacion del area fronteriza entre los dos paises,
asi como alentar y facilitar las acciones en la atencion de estos problemas”.

Se desconoce el avance que haya tenido hasta ahora este convenio de cooperacién, pero en
base a lo que han referido los usuarios de los servicios, parece que México ha cumplido con
mayor responsabilidad los compromisos adquiridos. Para Guatemala hay retos que cumplir,

sobre todo con su pais.
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Dentro de las propuestas que presenta actualmente el Ministerio de Salud, se encuentra la
territorializacion de los sistemas de salud, obedeciendo precisamente a esta necesidad de
atender la diversidad cultural y de maximizar la capacidad de atencion, considerando para ello
atender poblaciones de entre 2,500 y 5,000 habitantes. Dentro de los lineamientos de este

proceso de territorializacion el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social propone:

“La implementacién de la estrategia, debe de realizarse en forma progresiva en todo el
territorio nacional, a través de la red de servicios de salud del MSPAS, la cual se organiza

conformando:

1. La red Municipal de Salud
2. La red Departamental

3. La red Regional

4. La red Nacional.

De acuerdo con esta estrategia se definen los siguientes elementos:

1.1.Area de Salud, Distrito Municipal de Salud, Territorio y Sectores.
Cada escenario territorial se constituye como punto focal en el que el MSPAS ejerce la

rectoria, desarrolla la gestion y presta los servicios de salud a la poblacion guatemalteca.

1.2.Red Municipal de Servicios de Salud
Sector: Es un espacio geografico del municipio que se conforma a partir de la agrupacion
de un conjunto de comunidades de acuerdo a los criterios establecidos. En ellos se agrupa

una poblacion que puede variar hasta 2,500 habitantes.

Territorio: Corresponde a la agrupacién de un minimo de uno a mas sectores con una

poblacion de hasta 5,000 habitantes.

- Poblacion a cubrir, sector y territorio.

Poblacion a cubrir Definicion Administrativa Operativa
De +/- 2,500 habitantes Sector
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De +/- 5,000 habitantes Territorio

Fuente: Lineamientos para el proceso de territorializacion y creacién de unidades notificadoras territoriales.

Sistema de Informacion Gerencial de Salud. Versién 1. Octubre de 2015. (www. sigsa.mspas.gob.gt)

La implementacion de ésta nueva estrategia de atencion, segin los lineamientos citados

pretende cubrir a toda la poblacion guatemalteca. Para el reordenamiento territorial propuesto

es necesario definir y actualizar la informacion sobre: “La situacion de salud (perfil

epidemioldgico, determinantes de salud, los riesgos a la salud y la respuesta social

organizada); accesibilidad geografica, poblacional, cultural, idioma, género, econdmica;

articulacién de la red de establecimientos de salud por capacidad resolutiva y complejidad

cuyo elemento critico es el recurso humano”.

Luego para determinar los sectores y el territorio se propone:

o K~ N

6
-
8.
9

“Identificar las comunidades que conformaran cada uno de los sectores y territorios del
municipio en el momento de la implementacion del reordenamiento y reorganizacion del
primero y segundo nivel de atencion.

Identificar cuantos y cuales sectores conformaran cada uno de los territorios

Establecer las modificaciones necesarias a la Red de Servicios.

Establecer las brechas existentes de infraestructura y equipamiento de Puestos de Salud.
Estimar el recurso humano necesario, para implementar el fortalecimiento y desarrollo a
través de los sectores y territorios.

Proponer el cronograma de implementacion.

Elaborar el presupuesto de implementacion y funcionamiento anual.

Conformar la red articulada de servicios del territorio.

Operativizar el sistema de referencia y contra referencia en el territorio

10. Establecer las areas de riesgo y vulnerabilidad a desastres naturales del territorio”

(MSPAS, octubre de 2015)
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El numeral 5, es quizas de todos estos lineamientos el mas importante, sumado a la sugerencia
de la innovacion en la capacitacion y seleccion de personal, antes indicada sobre la

observancia de la interculturalidad en salud.

CAPITULO Ill. LA RELACION COMERCIAL, LABORAL Y CULTURAL EN LA
ZONA DE FRONTERA
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La inestabilidad laboral que sufre la poblacion rural guatemalteca que vive cerca de la frontera,
es la principal motivacion para migrar hacia México y Estados Unidos en busca de mejorar

las condiciones de vida de las familias.

Los resultados obtenidos en la microrregion Chocabj de Sibinal y en los municipios de Tacana
y Tajumulco indican que los ingresos de las familias son bajos, debido a la falta de empleo
permanente en la regién guatemalteca. La poblacion entrevistada ubica su ingreso promedio
entre Q.300.00 y 900.00 quetzales mensuales. Este monto se presenta en quetzales,
considerando el tipo de cambio de $.2.00 por Q1.00 que es el que normalmente se usa en la

zona de frontera, sin considerar las fluctuaciones de la moneda que reportan los bancos.

En Tajumulco y Tacana hay coincidencia en que los ingresos mayores de Q1, 201.00 los

alcanza solamente un 18% 6 19% de la poblacién entrevistada.

Tabla 21. Ingresos Familiares, segun datos de la encuesta de Tacanay Tajumulco

TACANA TAJUMULCO
¢De cuanto es el ingreso | f % f %
familiar?
0 a 300 23 24,73% 17 26,15%
301 a 900 38 40,86% 6 9,23%
901 a 1000 9 9,68% 24 36,92%
1001 a 1200 5 5,38% 6 9,23%
Més de 1201 18 19,35% 12 18,46%
Total 93 100,00% 65 100,00%

Al separar los datos por area urbana y rural resulta que, en el &rea rural, tanto en Tacand como
en Tajumulco, solamente el 3% dice tener ingresos mayores a 1,201.00. En la microrregion

Chocabj este porcentaje es de 4%.

Tabla 22. Ingresos familiares de las aldeas de Tacana y Tajumulco, segin datos de la

encuesta. Afio 2015
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¢De cuénto es aproximadamente su ingreso mensual? N=30
MAS DE Q.1,200.00

Comunidad Frecuencia Porcentaje

Aldea Plan Grande Chanjulé (Tacand) 1 3%

Aldea San Juan Bullaj

(Tajumulco) 1 3%

Tacana, cabecera 17 57%

Tajumulco, cabecera 11 37%
Total 30 100,00%

Al considerar el numero de miembros de las familias y los ingresos indicados se comprende
mejor la motivacion para trasladarse a México o los Estados Unidos, ya que las familias son
numerosas. Tajumulco es de los tres municipios, el que indica que mas del 50% de familias
(35 de las 65 encuestadas) estan conformadas hasta por 14 miembros. Estas son familias
extendidas, que probablemente encuentran en su composicion, una estrategia para compartir

gastos y/o unirse para la produccion de bienes de diferentes formas.

Es interesante también que en muchos casos las familias numerosas reportan recibir remesas
de los Estados Unidos y consideran esto como su Unico ingreso. Hubo madres jovenes que
indicaron que en ciertas épocas del afio viajaban a Cancun para dedicarse a tareas domésticas

y lograr un ingreso mucho mayor.

Esto ultimo fue mencionado en Tacand, especialmente en Checalté, aunque también en la
cabecera municipal, en donde se percibe una fuerte migracion por trabajo. Entre otras
variantes de ésta dindmica laboral hay madres que viajan a Tapachula, desde Tacana, para
trabajar en oficios domésticos, percibiendo salarios de $ 3,000.00 a $4,500.00, (pesos
mexicanos) lo cual equivale a Q. 1500.00 6 Q.2250.00. En Tajumulco se menciona la remesa
de los Estados Unidos como un ingreso importante percibido, segln la encuesta, por un 4%
de la poblacion entrevistada. También aqui se menciono el trabajo temporal hacia Cancin en

el mes de enero de cada afio.
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“Media vez dicen en la radio que hay trabajo y se van todos ”

“-Entonces ¢en qué meses se van?

- Todo el tiempo la gente, ahorita si por el corte bajan més pero...

- Hombres por igual, nifios, mujeres”

- “Bebecitos, tiernitos estan llorando ahi. EIl martes apenas, nos fuimos a Tapachula y ahi
nos fuimos por las fincas, hay mucho sufrir, estan llorando los riiitos ” (Tacana, Cheguaté,
octubre 2015)

“¢Pero a Cancun a qué van? ¢En qué trabajan?

- Por ejemplo, algunos que son albafiiles, ganan bien

- Y hay trabajos asi de hacer limpieza pues, como ellos son gente rica. Pongale una que va a
las casas gana $.1500.00 la quincena. Le pagan en los hoteles a la quincena, donde sea,
otra gana hasta 2,000.00 délares.” (Cheguaté, octubre de 2015)

En una conversacién informal con algunos padres de familia en Tajumulco, se indico que las
remesas eran una fuente importante de ingresos y que muchas familias del area se sostenian
mediante este recurso econémico. Lo cual fue confirmado en los diferentes grupos focales y

conversaciones con las personas que visitaron los centros de salud.

En el municipio de Tacand, al igual que en Tajumulco, hay familias hasta de 15 miembros.
Aunque se preguntd sobre el nimero de personas que dependian del ingreso familiar, las
respuestas posteriores sobre el trabajo al que se dedican indica que no solamente una persona
trabaja para el sostenimiento de la familia, sino varias, de las cuales algunas viajan hacia

México o Estados Unidos, como se ilustré antes, y envian remesas a sus familiares.

Figura 17. Radio Fuente de Vida. Cheguaté. Tacana

Tabla 23. Numero de personas que
dependen del ingreso familiar.
Tacana 2015
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¢ Cuantas personas dependen de ud? f
1 1
2 2
3 5
4 13
5 18
6 9
7 3
8 13
9 11
10 9
11 3
12 3
13 2
15 1

Total 93

La familia extendida, refleja que en un mismo hogar conviven varios nifios que son primos o
hermanos, pero también adultos (hermanos/as, cufiados/as) que se hacen cargo de contribuir

con el sostenimiento del hogar.

En la tabla siguiente se observa un ejemplo de la composicion familiar de una madre de Tacana
que indicé que la familia estaba integrada por 15 miembros. (En este caso los dos hijos y los

padres son la familia nuclear).

Tabla 24. Ejemplo de la composicion de una familia extendida. Tacana 2015

Comunidad Personas que Hijos | Hijas | Padre | Madre Otros

dependen de usted

Madre de quien contestd 1
Tacana 15 1 1 1 1 Hermanos 6
Sobrinos 4

Otra variante es la familia nuclear que tiene a su cargo a los padres o suegros de la pareja. Se
observa también un buen porcentaje de madres solteras que viven en la casa de los padres. La

mayor cantidad de familias report6 que tenia cinco miembros, siendo el promedio siete.
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En la microrregion de Chocabj, las remesas no fueron mencionadas, pero existe la
probabilidad de que las reciban ya que sus motivaciones y oportunidades de migracion no son
diferentes a las de los otros dos municipios. Aqui

lo que se mencion6 mas fue la migracion temporal

S _ hacia Chiapas con fines comerciales o laborales,
Figura 18. Crianza de especies menores. Tonina. tanto para vender pl’OdUCIOS como para comprar
enseres domésticos y comestibles.  Los ingresos

de las familias de la micro region de Chocabj,

cercanas a Tapachula, ademas de migrar

p "

Y

temporalmente a las fincas de café en la época de corte, encuentran en el comercio de flores y

hortalizas una importante actividad econémica. En Tonina se observd ademas de estas

actividades economicas la crianza de especies menores como las cabras y aves de corral.

El movimiento comercial y laboral de todas las areas de frontera visitadas a través de este
estudio: la microrregion de Chocabj en Sibinal, Plan Grande Chanjulé y Cheguaté en Tacana,
y la cabecera de Tajumulco, evidencian un intenso movimiento entre dichas poblaciones y
Unidn Juérez, Tapachula, Cacahoatan y
Motozintla. En San Juan Bullaj este
movimiento es mucho menos intenso.
Pero lo interesante son las redes sociales,
econdmicas y familiares que el paso
constante hacia el otro lado de la frontera
ha creado entre  mexicanos Yy

guatemaltecos.

Asi comienza un intercambio cultural en el 4 , ;
que las familias van adaptando todas sus actividades a los usos y costumbres de ambos lados.
Desde actividades comerciales hasta la basqueda de educacién y salud. En la comunidad de
Cheguaté, por ejemplo, se encuentra una familia numerosa, conformada solo de hijas mujeres

que han ido formando sus propias familias con hombres mexicanos. Las dos que aln son
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solteras, no conocen Guatemala, pero si Chiapas. Pueden hablar de centros comerciales, de
comidas, de lugares e incluso del sistema educativo y de salud de México, el cual han adoptado

totalmente. Casos similares se encontraron en Sibinal, especificamente en Yalu.

Por supuesto esta adopcion de la cultura mexicana insta a las personas a adquirir esa
nacionalidad. Y en términos de conveniencia, tener ambas nacionalidades resulta beneficioso
para gozar de las ventajas que otorga un sistema y que le hacen falta al otro. Como la salud y

educacion.

“Lo que pasa es que el seguro popular nos ayuda mucho por alguna enfermedad, por ejemplo,

yo tengo el apéndice, me voy rapidito y ya me operan pues” (Cheguaté, octubre 2015)

7 e
Cheguaté

“El seguro popular es como el IGSS aqui en
Guatemala. El seguro popular aqui en México no
se lo dan a cualquiera. Entonces ponle, aqui en
México hay gente mexicana que tiene seguro y
hay gente que no, entonces cuando ven que la
gente tiene seguro popular los manda fuera de

Tapachula o a Huistla en un hospital que es mas

mejor o a Comitan y al que no tiene seguro

popular pues ahi no mas lo tienen en Motozintla,
ya si quieren un servicio mas mejor, ya tienen
que pagar mas pues. Y tiene muchos beneficios el seguro popular pero casi la mayoria de la

gente no tiene. Ponle, asi como ellos los beneficia bien...” (Cheguaté, octubre de 2016)

“El seguro popular es sorteado, ponle de esos como las ruedas esas que juegan asi, ponle
que ganas 25, 50 asi también el seguro popular hay personas que califican para dos o tres
meses y hay personas que califican para el seguro popular hasta para seis, siete u ocho
anos” (Cheguaté, octubre 2016)
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“Bueno la verdad mis hijos tengo cinco que estan estudiando en el lado mexicano, 10 que
pasa es que alla nos ayudan pues, yo no compré cuadernos, lapiceros, mochilas, nada de

eso, uniformes” (Cheguaté, octubre de 2016)

“Cuando salen de sexto, salen con papeles mexicanos” (Cheuaté, octubre de 2016)

La compra de alimentos en México también representa un ahorro para quienes viven en areas

cercanas a la frontera:

“...Nosotros lo tenemos alla por tratar de ahorrar. Con siete nifios. Un kilo de azucar se me
va casi diario y diez dias un bulto de maiz. Si voy a Sibinal a traer un bulto de maiz nos cobra
siete quetzales el bus. Ya con esos siete quetzales compras azicar y aceite... Para México
no gastamos pasaje. Viene mafiana [su esposo] y un quintal de maiz trae cargado. Me ahorro
para comprar tomate, pasta o arroz. Por eso lo hacemos nosotros no porque nos guste ir mas
alla” (Chocabj, septiembre de 2015)

Sobre el intercambio cultural, comercial y laboral, las encuestas aplicadas en Sibinal,
Tajumulco y Tacana, dan una pauta de la intensidad de la relacion sociocultural con México.
Como se ve en las siguientes dos tablas, en toda la regién investigada el 50% pasa de lado de
México a trabajar y el otro 50% aparentemente no, aunque es dificil imaginar que esto no
suceda. Sin embargo, la diferencia entre regiones sobre esta movilidad se observa con mayor
claridad en la tabla desagregada por comunidad encuestada. En la segunda tabla, las
comunidades sombreadas son las que estdn mas cerca de la frontera y las que tienen los

porcentajes mas altos de movilidad hacia México en busca de satisfactores econémicos.

Tabla 25. Migracién a México en busca de ingresos econémicos. Por municpio, Afio 2015

¢Pasa del lado mexicano para obtener ingresos?
Municipio Si No TOTAL
Sibinal 17 7 24
Tacana 55 38 93
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Tajumulco 19 46 65
TOTAL 91 91 182

Tabla 26. Paso al lado mexicano en busca de ingresos por comunidad estudiada. Afio 2015

¢Pasa del lado mexicano para obtener ingresos?

Comunidad Si No Si (%)
Tacané cabecera 35 37 49%
Plan G. Chanjulé 20 1 95%
Tajumulco Cabecera 10 37 21%
San Juan Bullaj 9 9 50%
Chocabj 5 1 83%
Tibancuche 2 4 33%
Tonind 4 2 67%
Yalu 6 0 100%

Las fincas y lugares de México y Guatemala a donde se movilizan las personas en busca de
empleo segun los datos de la encuesta se muestan en la tabla 27.

Tabla 27. Destinos de trabajo mencionados por la poblacion de Tacana. Afio 2015
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Destinos de la poblacion de Tacana en
Chiapas- México

Fca. El Edén

Fca. Irlanda

Fca. La Laguna

Fca. San Cristobal

Fca. Guadalupe

Fca. Hamburgo

Fca. Santa Helena
Rancho Santa Isabel
Motozintla

Cacahoatan

Huistla

Chicomusuelo

Siltepec (Fca. Honduras)
Canton Historia

Santa Rosa

Tuxtla, Ejido Monte Rey
Comalapa

Mapastepec

Como destinos mencionados para oficios domésticos y mantenimiento de casas grandes, se
mencionaron Tapachula y Cancun. Con menor frecuencia se menciond Carolina del Norte,

Estados Unidos.

El comercio, tanto en Tapachula como en Sibinal y Tajumulco, es una actividad econémica a
la que se dedican cotidianamente las familias. Otros oficios u ocupaciones mencionadas son

el de panadero (Huistla) y de Regidor (Siltepec).

En Tajumulco para adquirir sus ingresos un 52% de las personas encuestadas indicé que salia
de su pueblo para trabajar y de este porcentaje un 28% dijo moverse hacia México y Estados
Unidos. Es decir que los destinos de trabajo no son solamente fuera del pais, sino también
hacia otros municipios con intenso comercio por su posicion de frontera como Malacatan y

Sibinal o hacia las fincas ubicadas en Tajumulco como Santa Rita y San Nicolas.

En cuanto a las respuestas obtenidas sobre los meses en los cuales van a trabajar hacia México,

algunas indican que trabajan todo el afo, otras que van a Tapachula cada fin de semana para
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vender en el mercado o que se van desde el mes de agosto para regresar en diciembre o enero.
Lo mas comun, es viajar a las fincas de café, es irse en agosto para regresar en diciembre.
Esto significa que son los meses de febrero a julio cuando las familias se mantienen en sus
comunidades cosechando productos propios o trabajando para otras personas.

Tabla 28. Destinos de trabajo mencionados por la poblacion de Tajumulco. 2015

Si, ¢hacia donde se dirige? f %
Aldea Boshoncan 1 1.54%
Centro y Taquian Chico 1 1.54%
Chinchicupe a Tajumulco 1 1.54%
Costa, Guatemala, San Pablo 1 1.54%
Del centro de Tajumulco a Chana 1 1.54%
4 6.16%
1 1.54%
La Estancia 1 1.54%
Malacatan 2 3.08%
1 1.54%
1 1.54%
Mercado de Tajumulco 1 1.54%
Quetzaltenango, Malacatan, San Pedro 1 1.54%
San Marcos, o donde salga negocio 1 1.54%
San Nicolas, Santa Rita 1 1.54%
San Pedro Sacatepequez 1 1.54%
Santa Rosa, Malacatias 1 1.54%
Sibinal 1 1.54%
1 1.54%
1 1.54%
1 1.54%
1 1.54%
5 7.69%




96

No sale de tajumulco 31 47.70%

Total 65 100.00%

2.5.2 El impacto de la carencia de servicios de salud a nivel de frontera. Busqueda de
atencion en salud.

Figura 21. Puente sobre el Suchiate Figura 22. Crianza de aves de corral

San Juan Bullaj es una comunidad a la que se
accesa por el mismo camino vecinal que
conduce hacia la Linea (frontera con México),
saliendo de Sibinal. En un entronque se aparta

hacia la comunidad Maria Cecilia y se

Ilega a la orilla de rio Suchiate, en donde

un puente colgante separa Sibinal de

Tajumulco para llegar a la comunidad,
ubicada dentro de la microrregién Rio
Suchiate, zona baja. De acuerdo a lo que refirieron algunos informantes, es una comunidad
relativamente joven porque su poblacidn originaria, sufrié los embates del conflicto armado
interno, entonces tuvo que partir para refugiarse en México. Pero después de los acuerdos de
paz, se ha ido poblando nuevamente. De las comunidades visitadas, es la Gnica que no cuenta
actualmente con servicios de salud. Al desaparecer los programas de extension de cobertura
dos afios atras, su situacion de salud se ha complicado en términos de costos y acceso. En la

comunidad se observaron algunas personas (en un porcentaje minimo) con cierto grado de
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ictericia, asi como descamacion en los pies y manos en bebés. Ademas de éste notorio
problema en la salud de la poblacién hay un impacto econdmico relacionado con la
adquisicion de deudas que pone en riesgo el patrimonio de la familia. Aungue realmente estas

experiencias fueron escuchadas en las tres areas estudiadas.

Figura 23. Tajumulco. San Juan Bullaj Figura 24. Nacimiento de agua. San Juan
Rio Suchiate. Zona Baja. Bullaj

En Tajumulco, San Juan Bullaj y Cheguaté, las emergencias, como la apendicitis aguda, que
no pudieron ser atendidas en un servicio de salud por razones de distancia y tiempo, generan
situaciones de endeudamiento y pérdida de propiedades cuando la persona se ve obligada a
incurrir en préstamos hipotecarios, que posteriormente no pueden sufragar. Se mencionaron
montos hasta de Q.20,000.00 en gastos de tratamiento y honorarios médicos por operaciones,

ademas de los gastos de traslado y permanencia en los lugares en donde se atendieron.

2.5.3 Los gastos familiares en la salud

A continuacion, se presentan los datos sobre la cantidad de dinero que segun las encuestas
efectuada en los tres municpios, se gasta en la compra de medicinas asi como el tipo de
medicamento que se compra con el mismo. Para comprender la forma en que se presentan los

datos es necesario conocer como se trabajé con las familias en el municipio de Sibinal.
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Durante ochos semanas se visito a seis familias de cada una de las cuatro comunidades que se

eligieron para hacer el estudio. Las principales preguntas que se les hacian eran:

¢ Tuvo necesidad de comprar alguna medicina en esta semana?

Al responder que si, se preguntaba ;qué medicamentos habian comprado?

Luego ¢cuanto les habia costado el o los medicamentos comprados?

Solamente cuando daban los datos de las medicinas compradas se les preguntaba si habia

enfermado algun miembro de la familia para ahondar después en los gastos de bolsillo.

Naturalmente no siempre las personas tuvieron necesidad de comprar medicina y no siempre
hubo en la familia alguna persona enferma. Algunas veces no se encontro a las personas que

informaban. Por eso en la tabla, en las semanas 2 y 3 hay 21 y 23 familias, respectivamente.

Tabla 29. Numero de familias que tuvieron a una o varias personas enfermas durante las 8

semanas de seguimiento. N=24. Microregion Chocabj, 2015.

SEMANAS 1 2 3 4 5 6 7 8
Se enfermd alguien
en la semana: Si 12 9 7 9 11 17 11 10
Se enferm@ alguien
12 16 15 13 7 13 14
en la semana: No 12
Total 24 21 23 24 24 24 24 24

El promedio de familias que reportaron a una persona enferma durante las 8 semanas fue de

11 y el promedio de las que indicaron que no tenian a ninguna persona enferma fue de 13.

Tabla 30. Gastos de bolsillo durante las ocho semanas de seguimiento. Microrregion Chocabj. Afio 2015

Comunidad  NUmero de veces que | Promedio del gasto durante = Suma del gasto indicado por
se gast6 en medicina ocho semanas en Quetzales = seis familias durante ocho
semanas. En Quetzales
Chocabj 16 Q. 79.22 Q.1267.50
Tibancuche 23 Q. 82.26 Q.1892.00
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Tonina 22 Q. 6207 Q. 1365.75
Yali 16 Q. 105.09 Q. 1681.50
Total Q. 6206.75

Las medicinas que las familias entrevistadas tuvieron que comprar pueden clasificarse en:
antibidticos, analgésicos, vitaminas y unguentos. Este tipo de medicamento se comprd

generalmente en la farmacia.

Dentro de este inventario de medicinas se incluyen las plantas medicinales que mencionaron
las y los entrevistados, mismas que no representaron ningun gasto pero que formaron parte de
los tratamientos caseros para el alivio de alguna dolencia. En las tablas nimero 31 y 32 se
presentan los medicamentos en los que se invirti6 el dinero y que dan la pauta del consumo de
medicinas de la poblacién. Las vitaminas por ejemplo son compradas sin receta médica y
utilizadas por el efecto energético que causa su consumo. Los medicamentos mas
mencionados fueron los analgésicos y las vitaminas precisamente. Las familias de Sibinal
indicaron varias veces que hay personas que pasan vendiendo la medicina en la casa. A veces
las mismas estan vencidas y se ha querido engafar a las personas diciéndoles que pueden
utilizarlas para hacer negocio con ellas. Esta forma de distribucion segun el Ministerio de
Salud es prohibida, sin embargo, en todo el departamento se observa ventas en las calles y

mercados y pasan vendiendo a las casas.

La mayor parte de los medicamentos que se mencionaron, sin embargo, habian sido

comprados con receta medica.

Tabla 31. Medicina adquirida por usarios/as en la micro region Chocabj durante las ocho
semanas de seguimiento. Afio 2015

Chocabj Tibancuche Tonina Yalu

Buscapina Aceite de higado Acido folico Andrews
Diclofenaco Acetaminofen Alcanfor Barmicil
Emulsion de scott Acetaminofen jarabe Amoxicilina Bencil penicilina
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Eritromicina Albendazol Berbena, durazno, cipres, BenC|_I penicilina
procaina
Eucallpt_o, zorrillo, Amoxicilina Citrato Bromexina
manzanilla
Flagosil Amoxicilina y remedio Cloranfenicol Buscapina
p/tos
Hinojo y ruda Ballena azul Combactrim Hlerrq vitaminado
/naturista
Jarabe antianemico Borraja Doloneurotropas Naproxeno
Suero Bromexina Hierba buena con ajo Pulmq calcio
/naturista
Te de hinojo Bromexina para la tos Inyecciones de calcio Sucrassil
UIpa_chln (planta Clevium Llanten, milenrama, apazote Sudril
medicinal)
Vino de hierro Diclofenaco y Tabcin Paracetamol Suero oral
Eritromicina Piroxicam Tetraciclin
QG5 POLVO
Te de menta, berbena,
eucalipto.

En Tacanéa de 93 personas, 32 dijeron que no tenian gastos en medicina porque: tres no

habian comprado la medicina, a cinco les regalaron la medicina en el servico de salud, 23

dijeron que no habian gastado en medicina durante la semana y una no sabia cuanto habia

gastado. En estre municipio reportaron gastos en medicina hasta de Q.3000.00

Tabla 32. Gastos de bolsillo del municipio de Tacana durante la semana de la encuesta en

los servicios de salud.

Gastos en Quetzlales f
0 32
2,5a92.00 37

100 a 850 22
1440 a 3000 2
TOTAL 93

Las medicinas que se mencionaron en Tacana fueron las siguientes:

Tabla 33. Medicina aquirida por ususarios/as durante la semana de la encuesta en Tacana.

Bromexina, Metronidazol,
Amoxicilina, Estomicina,
Santamicina, Yodoclorina,

Broncodil, Lazar,
Betametazol, Clauvudel,
Ampollas bebibles,

Medicina para la leche,
Medicina para el
desarrollo del cuerpo,
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Bismuto Compuesto, Omeprazol, Tinidazol, Axtar, Espontal, Exforge,
Peptobismol, Buscapina, Ibuprofeno Diclowell

Acetaminofén, Medicina
para la hemorragia

La sumatoria de todos los gastos indicados por las personas de Tacana fue de Q.12, 219.50.
Los gastos mas fuertes los hicieron en medicina para la presion y algunos especifcos para

enfermedades de la prostata.

En Tajumulco los resultados de los gastos de bolsillo en salud fueron los siguientes:

Tabla 34. Gastos de bolsillo del municpio de Tajumulco durante la semana de la encuesta.
Afio 2015.

Gastos de bolsillo en quetzales. N=65 f
AUn no habia comprado

No gasto 33

No sabe 2

No responde 1

Q.1,50a Q.90 18

Q.126.00 a Q, 1375.00 10

65

El total de gastos de las personas entrevistadas fue de Q.5,436.50. Las medicinas que
mencionaron fueron: Sal de uvas, Alka Seltzer, Tabcin, Calmante, Trimetroprim, Hidrox Gel,

medicina natural, Amaprel y calcio.

2.5.4 La movilidad por la busqueda de servicios

El 75% de las personas entrevistadas, del area estudiada en Sibinal, dijo que pasaba del lado
de México para atender su salud. Los datos registrados indican que la cercania determina la
busqueda de atencion hacia ese pais. Ademas de que, los costos de transporte, resultan un
beneficio como también la satisfaccion en relacion a la prestacion de servicios de salud. Por
estas mismas razones, es notorio que alejarse de la frontera no impide que por lo menos un
33% de la poblacion entrevistada de Tibancuche y Chocabj, que como se ha sefialado estan un
poco mas lejos de la linea de frontera, indique que si va a México a curarse o0 que por lo menos

ha ido una vez.
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En los casos especificos de Tonind y Yalu en cambio el 100% de las personas entrevistadas
indico que siempre va a México en busca de atencion. A Yalu incluso llegan comadronas de

Unidn Juérez para atender partos a la hora que se les solicite, incluso en la noche.

Ese detalle sobre la atencion es muy valorado porque en Yald, como se ha indicado no hay
comadrona. Segun las sefioras participantes hasta el momento en que se realizo la entrevista,
tampoco han tenido emergencias que ameriten sacar a las parturientas de la comunidad porque

los partos son generalmente normales.

Pero si ese fuera el caso, Sibinal no representa una opcion viable para la atencion de una
emergencia sobre todo para los pobladores de Yalu, puesto que llevar a la madre hasta alla
significaria cargarla, subir una pendiente de casi 90 grados, con un camino en mal estado y
ademas riesgoso. Lo mismo sucede con las emergencias de otro tipo. Practicamente para ellos,
Unidn Juarez o cualquiera de las comunidades que se encuentran del lado de Chiapas, son su
Unica opcién porque los servicios de salud, del otro lado de la frontera se encuentran

aproximadamente a e 3 Kms.

Tabla 35. Busqueda de atencidén. Microrregion Chocabj afio 2015.

¢Pasa al lado mexicano para atender su salud? N=24

Sil8 No 6

Los lugares mencionados por la poblacién de la microrregién Chocabj para la busqueda de

atencion en salud fueron Cacahoatan, Unidn Juérez, Talkian y Cordova.

La poblacion entrevistada en Tacana indico pasar a México en un 33% para curar su salud y
en Tajumulco en un 18%. Como siempre, Tajumulco es que le muestra menor movilidad

hacia este pais.
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Los lugares hacia donde se dirige la poblacion de Tacana a curar su salud son Comalapa,
Chiapas, Rancho Alegre, Motozintla, Huistla, Libertad Frontera, Mazapa de Madero. En
Tajumulco se mencionaron Cordova, Union Juarez, Talkian, Villa México Motozintla y
Obregon. Es importante que en México hay muchos poblados con éste nombre en diferentes

regiones del pais, pero asumimos que la poblacion referida, esta cerca de Tapachula de acuerdo
a la consulta en varios mapas de la red.

Figura 25y 26. Fotografias del Centro de Converencia en Plan Grande Chanjulé

Las personas entrevistadas de las cuatro comunidades de Sibinal, y de los municipios de
Tacana y Tajumulco indican que acuden a los centros de salud publica para atenderse, tanto
del lado mexicano como guatemalteco.

A los guatemaltecos que pasan a México a curarse en los servicios de salud, se les cobra la

cantidad de $20.00 6 $25.00 mexicanos por consulta, debido a que no cuentan con el seguro
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popular. Pero el atractivo principal para los pacientes guatemaltecos, es que los servicios
publicos de México, tienen en existencia las medicinas que necesitan, ain cuando las tengan
que pagar porque de cualquier manera esto resulta mas barato que comprarlas en otras partes

0 arriesgar tiempo y dinero en una bdsqueda indtil.

Se escucha que es frecuente la visita a farmacias similares en donde son atendidos
gratuitamente por médicos privados que solamente les cobran la medicina. Razon que hace
pensar en que los elevados porcentajes de personas que indicaron buscar al médico privado
(como Chocabj y Tonina) se deben a éste beneficio que proveen las farmacias similares, del

lado mexicano.

- “Si, aparte es el hospital general o el seguro social donde ahi todos los asegurados
tienen que. .. igual que aqui en Unidn Juarez esta el centro de salud y que también tiene
uno que tener su seguro popular para que asi no le cobran a uno nada solo le dan todo,
pero ya a uno de Guatemala nos cobran $.20.00 6 $40.00 con toda la medicina de una
vez, entonces viene uno con su medicina y el dia sabado vienen doctores especialistas
también, sdbado y domingo

- Llegan doctores alla, ¢qué especialidades tienen?

- Si, eso si no sé nunca hemos preguntado. Igual que en Similares en Cacahoatan va un
doctor que se llama Alfredo.

- En las farmacias similares ¢hay médico también?

- Tienen sus consultorios particulares, pero el dia lunes atienden en Cacahoatan en la
tarde, atiende de tres del a tarde a nueve de la noche que yo me imagino que le pagan.
Por eso se llaman similares pues porque son similares a las medicinas que venden
aunque no tienen todo y el dia lunes dan descuentos en similares. Vamos a pagar
$.500.00 que se paga normalmente, pero el dia el lunes le pagan $.250.00 a uno”
(Tonind, septiembre de 2015)

Ha quedado claro que la busqueda de atencion para la salud en un pais distinto al propio, puede

resultar muy conveniente para unos e inconveniente para otros.
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Para los pobladores de la microrregion Chocabj en Sibinal, especialmente de las comunidades
de Tonindy Yalu y para los de la aldea Cheguaté en Tacana, que son areas cercanas a la linea
de frontera, es una opcion viable y comoda buscar atencion para la salud en México, porque
las distancias son cortas y los centros de atencion mexicanos, son accesibles en términos de
tiempo, dinero, esfuerzo, certeza en cuanto a calidad de atencion (segun la percepcion de las

usuarias/os) y suministro de medicina.

Pero en la regién del bajo Suchiate, en especial San Juan Bullaj, en Tajumulco y en Plan
Grande Chanjulé, ubicadas un poco mas lejos de Niquivil y Motozintla, la situacién se torna
dificil porque las distancias son més largas. En San Juan Bullaj no hay servicios de salud y
en Plan Grande Chanjulé solo se cuenta con un centro de convergencia en el que se realiza el
monitoreo de crecimiento fisico de los nifios. Ademas, se distribuyen complementos
alimentcios para las familias que tienen nifios con bajo peso 0 que se encuentran en estado de
desnutricion aguda. Los nifios que se encuentran en éste estado de salud son trasladados al

Ceniro de Recuperacion Nutricional en Tacana.

No puede afirmarse que el proceso de busqueda de atencion en salud siga un solo patrén de
conducta. Asi en la aldea Chocabj, por ejemplo, en la microrregion del mismo nombre, las
distancias entre Tapachula y Sibinal no limitaron los intentos de encontrar alivio para una
familia, que tuvo que reaccionar ante los episodios aparatosos de las enfermedades de sus
hijas. En esta comunidad, un poco mas alejada de la linea de frontera, hubo un ejemplo de
la trayectoria de busqueda de atencion en salud en dos direcciones geogréaficamente opuestas:
Unidn Juarez y Sibinal, que incluyeron ademas la busqueda de atencién de los tres modelos
de atencion: el modelo médico hegemdnico, el modelo alternativo subordiando y el modelo
de auto atencion. Esto evidencia que la lejania o cercania a un centro de salud o al lugar de
servicio de un proveedor tradicional, si bien puede ser una barrera importante, puede superarse
cuando hay determinacion para hacerlo. Es el caso de una madre y una abuela que relatan su

experiencia.
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““...ya habiamos gastado $. 5,000.00 pesos y ya no viajé. Ya no estén viajando me dijo, espere
la voluntad de Dios, como lo mismo me volvieron a decir esta vez, la nifia ya no tiene cura y
dijo mi esposo: ya no tengo dinero, ya luchamos con la nifia, ahora ¢que hago?

El desesperado y yo llorando... luego vine aqui y le dije: yo no me voy a quedar con los
brazos cruzados. Yo me voy a ir para Sibinal. Lo envolvi a la nifiay la cargué, la limpié y me

fui...”

Antes de tomar esta decision la madre habia ido a Unidn Juérez, Cacahoatén y Ledn.

“... Y me sale mejor ir al otro lado porque de aqui caminamos media hora y para Sibinal me
Ileva una hora y antes casi no habia carro. Después me fui para Sibinal con una sefiora, que
ella cura, dofia Marina, solo asi conozco a la sefiora que ella es comadrona y curandera. Le
dije doria Mari, yo bien desesperada iba porque mi hija... y me dijo.: ;qué tiene tu nina? El
vomito y la diarrea y yo me innojé, o sea, me enojé bastante y le di de mamar a la nifia. Lo
que tiene son colicos me dijo. No te preocupes tu nifia va a sanar, pone mucha fé. Y entonces
le dijé: jHay ojala dofia Mari...Llegamos y prepard remedios naturales, asi zacates, jlo
empezd a preparar y le dio de tomar a la nifial Mi esposo dijo: ja saber lo va a resistir mi
nifia, ese purgante! Oremos mucho en Dios, le dije. Si, es lo Gnico que nos queda me dijo.
Bueno tomo la nifia el remedio.... Como mi mama vive en Sibinal, llegué con mi mama y la
nifia hizo popo, empezé a mamar, la nifia tomd liguidos y la nifia sané” (Chocabj, agosto de

2015)

La sefiora nunca le pregunt6 a la curnadera qué remedio habia utilizado para curar a la nifia ni
tampoco la enfermedad que tenia. Cuando la nifia se enferma de nuevo a los 11 afios, acude
a un naturista del lado en Tapachula. En ambos casos los padres buscan la ayuda de un
terapueta tradicional, pero alternan su busqueda con servicios médico hospitalarios y

laboratorios.

“Yo le dije a mi esposo: esa nifia lo mismo que esa enfermedad que tenia antes, lo mismo se
le volvié a repetir. No me dijo él, creo que no eseso. Y yo le dije: bien, es lo mismo. Entonces

la llevamos al hospital general de San Marcos. Prmero la llevamos al centro de salud de aqui
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(Chocabj), después la llevamos a Sibinal, después la llevé a San Lorenzo y después al hospital
general (San Marcos). Después del hospital general lo llevé alla con el Dr. Javier a San
Marcos y el Dr. Javier dijo: la nifia lo que tiene es derrame. Cuando la nifia se enoja por
cualquier cosa, se le hinchan los intestinos. En Sibinal el Doctor me dijo la nifia tiene
hinchados los rifiones. Me espanté... ;Como los rifiones? Mi esposo la llevo a hacer un
ultrasonido alla en Cacahoatan y dice mi esposo: viera que el rifion salio en limpio... y
entonces el docotor porque dijo eso. Porque ella se quejaba del dolor en esta parte (sefiala la

parte baja de la espalda) y cuando uno le toca, grita” (Chocabj, agosto de 2015)

Al enfermarse la sefiorita de 16 afios, su abuela paterna, asume la responsabilidad de cuidarla
mediante la practica de la oracién con sus hermanos de la Iglesia. Ella relata como curé a la
joven e indica que su malestar podria haberse causado porque la nifia se espnaté con algo que

-7z

VIO.

“Con pura oracion sano la nifia. Los hermanos [ de la iglesia catolica] venian a orar en la
mafiana, en el dia y parte de la tarde. Yo le daba cositas frescas, naturalmente y sané la nifia.
Pero ella era diferente la enfermedad. Fijese ella como que vio algo que se le aparecid y se
enfermd. Ella grita, llora, para alla, para aca. Se negrea. La otra como que se espantd y ya

san0. También estuve en oracion por mi nifia.” (Chocabj, agosto de 2015)

La familia incurrid en gastos que ascendieron a Q. 10,000.00 en comida, pasajes, tratamientos
y analisis. El padre de familia cultiva milpa y también trabaja en Tapachula en el mercado
San Juan, con un ingreso diario de 100 pesos, equivalentes a Q.50.00. Al momento de la
entrevista el esposo de la sefiora estaba en Tapachula, tratando de curar a su hija de 11 afios

con un naturista.

La madre de las nifis, refirié que tenia tres hermanos y una hermana que vivian en Tapachula,
lo cual era un apoyo para los momentos en que tenia que viajar para curar la enfermedad de

su hija. Los cuatro hermanos tienen nacionalidad mexicana.
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Los gastos de medicina quimica y alternativa que ésta familia tuvo que hacer por sus hijas los
lograron cubrir, segun ellas, con la venta de verdruras en Unién Juérez y en Santo Domingo,

Chiapas. La entrevistada refiere que ella gana a veces $100.00.

Las y los entrevistados de la micro region Chocabj, indican que, al buscar alivio para sus
enfermedades en los sistemas de salud de México, no se sienten discrimandos, sino mas bien

acogidos por el sistema.

“En el centro de Salud me dieron medicina para mi hija. Antes no cobraban, ahora cobran
15 pesos y la doctora me dice que la lleva cuando se enferme. México como ayuda. Las
sefioras cada dos meses reciben su ayuda. Les dan despensa de 2,000.00 pesos”. (Chocabyj,
agosto de 2015).

Otras necesidades de salud como el control del embarazo y parto, lo atienden en el puesto de
salud de Chocabj, en donde hay un enfermero. Antes no habia comadrona en la comunidad,
pero para la fecha en que se realizo este estudio, habian empezado a atender dos, bastante
nuevas en la prestacion de este servicio. Cuando hay complicaciones del parto se acude, segln
las madres de la aldea Chocabj a Sibinal (en donde también hay un sobador o huesero) a San

Marcos e Ixchiguan.

En Cheguaté una de las participantes indico que sus hijos habian nacido por cesarea por lo que
visitd el hospital nacional en Tapachula en donde la atendieron como ciudadana mexicana por

poseer seguro popular.

Pero realmente, en lo que a la atencion del parto se refiere, al menos del lado guatemalteco,
no se requiere buscar ayuda fuera de la casa. Muchas madres se atienden solas, con la ayuda

de su esposo, madre o suegra.

Yo la verdad si nunca he ido al hospital, yo si todos mis hijos los he tenido en la casa
- ¢;Con comadrona?

-No, solo yo y mi marido
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- Solitos

- Si, no me gusta que entren conmigo, no sé como explicarle

- Yo ya tengo dolor de parto y ya me encerré ahi y cuando el bebé ya esta, ya...
- Ya salio, 0 sea su suegra tampoco entra, solo usted y su marido

- Si (Cheguaté, octubre de 2015)

Un dato interesante escuchado en Cheguaté es que cuando se busca a la comadrona del lado
de México para atender el parto, ella solo acompafia a la madre al hospital hasta que la atiende
un doctor. Del lado guatemalteco en cambio y en ésta misma region, las comadronas si

atienden a las madres en sus casas.

Esto puede evdenciar una intervencion fuerte del sistema de salud de México en relacion a la
capacitacion de las comadronas y sus sistemas de referencia, en las que ellas probablemente
estén dejando su practica tradicional para convertirse en auxiliares del sistema, trabajando mas
como vigilantes de la salud materno infantil. Lo cual no es diferente a lo que ocurre en
Guatemala. Pero probablemente en Meéxico la legislacion tendra mayor influencia en éste

sentido.

“Alla las comadronas lo que hacen es que se van contigo al hospital, te van acompafiandote,

te van a ir a dejar con el doctor” (Checalté, octubre de 2015)

En Yald, sin embargo, se menciono que las madres son atendidas por una comadrona de Unidn
Juarez que llega a sus casas a la hora que se le solicite, porque en la comunidad no hay
comadrona. Segun las entrevistadas, normalmente en esta comunidad las madres tienen partos
normales, son muy raros los casos de complicaciones u otras situaciones que ameriten salir de
lacomunidad. La variabilidad de las horas a las que ocurren los partos, son las que determinan

en buena medida, la busqueda de atencién con la comadrona de Union Juarez.

La atencién de emergencias provocadas por desastres naturales es otro aspecto que se

menciona al referirse a la atencion médica que presta México. Se menciona por ejemplo, que
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para el terremoto, el gobierno mexicano los abastecié de comida y medicinas. Y a las familias

que viven en el pais, el gobierno les ayuda cada medio afio con el equivalente de Q.300.00.

“Con el temblor, México nos dio despensa. Shampoo, leche para los nifios, papel de bafio. No
habia paso y nosotros nos quedamos sin maiz. Todo tapado. Fuimos a Talkian el gobierno

nos dieron comida. Nos dieron nuestro platon de comida. Habia mucha comida”. (Chocabj,

agosto de 2015)

Percepcion de la calidad de sevicio.

Es bien sabido que el suministro de medicinas, es una de las grandes debilidades del sistema
de salud de Guatemala. Durante el trabajo de campo se observé claramente este problema,
reafirmado por las madres que se quejaron de que tenian dos meses de no tener vacunas, razon
por la cual, segun ellas, se incrementaron los casos de diarreas e infecciones respiratorias

agudas en los nifios.

Aunque en opinidn del personal de salud, no es ésta la razén de los repuntes de enfermedades
respiratorias y diarreicas sino mas bien el clima y factores relacionados con la manipulacion
de alimentos, lo cierto es que si se observo una crisis de IRAs. Durante las observaciones en
los servicios de Tacand, especialmente, llgaban al Centro de Atencion Permanente y al Centro
de Recuperacion Nutricional, nifios menores de un afio para ser nebulizados. El personal de
enfermeria repetia el tratamiento hasta dos o tres veces para cada nifio que llegaba con
dificultades respiratorias, de manera que las madres y padres de familia, regresaban con los

nifios en lapsos de una o dos horas aproximadamente.

En el CAP de Tacana hubo padres que llegaron en horas de la noche (entre nueve 6 10) para
nebulizar a sus hijos. Este servicio es, desde nuestro punto de vista, el que mejor posicionado
se encuentra en cuanto a su capacidad de respuesta hacia la poblacion a pesar de que, la
existencia de medicina se limita a analgésicos, antibidticos, antidcidos y broncodilatadores,

entre otros medicamentos.
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“No habia vacuna y visitabamos a ver si habia vacuna porque dijeron que en esa fecha iba

a haber vacuna, pero no” (Cheguaté, octubre de 2015)

“La otra vez habian traido gente ahi y las habian llevado al hospital de Motozintla porque en
Las Nubes no hay medicina y mucha gente se queja, siempre he traido... varia gente y siempre
dicen que no, entonces se van a Motozintla seguro porque ahi les dan medicina y aqui no”

(Cheguaté, octubre de 2015)

Los puntos clave para catalogar un servicio como bueno o malo para los usarios/as de los
servicios, son la existencia de medicina y el trato hacia las personas. Ambas cosas son

actualmente dos debilidades importantes del sistema de salud guatemalteco.

- “EnChocajb, si. Y no dan nada pues. A los nifios les dan acetaminofén o pastillas si hay.
Y se regresan pues, siempre lo que quieren es que el peso de los nifios, que estén puntual
con los nifios con el peso. Pero si estan desnutridos qué les pueden dar. Si estan enfermos
no hay nada. Si van alla abajo yo sé que alla abajo esta la clinica del centro de salud de

Union Juarez y esta el DIF y esta la clinica de Talkian, que alli lo pueden atender ”

Al comparar, las y los usuarios los servicios de Guatemala con los de México, resulta que el
seguro popular ocupa un lugar de importancia, a pesar de que para el guatemalteco es dificil
adquirirlo y que al no gozar de sus beneficios tiene que pagar la medicina que consume, asi

como los analisis de diagnostico, segun lo que refirireron los entrevistados.

Es entonces cuando las relaciones de guatemaltecos con los ciudadanos mexicanos cobra
importancia, porque quienes se han casado con alguien del otro lado o tienen familiares
nacionalizados all, consiguen gozar de los beneficios del seguro. Es decir que la oferta
mexicana supera en este sentido a la guatemalteca, que solamente goza de un seguro parecido
a través del IGSS, pero constituye un “privilegio” para los empleados publicos 0 de la

iniciativa privada, a menos que se hagan pagos voluntarios para ser derecho habientes.
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“Si yo tengo una familia ahi, la puedo meter ahi, ya por una enfermedad pues, ya no se

paga mucho, mds atendidos los hacen” (Checalté, octubre de 2015)

Lo curioso del seguro popular, es que en México ha sido muy criticado por considerar que
forma parte de le estrategia de privatizacion de los servicios de salud. Ademas, por las
politicas de su implementacidn, se percibe que responde a la ideologia neoliberal prevaleciente

en Mesoamerica y America Latina.

Probalemente algo de estas criticas se refleja en la opinion y percepcion de los usuarios del

servicio.

“El seguro popular es como el IGSS aqui en Guatemala. El seguro popular aqui en México
no se lo dan a cualquiera. Entonces ponle, aqui en México hay gente mexicana que tiene
seguro y hay gente que no, entonces cuando ven gue la gente tiene seguro popular los manda
fuera de Tapachula o a Huistla en un hospital que es mas mejor o a Comitan y al que no tiene
seguro popular pues ahi no mas lo tienen en Motozintla, ya si quieren un servicio mas mejor,
ya tienen que pagar mas pues. Y tiene muchos beneficios el seguro popular pero casi la
mayoria de la gente no tiene. Ponle asi como ellos los beneficia bien... también a los nifios ”
(Checalté, Octubre de 2015).

Se han escrito articulos en México, de expertos en el tema, en los que se revelan actos poco
transparentes en la administracion de éste recurso econémico. EIl punto es que los costos son,

para los guatemaltecos, mucho mas bajos en México que en Guatemala.

La descripcion del funcionamiento y oferta del Seguro Popular en México es resumida asi por

el gobierno mexicano en su pagina web:

“El seguro popular es un seguro médico publico y voluntario, en el cual las familias no
tendran que preocuparse mas por gastar altas cantidades de dinero al necesitar servicios de

salud.
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A través del Seguro Popular (SP) se atienden 1,440 enfermedades, 95% de las cuales son las

mas comunes, asi como, 422 medicamentos del cuadro basico, sin costo.

La Pdliza del Seguro Popular cubre entre otros contemplados en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud Vigente (CAUSES):

o Estudios de Laboratorio (analisis de sangre, orina y niveles de colesterol)
« Rayos X, urgencias, cancer de mama y cervico-uterino, atencion neonatal, consultas,

medicamentos, hospitalizacion, intervenciones quirtirgicas, ultrasonidos.”

Lo que establece el reglamento del seguro popular es: que se puede afiliar toda la familia y
personas de 18 a 25 arios inclusive, solamente si continuan sus estudios superiores. También
cubre a discapacitados sin importar la edad, los padres o suegros del titular y personas

mayores de 60 afios que vivan en el domicilio.

Protege también a familias que tengan al menos un hijo nacido después del 1 de diciembre de
2006 y a las embarazadas para quienes el periodo de afiliacion es permanente. Para el resto
de la poblacion hay afiliacion abierta, acudiendo a los modulos de afiliacion y operacion que

estan dentro de los hospitales y centros de salud.

Los requisitos para afiliarse al seguro popular son:

1. Recabar los documentos requeridos para tramitar el Seguro Popular.

2. Acudir al médulo mas cercano con la documentacién solicitada.

3. Con base en los resultados de un estudio socioecondmico, se determinara la cuota
anual a pagar por el seguro.

4. Si el estudio sociecondmico establece el pago de una cuota, debe realizarse para la

prestacion del servicio.

15 Captado de la pagina http://salud.edomexico.gob.mx/html/article.php?sid=179



http://salud.edomexico.gob.mx/html/article.php?sid=179
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La oferta del seguro popular motiva a la poblacion a participar en sorteos para ganar paquetes

de atencion. Tal como lo refiere o lo comprende uno de los entrevistados de este estudio:

- “No, no , eso también uno de hombre también lo puede tener yo porque no, me he dejado
querenciar, no he sacado el seguro popular... El seguro popular es sorteado, ponle de esos
como las ruedas esas que juegan asi, ponle que ganas 25, 50 asi también el seguro popular
hay personas que califican para dos o tres meses y hay personas que califican para el seguro
popular hasta para seis, siete u ocho arios.

- Yo por un afio ya tengo que cambiar ese” (Cheguaté, octubre de 2015)

2.5.5 Epidemiologia socio cultural de la zona

Se realizaron cuatro grupos focales con las madres en los que se indagd sobre la situacion
general de salud, de acuerdo a las percepciones de la poblacion. En este sentido, los primeros
que se mencionan son los nifios, como poblacion susceptible de infecciones respiratorias y
diarreas. Las madres, especialmente en Yalu consideran que la salud de la mujer es bastante

buena porque no han presentado problemas o complicaciones en sus embarazos y partos.

Las enfermedades que se tratan las personas de las cuatro comunidades de la microrregion
Chocabj en el lado de Guatemala y México son similares a la morbilidad que reportan los
servicios de salud oficiales. Dentro de la poblacién adulta se menciond la diabetes y
afecciones de los huesos que provocan dolores intensos. Las tareas diarias provocan cansancio

y debilidad, por lo que es frecuente el uso de vitaminas.

La poblacién de la microrregién de Chocabj, también va a México en busca de alivio para
aquellas enfermedades que no se tratan en los servicios de salud publica oficiales, tales como
el susto, el empacho, las lombrices. Para el alivio de estas enfermedades en Unién Juarez

buscan ayuda con una curandera que utiliza la ruda, ajo, pimienta, hinojo, entre otras.

Einura 27 Planta medicinal: Ruscanina

La hoja de esta flor de color blanco, conocida como
Buscapina en la regidn, es utilizada como analgésico
y componente de una infusion para aliviar las
molestias de la tos.




115

Para curar el susto se menciona
también el uso de vino tinto con polvo
de hierro, articulos que se encuentran
en algunas farmacias de Union

Juarez.

En Tonina hay un curandero/huesero
que se especializa en el tratamiento de

torceduras y golpes en los huesos. El

tratamiento que utiliza se basa en el
uso de hierbas o en la aplicacion de
lienzos frios o calientes. También
hay una curandera que utiliza el chuj como tratamiento relajante para la poblacion en general
y para la atencién post parto. Ambos son esposos Y residen en la comunidad. La sefiora refeire
que, por sus viajes a Unidn Juarez, ha tenido la oportunidad de extender sus servicios con

algunas personas de ésta comunidad.

La situacion de la microrregion en cuanto a la cura de las enfermedades que no se tratan en
los servicios de salud, es aplicable en Tajumulco y Tacana en donde se utiliza una terapeUtica

similar.

Es comun escuchar que la hierbabuena por ejemplo se usa para aliviar el malestar estomacal,
la pimienta para curar el susto y la buscapina como antiespasmddico y analgésico. Es
importante hacer aqui la distincion entre la buscapina en tabletas que se vende en las farmacias

y la natural que se encuentra en la regién. Ambas con las mismas propiedades farmacologicas.

“Depende, como decia ella hace rato, para la tos... yo le voy a contar lo que yo he consumido
y lo he hecho hasta para la gente de alla abajo [Unidn Juarez]. Hoy creo que le mandaron a
encargar que le mandara un jarabe a una muchacha y por eso le digo que cada quien ya
sabe... que le cae bien, ..yo preparo un té que se llama yantén, milenrama una hojita de

buscapina, que es un montecito de florecita blanca que hay en los bordes, un trocito de canela,
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una pimienta con un clavito y después le pongo un Tabcin o paracetamol y hago un litro asi

’

Yy eso es bueno para la tos...’

- “Porque una sefiora estaba con dolor de cabeza también en Union, yo voy a limpiar un
jardiny ella estaba con dolor de cabeza y pensé que estaba atendiendo a su gente porque
es en un restaurante. Que si me llamé ¢ Y sabe con qué se le quito el dolor de cabeza? Con
una rodaja de limén y una de tomate y cebolla, lo rodaje todo mire y lo puse asi en
rodajitas y lo amarré aqui. A esta gente porque tiene restaurante en Tapachula, pero yo
le voy a curar como nosotros alla arriba, le dije.

- - jAh, tu hacelo me dijo, a como tu puedas! Y ella se quedd asi mire, pero ella pues porque
tenia dolor de cabeza y nausea también y después me Ilamo6 y me dijo: gracias por la
consulta gratis y se salié a llamar por teléfono porque ella tragaba pastillas y llamé al
Dr. Alfredo y no estaba y con el Dr. Chan y con el Dr. Pablo mandaron a traer pastillas,
nada le hizo y de ahi le puse yo con ese limon y con eso se le quito y entonces digo yo, uno
mismo experimenta que si esta bien.

- “Nosotros a veces compramos en la farmacia... yo le hago una su vitamina y le traigo

betabel, zanahoria y rabano ..."

La demanda de vitaminas se debe a que las madres tienen que trabajar mucho y sienten que
les ayudan a mantenerse bien ante las actividades comerciales y agricolas a las que muchas de
ellas se dedican. La demanda de analgésicos es para calmar dolores musculares y artriticos,
estos Ultimos mencionados con frecuencia sobre todo en la poblacion adulta, probablemente
por efecto del clima frio o moderadamente frio que se marca en Tonina, Chocabj y
Tibancuche.

Un interés especial de este estudio fue la busqueda de atencidn con terapeutas tradicionales en
el area de frontera, especialmente de Chimanes y curanderos, cuyas ceremonias buscan curar
todas aquéllas enfermedades que no reporta el sistema oficial de salud, pero que son
conceptualizadas como tales por la poblacion. Pero se observa reserva en cuanto a la
referencia de éstos proveedores, lo cuales han sido criticados por sus practicas en los ultimos

tiempos. Pese a esas reservas, la misma curandera de Tonina nos refiri una experiencia.
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i Y sobre los chimanes?

Se rien todas

Han venido chimanes, pero no saben adivinar

¢Qué es un chiman?

Dicen pues, pero solo Dios sabe

¢Son adivinadores?

Dicen, pero tal vez solo inventan

Aqui no hay

Gracias a Dios no hay pues, porque ellos engafian a la gente

Han tenido experiencias de esas aqui

Yo si sefio, la verdad yo si ya fui, pero es mentira lo que ellos dicen pues. Me enfermé un
tiempo, estuve padeciendo como seis afios creo, pero ya después de tanto tiempo la gente
dice que es una enfermedad natural, bueno saber qué tiene. Ah, pero yo si me enojé y
lloré porque dije yo ¢qué estoy haciendo aqui? Porque era mentira lo que hacia. Yo lo vi
porque fijese que un dia le dijo a mis cufiados, en cuenta mi cufiado que vive aqui, se
enfermd bien feo. Y ese mismo muchacho pues, pero segin que él, san6 ahi, pero en la
casa de mi suegra, finada mi suegra, vivian hasta alla, pero yo antes habia ido alla abajo
con ellos.

Era su casita asi chiquita mire, por eso lo digo con experiencia y no me avergiienzo Dios
se da cuenta que fui. Yo limpiaba la casita y tenia ella unas telas asi floreados y le dije
yo, préstame voy a secar mis pies. Lavé mis pies esa vez y después los dejé colgados asi y
al otro dia me vine de ahi porque yo lo maltraté a él y me vine, que era mentira lo que él
decia y me vine y le dije a mi esposo vamonos para la casa porque yo si le dije, mire
cuando le ha ofrendado a Dios 500 pesos y ahorita lo viene a dejar aqui donde todo es
mentira. Y me dijo é€l, si usted un dia se muere, pues no es la primera mujer que se va a
morir ni el primer hombre que se va a quedar viudo. Y sus hijos dijo ¢Y si usted se va al
barranco? - Pues al barranco me voy a ir, mis hijos no son los primeros que se van a
quedar. Vamonos -le dije a mi esposo-. Y cuando se ha arrodillado usted dos dias por

orar por mi.
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Y que si me enfermé después cuando yo vine aqui, no se me olvida, y después me fueron a
traer a él y le dijeron que alli habia habido un entierro. Pero yo habia dejado dos colores
de trapo ahi colgados. Y yo recuerdo bien porque la casa de mi suegra era alla

¢ Qué colores habia dejado?

Un floreadito y un verde y paso él y buenos dias dofia Yoly ¢como esta?

“Bien, le dije yo y se dio vuelta pue asi. Y recuerdo que mi suegra lo invité a tomar café,
ya no entrd él, venian otros dos de Tajumulco con él, que dicen que venian ahi y pasé
atras de la casay se volvio a regresar y despues dijo que habia un entierro y que mi esposo
Ilevara azadon, fuego y todo eso y lo fueron a arrancar. Y mire cuando sacé asi el tanatote
asi, todavia recuerdo que tenia esa tela y cuando él fue desenrollando codié a mi cufiada
porque estaba cerca de mi. jAh eso es mentira le dije yo, si ese trapo yo lo dejé alla abajo!
Y dijo él: ¢Cuantos son aqui en la casa? Somos 11 dijo ¢No sienten ustedes una picazon
en la noche? Si dijo ella. Mire dijo y lo desenvolvio y 11 alfileres traia ese trapo y lo
sigui6 desenrollando y quitd eso y después desenrollé el otro y venia el otro trapo verde
que yo lo habia dejado colgado alla abajo. Entonces ¢quién lo hizo? El lo hizo y después
entrd y dice mi otra cufiada. Pero qué ¢usted estudia la magia dijo? Si dijo. ¢Y como lo
hace? Mire dijo, este liquido lo voy a convertir en verde y yo recuerdo gque era un asi
blanco. Hizo una su oracion por medio de un vidrio y lo hizo recio. Ah cémo no va a
poder hacer el entierro si estudia la magia le dije yo. Toda persona que estudia eso, el
diablo los tiene, le dije yo. Y entonces me dijo mi cufiado, céllese, me dijo asi porque yo
le dije que era mentira. Es mentira le dije yo. Yo lo digo con experiencia y conocimiento
que eso es pura mentira. Tal vez el que confia ahi, tal vez sana pero yo si no, yo solo
confio en Dios. Que él me iba a sanar, que me iba a morir y acaso me mori ... Eso es lo

que yo sé de un chiman”.

CONCLUSIONES
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La investigacion realizada sobre “Condicionantes para la movilidad transfronteriza en la
busqueda de atencién en salud (Guatemala-México)”, refleja que la problematica del Sistema
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, no solo en el area de frontera, sino en
general para todo el pais, es de caracter estructural, debido a que el presupuesto no se
distribuye con equidad y transparencia, tal como se ha demostrado legalmente en el pais
precisamente en el afio de realizacion de éste estudio. La falta de presupuesto impide la
compra de medicamenentos y la contratacion de personal en base a una planificacion acorde
a las poblaciones que se atienden. En consecuencia, no existe motivacion suficiente de parte

del reucurso humano para atender adecuadamente.

Los datos de poblacién de los municpios estudiados, comparados con la cantidad de personal

en servicio, muestran la incapacidad del Ministerio de cubrir la demanda.

Por eso la poblacidn que vive en la frontera busca los servicios de salud de México porque,
aunque las autoridades de salud de éste pais declaran que también el sistema es deficiente en
muchos aspectos, le ofrecen buena medicina y atencion a la poblacion que acude a ellos. El
costo que el guatemalteco paga por los servicios de salud publica en México es minimo,
considerando que tiene mayor certeza en el alivio y curacion de sus enfermedades.
Especialmente en el area de Sibinal, los habitantes de la micro region Chocabj hablan de
calidad y amabilidad de parte del personal que los atiende, ademas del ahorro al encontrar

existencia de medicinas a un precio razonable.

Los condicionantes de la movilidad en la busqueda de atencién, sin embargo, no son los
mismos en todas las regiones. El area rural de Tacana y Tajumulco que fue visitada: Plan
Grande Chanjulé y San Juan Bullaj, se siente discriminada por los servicios de salud publica
de México que colinda con Motozintla, porque han sobrepasado la demanda que pueden
cubrir, afectando a la poblacién mexicana. Entonces se busca el servicio de salud privado que
de cualquier manera queda mas cercano que Guatemala. Pero la oferta de servicios también
les favorece en tanto que algunos médicos no cobran la consulta. Esta realidad de los sistemas
econdémicos neo liberales prevalencientes en la region, logran estigmatizar los servicios de

salud al catalogarlos como deficientes, logrando el cometido de privatizar la salud.
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La poblacion de los municipios de Tacana, Sibinal y Tajulmulco, tal como lo indica la
literatura, es de bajos recursos economicos, lo cual condiciona sustancialmente sus
posibilidades de acceso a la salud. EIl dato méas impactante entre el ingreso de los habitantes
y sus gastos de salud y de bolsillo, es la pérdida de propiedades por el endeudamiento en gastos
de medicina y atencion médica. A este factor se suman otros de orden geografico que pueden
convertirse en una oportunidad, como el caso de Sibinal, o continuar siendo un problema,

como el caso de Tajumulco.

Dentro de las propuestas para el mejoramiento del sistema los médicos y enfermeras, solicitan
que las instituciones estatales como Ministerio de Educacion, Ministerio de Trabajo,
Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social trabajen articulados para prestar un mejor
servicio a la poblacion guatemalteca, especialmente del area rural. Esto es un reto para el
sector salud, que en todo caso debe liderar y conducir este proceso con determinacion. En
este sentido se menciona una nueva politica de territorializacion cuya finalidad es atender a
poblaciones mas pequefias (entre 2,500 y 5,000 personas) con lo cual se estaria evitando la
saturacion de los servicios. Se esperaria que la asignacion presupuestaria para el MSPAS y
los estudios que con esfuerzo se han realizado hasta ahora comenzaran a dar sus frutos en los

proximos cuatro afios. (2016-2020)

A su vez la situacion de frontera demanda que se revitalice el convenio bilateral Guatemala
Meéxico que establezca los mecanismos para estandarizar los servicios de salud en ambos lados
y atender al migrante dignamente, ya que de la misma manera que pasan migrantes
guatemaltecos a México, también se registra que hay migrantes mexicanos que pasan a
atenderse a Guatemala. Desde el punto de vista de algunos medicos estandarizar protocolos

de atencidn beneficiaria a los pobladores de ambos paises.

Por su parte los comunitarios encuentran en la medicina alterantiva una importante solucién a
sus problemas de salud, que como queda ilustrado en este documento, utilizan servicios
médico hospitalarios junto a la terapeltica ancestral y tradicional, que involucra el

conocimiento de las propiedades de las plantas medicinales del entorno junto a la firme
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creencia de que el alivio para las enfermedades puede lograrse mediante la fe en Dios y la
oracion constante y fervorosa, que se fortalece y se hace eficaz al unirse los hermanos de la

Iglesia, cualquiera que sea.
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