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AiCondicionantes para la movilidad transfronteriza
en la busqueda de atencion en salud

(GuatemalaM®x i c 0) O

RESUMEN

fiSe sabe que la zona de frontera entre México y Guatemala en materia de saluess un
sumamenteuidada, ya que representafelp el i gr o sanitari o0 que s
social que da como resultado ser parte del corredor migratorio. El trabajpdeah 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 grprmas no contemplan atender
lazna en otro tipo de en fLeinvesigdcadd reaizadaerPtees e d €
municipios fronterizoglel departamento de San Marcds cuenta déa morbilidad de la
poblaciéndel area,asi como deak preferencias en los modelds atencion,condicionados

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

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

en salud, dexchos en salud.



INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

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

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 suelerpasarhos

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 Vasquez realizan en la zona cercana al volcaaaad , estudios etnograficos

gue abordan la cosmovision del territorio mam entre ladinos e indigenas, asi como la
importancia de la relacion del territorio de frontera en el &mbito de la salud preventiva y
curativa desde el espacio simbalico, donde séexton 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 financigra a tra
de sus agencias OPS/OMS, PNUD y FAO comparten desde 2011 el Programa Conjunto
denominado fiReducci-n de vulnerabilidades
municipios de las cuencas de los rios Coatan y alto Suchiate en el departamento de Sa
Marcoso de cuyos diagn:-sticos e informes
siendo el que da origen a este estudio, el informe de OPS/OMS (2013 b) de dialogos
intercomunitarios con los municipios marquenses de Ixchiguan, Sibinal, Tacamaultaju

y Ojetenam. En dicho informe se da cuenta de la movilidad que tienen los pobladores, en
especial los sibinalenses motivados por la atencién en los servicios publicos de salud
mexicanos por tres incentivos basiocosrcania, calidad y dotacion de meédamento,en el

gue 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 fronter®dérito para busqueda de salud y
educacion.El motivo de dicha movilidad esmilar 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 poblacion petenera de fronterlaultura mexicana y la tenencia de datdeionalidad.

Con base a estos tres estudios, se realiza la pregunta: ¢Por qué los pobladores de la zon:
fronteriza se movilizan para el pais vecino a atenderse sus problemas de salud y qué estrategia:
utilizan para acceder a los servicios o espacios de atencién? 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 plersmas guatemaltecas

hacia la zona de frontera mexicana para busqueda de servicios basicos, entre los que se
encuentra la salud. b) la nocion de una identidad y territorialidad que se conjuga en el sistema

simbdlico de pertenencia a un territorio mas guma nacionalidad, evidenciandose en el uso

de espacios sagrados transfronterizos en la terapéutica tradicional o de usos de servicios
publicos en ambos paises. ¢) las realidades socioecondmicas deternpioiadigersas

exclusiones.

Frente a este escenario, se plantea la necesidad de conocer tres puntos basicos: El impact
econdmico en el presupuesto familiar de todo aquello que destinan a la atencion de la salud,
las trayectorias y estrategias que las familias crean para acckedateacion de su salud,
incluyendo en esto, la movilidad hacia el pais vecino (México) en busqueda de servicios
publicos de salud y la terapéutica tradicional y la relacién entre territorio y salud. Taadd lo
permitiraestablecer la interrelacién deftitorio de frontera en relacién 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,ds preguntas necesarias para abordar en el estudio son:
¢, Qué determinantes influyen en la movilidad de la poblacion en la busqueda de servicios de
salud en un pais diferente al de su local de residencia?, ¢Qué padecimientos o enfermedade:

se atienden fueralel sistema de salud guatemalteco?, ¢Qué implicaciones historico
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econdmicas se juega en este fendmeno social?, ¢Cual es la relacion entre género, etnia,
generacion y condicion econémica con la movilidad transfronteriza en la busqueda de atencion
en salud?

¢,Cual es la relaciéon existente entre territorialidad e identidad con la movilidad transfronteriza
en la basqueda de atencioén en salud?, ¢COmo se determinan las trayectorias de atencion et
situaciones transfronterizas?, ¢Qué determina en la represensaciah 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 situacién 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 emimgateunal en donde

més de la mitad de su poblacion 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 enfermedadeansmisibles, cronicas y

degenerativas.

El sistema de salud publica 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 predtaas:

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 pobl&aéar(il 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, cadano, conservicio de cobertura segua prestacion social de cada Ministerio.

Estos dos sectores cubnem 0.6 de la poblacién total nacional.
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Se deja en manos del secpoivado lacobertura del 12% de la poblacién, que es manejado
por organizaciones sin fines de lucro, asi como ime@atlucrativas y en el caso de seguros
privados, solo un 8% de la poblacion tiene acceso econdémico para el pago de las primas de
cobertura, correspondiendo a los dos quintiles mas ricos de la poblacion (Becerril y Lopez,
2011).

El gasto privado en saluwbmo porcentaje del gasto total de saluddeia64.%6 y el gasto

directo de los hogares como porcentaje del gasto privado en salud es de 82.8. Estos datos no:
dictan entre lineas, 3 grandes situaciones: Falta de cobertura, exclusion e injusticiadinancier
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, comagertatal 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 violacién al derecho a la salud en el pais y sus estrategias

econdémicas para accedesavicios basicos.

Si trasladamos esta situacion a la dinamica local del area que se pretende estudiar, por ser ur
area rural, la situacién se agudiza. Los servicios de salud son insuficientes e ineficientes, la
planeacion de los servicios de salud maiféujo 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 vuek 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 cua
se centra en contratar ONG’s para que presten el servicio de atencidén en regionequejanas
incluye peso y talla, atencion matesindantil, inmunizacion ycontrol 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 ua ld&comunidades una o dos

veces al mes, por lo que la calidad de atencién que puede brindarse a la poblacién no es la
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correcta. El traslado ante una referencia al segundo o tercer nivel de atencién 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 comuiBdaddsicos presenta

las siguientes caracteristicas en salud:

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

Su mayoria maya mam) quedmncentra 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 etexwr migratorio.

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

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

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

En cuanto al SegarSocial, 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 21,47°¢

afiliados en San Marcos, lo que representa un 2% de la poblacion total dekmiep#o.
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En cuanto a la morbilidad del departamento sigue prevaleciendo las IRAS, enfermedad
gastrointestinalinfeccionesle 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 estbmago no especificado y accidente cerebro

vascular segiin 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
efecto hacia el lado mexicano y la forma en cémo 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 transfronterizapara la
busqueda de atencion en salud, calidad de cobertura y estrategias familiares de atencion en
salud, desproteccion social de la salud de la poblacién. Estudiar la salud publica y la
epidemiologia de la zona fronteriza desde los aspectos de losidetgtes sociales, es un
aspecto que atafie no sélo a las ciencias médicas, sino también a las ciencias sociales, pues |
epidemiologia responde a condiciones socioecondmicas e incluso culturales que sin
conocerlas y entenderlas no podran ser abordadas ejbr manera al realizar politicas,

planes y programas.

3. Estado del Arte

3.1Grupos de trabajo de especialistas en tema frontera.

E I CEMCA promueve el denomi nado nAGRAP o de
Espejismoso teniendo como fin, el estudio
estudios en la zona de: América Central/América del Norte, Oriente medio/prgximo
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 sigaiota contaron
publicacionesobre estos ej[d€EMCA, 2013). Cabe resaltar que el CEMCA, es un centro de
investigacion que forma parte de la cooperacion francesa enfocada en México y Guatemala.



15

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 Tabasargdedide
ungrupo de especial i st agquegor estosfembienos gunto ala nf
cancelacion del servicio del tren en las costas de Chiapas, las dinAmicas migratorias en la zona
fronteriza comenzaban a presentar ciertos canfb&ser Serrano, German Martinez, 2009).

Es entonces que deciden crear la Red de Estudgratdrios en la Frontera Sur de México
REMISUR- , |l a cual A se concibe como un grup
profundizar en el conocimiento del fenébmeno migratorio en la frontera sur y difundir los
resultados de la investigacién que se realizémesel tema, con la intencién de reforzar las
capacidades de investigacién de sus miembros, la formacion de recursos humanos vy la
vinculacién con diversos agentes e instituciones dedicadas a la atencion y al estudio del
fendmeno migratorioenlaregionfra er i za del sur de M®Xxi co Yy
(ECOSUR).

El Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia BOtS8AS, 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 enAgua
Frontera Méxice 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 comousr@mpendio de los
estudios sobre el tema en la regi@IESASSURESTE, 2013)

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

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

El acuerdo de 1882 que delimita las fronteras entre Guatemala y la zona del Soconusco
conformd una representacion politica del territorio, pero la frontera cultural y comercial era
ajena a esa demarcacion, pues los movimientos y la circulacion en lagroddlisyendo 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 relacion
con la Ciudad. Una buena parte de la poblacion de Samoblamigraba (aun sigue
manteniéndose esa dinamica) afio con afo a la pisca de café en la zona mexicana del Tacan:
y todo aquel material de consumo, era comprado dentro del territorio mexicano. Su paso, lejos
de hacerl o por punt eshadaegor loriejos camiacs vecimalesiguee g a
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 Marcogrios habitantes de la zona quichelense o huehueteca,
estableciéndose como refugiados de guerra en varios poblados de frontera. Unidén Juarez y
Tapachula recibieron a varios de ellos e incluso sufrieron la incursién del ejército
guatemalteco en su poblacide residencia, segun refieren informes de la verdad en
Guatemala e investigaciones sobre dichos hef@astillo, Toussaint, & Vazquez, 2006)
(Gutiérrez, 2012).

Otro proceso social de movilidad que recientemente ha maeckdfyontera sur mexicana,

es la migracién hacia Estados Unidos por centroamericanos. La mayoria de estudios sobre la
zona, trata este tipo de migracién, que inicié a llamar la atencion de los investigadores en la
Ultima década del siglo pasado. En 19@6xico explicita una politica de poblacion derivada

de la migracion de refugiados espafioles 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 leyle poblacion, que se explicitd la necesidad de disminuir la tasa de
crecimiento poblacional y por ende, el control de inmigracién (Mosquera, 1990). La relacion

diplomatica de México hacia Guatemala remonta sus origenes a finales dgh82alez



17

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

Antonio Mosquera (1990) refiere que ya para el 80, México veia a la aidigra
centroamericana como un agente creador de problemas al pais, requiriendo restringir su
acceso, lo que les llevo a definir dos categorias de migrantes: el econémico y el politico, con
lo que inicia el proceso de la creacion de politicas de controhtaigr 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 ultimo cambio en
este afio (Publicado en el diario Oficial el 30/10/2014), endureciendo la politicatoria

hacia el centroamericano, a través de su marco jutidiaccreacion y puesta en marcha del
AiPrograma Frontera Sur o, es una ©pol 2tica
Estados Unidos y que pertenece a la implementacion de las sédi&eguridad Nacional
(EUA-ME X) gue busca el AProyect o-Pakeng)oBEs@a®r i c
medidas de seguridad influyen en la seguridad sanitaria como control de la poblacion
(fronteras sanitarias) y la contencién de humanos como vectordés gue 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 creacion binacional de 10 puestos nuevos fronterizos, con el fin
demejorae lIcomt r ol 6 del contrabando, | a evasi - -n
frontera, conun gasto de 250 millones de ddélares por pais, con apoyo delo Banc

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 migeaoforal de

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

L http://www.normateca.gob.mx/Archivos/66_D_3946-13#2014.pdf
http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del gobiern
0_mexicano/
http://www.wola.org/es/comentario/cinco_preguntas_sobre_el_nuevo_programa_de_frontera_sur_del gobiern
0_mexicanover tambiérhttp://www.presidencia.gob.mx/articulpsensa/ponenmarchael-presidente
enriquepenanieto-el-programafronterasur/



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 recolecd@rcafé en la parte alta del Soconusco, asi como
mano de obra para cultivo de banano y palma africal@agae se le une la alta migracion

femenina para ocupar trabajos domeésticos (UNFPA, 2011).

Actualmente, Guatemala comparte con México 962 km de frontera (Conferencia Regional
sobre Migracion, 2012) y las fronteras de Tecun Uman y El Carmen en el Depaotai®e

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 cuaisi@akean datos de
egresos, estas fronteras responden sélo al 17.48% de los egresos totales del pais y Unicament
el 9.10% de los egresos terrestres, segun los datos reportados por la Direccion General de
Migracion para el afio 2013. Al analizar dichaaif conocer la situacion de la frontera, se
sobreentiende que el numero real de egresos por esta zona no esta registrada, ya sea porqu
burlan o sobornan a las autoridades migratorias, o el paso se lleva a cabo por puntos ciegos.

Tabla 1. Paso frontenzguatemalteco

Paso fronterizo guatemalteco Ingresos 2013 Egresos 2013

Tectn Uman | 39565 46895
Tecun Uman I 100577 91527
El Carmen 54700 51960

Total via terrestre (15 fronteras) 1206548 1088687

Total viamaritima, aérea y terresti 2216606 2089910

(21 puertos de ingreso/egreso 4
pais)

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

3.3Salud en zona de frontera

Varios son las intervenciones e investigacionefr@mera, que han ocupado a cientistas e
instituciones guatemaltecas y mexicanas en relacion a la salud y migracion. Las instituciones
nacionales en coordinacion con instituciones de caracter internacional como EJNFPA
OPS/OMS, como agencias integrantes  Organizacion de Naciones Unidas, y ©iM
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 Poblacion de las Naciones Unidas)
4 Organizacion Panamericana de la Salud, agencia regional de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
5 Organizacion internacional para la Migraciones
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Soconusco, destinados antwl 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. EI 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 departarteede Huehuetenango (Guatemala), es donde un buen
nimero de inmigrantes ilegales atraviesan hacia México, con rumbo final a Estado$, Unidos
convirtiendo a la zona en un lugar de alta vulnerabilidad de los Derechos Humanos,
vulnerabilidad epidemiolégica ge 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, fere especialmente a salud sexual (Lopez, 2012).

3.4 Sobrelos 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, dondgienayor parte refieren a la situacion 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 situacion de salud. Asi
pues, los d@sdios 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 ambagsdada
frontera, sirembargopresenta en su mayor parte datos epidemioldgicos, sin profundizar en

las relaciones perifronterizas.

EI' text o 0 Hlasfitatode Estudias Criticod Bditorial Sin Nombre,, gifpponen
gue no son las fronteras las vulnerables, sino los cuerpos, al referirse a las probleméticas de

guien migra, pero en especial de las mujeres centroamericanas que pierden todos sus derecho

6Segt’minformes de UNFPA, esta situacion estd cambiando por los fuertes controles migratorios, dirigiendo el flujo hacia etdepdetdtnehuetenango
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una vez cruzan la linea divisoria entre Guatemala y édéXiapachula a nivel mundial, es la
tercera frontera con mayor prostituciéon 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 estudicedémicos 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 explotacion sexual. Asi pues, la vulneracion
del cuerpo, ya se@or 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
(normalmenten d2 genas), | a atenci-n de salud-es p
medican y por ende, es baja la asistencia a servicios de salud por parte de estas actoras
Car men Fern8§ndez Casanueva (2009) aborda
migrantes que trabajan en bares de lafronteraChMi@s i coo, el an8l i si s
de mujeres guatemaltecas, salvadorefias y hondurefias en su ruta migratoria y su estancia el
el Soconusco para trabajar como se&ovidoras, las cuales fueron logzalilas en los lugares

de trabajo o en los servicios de salud. El control sanitario (VIH) a estas mujeres, constituye
parte de |l as ficuotaso en deuda a sus proxe
de explotacién y que ocupa una parte delisisae este estudio.

E I AEstudi o compar at Mexmo, BeerfGuat ¢ mahaer de T¥
Vautravers Tosca (2005), es uno de los unicos estudios en el que se aborde la frontera entre
Petény Tabasco que se tuvo acceso, en el que intaaialma 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 kel spie han intentado hacer andlisis integral de la
zona frontera (Méxic@uatemala), siendo uno publicado en 1994 por Jaime Sepulveda y
Rodolfo Casillas. De los revisados, éste es el Unico que realiza un analisis de la salud publica
en ambos lados de leohtera, en el que intenta abordar una epidemiologia mucho mas integral
gue otros estudios, aunque actualmente superado por la antigiedad del documento.

Recientement e, el I nstituto deMigaidoruydsalud ¥ab | i
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sexualyrepoducti va en | a frontera sur de M®Xxi c
cuenta el analisis de la cooperacion técnica en materia de salud migratoria y hacer la conexion
perifronteriza, pero se encasilla en los mismos 3 ejes de los otros estudiencionados:
migracion, salud sexual y reproductiva y mujefesyva & Quintino, 2009)

Alejandro Canales, Patricia Vargas e Israel Montiel (2010) en su documento denominado
AMi graci-n y salud ena zynB®xifcomntehacecas. ul
principales estudios que se han realizado en este territorio, refiriendo que adn es una zona
olvidada por las autoridades centrales mexicanas enfatizandolo en la situacion efiesalud.
interesante comprobar que tampoliay 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 sal ud s e xtloarmengionan queayparadl930,texistiaa estudios sobre
migracion relacionada con la frontera norte, pero no es sino hasta los 90 que inicia el interés
en conocer la dinAmica de la frontera sur, en parte gracias a la movilidad de poblacion
refugiada guatemalteca a causaatwiflicto 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 pa la basqueda de chimanelrujos o curanderos, trabajo

gue refleja su librd_a religiosidad popular en la frontera sur de Méxic@on ello, se da
referencia de la existencia de dinamicas religiosas asociados a la salud y el territorio por medio
de la peegrinacion hacia lugares sagrados con fuertes vinculos a la espiritualidad maya mam.
La subida del Volcan de Tacana desde Union Juéarez el dia 3 de enero, o la iniciacion de un
chiman, a su vez se convierte en un dia de alto intercambio comercial dengartancia en

este territorio, entre pobladores de ambos lados de la fro@R&OMS Guatemala (2012)

realizd una consultoria en donde se hace un censo de terapeutas, divididos en la especialidac
de cadaino en Sibinal, Tacana, TajumalSan José Ojetara e Ixchiguan. Se caracteriza 11

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

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

Segun el dltimo censo realizado en Guatemala, el pais contalid,864,666 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 poblacién vive en
zonas rurales o periféricas, evidenciandose umaegpa etapa de transicion epidemiolégica,

en donde persisten enfermedades de paises con poco desarrollo socioeconémico, coexistiendc
con enfermedades no transmisibles, cronicas y degenerativas (Becerril y Lopez,2011). Segun
datos de la OMZWHO,2014), la speranza 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
meédicos por igual relacion poblacional, siendo de las razones mas bajas en América Latina,

segun informa la ingdticion.

El sistema de salud publicke 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: El Ministerio de Salud Publica y Asister@naial, 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 deB&tad SociatlGSS), cubre a todo trabajador

formal que cotiza, pero sus derechohabientes no supera el 17.45% de poblaciacitotal

y el sector seguridad nacional (militar y de gobernacién) cuentan también cada uno con
servicio de cobertura segimprestacion 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 cubnem0.%% de la poblacion total nacional. Se deja en manos del sector
privado lacobertura 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, sélo un 8% de la
poblacion tiene acceso econdémico para el pago de las primas de cobertaspondiendo a

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

8 OrganizaciorMundial de la salud
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OMS reporta en las cuentas nacionales de $ajuel a nivel Latinoamericano, Guatemala
cuenta con uno de los costos mas altos en gastos privados en salud, gastos que devienen e
muchas ocasiones como costos catastroficos. Si desglosamos algunos de estos costos, |z
Organizacion nos presenta los sigtésndatos 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. Estoslatos 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%aslkel general de gobierno en
salud, como porcentaje total de gasto de gobiekdentrarse en las interioridades del gasto
personal de salud es necesario desde muchos ambitos, ya que nos ddedaentdacion 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 atencién esta centralizaddos centros de los municipios o poblados
principales, dejando a los poblados lejanos con una atencién de muy baja cobertura y centrados
a la atencién materno infantil; que excluye otros grupos que a su vez les vuelve vulnerables.
El programa de Extensid@®e Cobertura (PEC), ha sido la solucion 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
atencién en regnes lejanas, que incluye peso y talla, atencion matefawtil, inmunizacion

y control de enfermedad comdn y de la mujer. El funcionamiento de las prestadoras de
servicios como se les denomina, fija su estrategia en un equipo basico itineranteajpervisit

un dia a las comunidades una o dos veces al mes, por lo que la calidad de atencion que pued:e

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 poblam, determinandose a lo interno de los hogares la trayectoria del enfermo,

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

9. Global Health Observatory Data RepositayHO 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

investigacdn 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 Planificacion (SEGEPLAN), el 80% de su poblacidn es rura
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 presatenad 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 atencién con un total de 27 servicios regagtien 29 municipiofArea 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
emergenciagbstétricas, como medida para reducir la mortalidad materna. Estos centros de
atencion, sostienen permanentemente problemas de abastecimiento de medicamentos,
carencia de equipo diagndstico, personal y material quirtrgico, por lo que existen grandes
brecha para la atencion a la poblacién. 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 €
trabajo formal, con una minima cobertura en la zona norte. Cuenta el IGB&sduwspitales,

dos de ellos en el mismo lugar en donde se encuentran los hospitales publicos y 11 centros de
atencioén, pero los derechohabientes que pueden acceder a estos servicios son minimos. Par:
2011, apenas contaban con 214fifados en San Maos', lo que representa un 2% de la

poblacién total del departamemhto

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 histérico de afiliacion (dato 201 mjtp://www.igssgt.org/subgerencias/Boletin%20de%20Afiliacion%202011.pdf
11 Poblacion: 1,070,232 habitantesggln dato del Area de Salud de San Marcos.
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y bronconeumonia, prematurez, tumor en el estbmago no especificado y accidente cerebro

vascular, segtin datos proporcionados por el Area de Salud de San Marcosfia20&8.

Para completar los datos del Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de EstadiSEea

refiere para la zona de San Marcos lo siguiente:

San Marcos (como departamento), en 2013 registroé el segundo lugar en atencion externa en
hospitalprivado.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 égpivaldos

de San Marcos y cuenta con el 3 lugar de atencion por enfermedad hipertensiva en el espacio
de atencion privad&stos datos corroboran un alto costo de bolsillo en salud de la poblacion

marquense.

4. Marco Teorico.

4.1 Conceptualizaonessobre modelos de atencién

Es necesario hacer mencion de los modelos de atencion en los procesos de salud/enfermedac
para esteefecto, nosadherimos a la propuesta de Eduardo Menéndez que hace respecto al
andlisis de los modelos médicos.

i Por mo dsa eatendenun instrumento metodoldgico que supone una construccion
propuesta por nosotros a través de determinados rasgos estructurales y cuyo valor es
bésicamente heuristico. Por modelos médicos entendemos aquellas construcciones que a partil
de determados rasgosstructurales supongren la construccién de los mismos, no solo la
producci-n te-rica, t ®cni ca, i deol - gica vy
meédicos), sino también de la participacién de todas la dimensiones, de todosjlogos

sociales implicados en su funcionamientoo

12) as areas de kal son las jurisdicciones sanitarias. En el caso del departamento de San Marcos, solo esta gerenciada bajo un area.
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Sin embargo, para entender los modelos, es necesario conocer las dinamicas que se producel
alrededor de la atencidén de la enfermedad, ya sea para curarla, aliviarla o prevenirla. L
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 espptatisaslya sea

desde el &mbito biolégico o social, atendiéndose en diversos espacios. Otros autores a esta

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

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

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

emergentei Ent onces no e esino global que serconstraye y prategescon
modelos hegemonicos de caracter sociopolitico y econdmico. Estos modelos conjuntan
supuestos tedricos y metodolégicos que permiten su validez temporal por medio de la
descripcion de un status quo de bienestzlid alcanzable, que permite observar la presencia

O ausencia de satisfactoreso La estrategia
gue busca aminorar los efectos de satisfaccidn/insatisfaccion de las necesidades individuales

y colectivas. (ibigl

En salud, el conseguir esos niveles que satisfagan las necesidades familiares, significa para las
familias el transitar por una serie de espacios de aterfidren esos espacios de atencion

los han definido varios autores, Menéndez les llama modelos médicos de atencion, dividiendo
en tres grandes espacios las formas en que se puede desarrollar la trayectoria de la atencior

hacia el enfermo.

Es a partir déa carrera del enfermo, que pueden identificarse todas o algunas de estas formas
de atencion 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 opsrarpya
caracteres religiosos, étnicos, economicos, politicos etc. Por tanto, la atencion del proceso s/e
refiere a muchos 8§mbitos y por ell o, estos

siendo los individuos los que le llevan a cabo. Elglismo médico para el autor, refiere a
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gue m8s all 8 de | a situaci-n de <cl ase, ®
potencialmente varias formas de atencion, no solo para diferentes problemas sino para un
mi smo problema de <€8) udo (Men®ndez, 2003

Apoyando a Men®ndez, Freyermuth y Manca (2
en casa, y alli también se da el primer nivel de atencién médica; solamente después cuando la
medicina casera no logra los resultados esperados, el enfermo eémpeango 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 eleccién de uno u otro
terapeuta dependera en primer lugar de la enfermedagaglece el enfermo y en segundo,

de sus posibilidades econ-micaso proyecto
la trayectoria que un individuo sigue para mejorar su condicion de salud, asi como del recurso

humano, material y simbdlico y sdesplazamientos geogréficeara lograr ese fin.

Las formas de atencion, Menéndez (1992, 2003) divide en 3 modelos; los cuales aclara que

estan en constante dinamismo, pudiéndose dar transacciones entre los diversos modelos.
Menéndez propone que un modelo de atenmfiare atoda aquella actividad quieva a la

atencioén 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 ambito comunitario y enitetituciones 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 e
cémo funcionanEn estogiene que ver condiciones religiosas, étnicas, econdémicas, politicas,

técnicas y cientificasDe esta forma, Menéndez agrupa estos modelos en:

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

Modelo médico basado en la autoaién (MA)
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4.2 El modelo médico hegemoni¢gMH)

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

Cuando Menéndez (1992) hace referencia a este modelo de atencion, apunta a que en este s
llevan a cabo aquellas actividades que emanan desde la biomedicina. Todo proceso
preventivo, curativo o paliszo generado desde este, es valido mediante lo que a su interior
reconoce como fAcient?2ficoo. NEste intent
modelos alternativos, lo cual en la practica social se resuelve por la apropiacion y
transformacionde los mismos, que cada vez en mayor medida constituyen derivados

conflictivos y/ o complementarios del MMHO .

Reconoce que en este se dan ciertas caracteristicas estructurales que identifican a la
bi omedi ci na, pudi endo s ecionalgs s®dales @wideslggicopy o f €
que evidencian el tipo de relaciéon que la biomedicina establece con los conjuntos sociales

estratificados, as? como otras formas de a

Dichas <caracter2sticas | aepciondednca évblucionssta c 0 m
positivista, ahistoricidad, asocialidad, individualismo, eficacia pragmatica, la salud como
mercancia (en términos directos o indirectos), relacion asimétrica en el vinculo -médico
paciente, participacion subordinadaypasiva | os Aconsumi doreso en
produccién de acciones que tienden a excluir al consumidor del saber médico, legitimacién
jur2dica y acad®mi ca de |l as otras ©pr8cti
identificacion ideoldgica aola racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusion

de los otros modelos, tendencia a la expansion sobre las nuevas areas problematicas a las qu
Afmedicalizado, normatizaci-n de |l a salud/en
a ontrol social e ideolégico, 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 #Omismo funciona a través
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de 3 submodelos 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 atencién que dominé ideol6gicamente a las otras formas
de atendn. No es hasta su consolidacién 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/s
en una medicina burocratizada. Esta dominacion/subordinacién entre Iaoslivendelos

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 tonzaposicion que determina

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

Segun MenéndgA 982) esta consolidacion del modelo Médico Hegemoénico se inicia a partir
de los Siglos XVII' Y XIX por medio de la dinamica del smodelo corporativo ivado. La
institucionalizacion de este modelo, fue de la mdeb desarrolloideoldgico y politice
economico de la capa burguesa; que ya para-1836 habia consolidado su poder,
volviéndolo unmodelo jerarquicpasimeétrico y excluyente. El autor afiimiaE st a excl u
operara basicamente en términos ideoldgicos y funcionara secundariamente en términos
sociales y politicos. El MMH necesita imponer su hegemonia, ser la referencia ideoldgica
necesaria y legitimada de las acciones contra la enfermedadiuando solo pueda ser
consumido por una parcialidad de la poblacion. Dada su identificacion con los estratos
domi nantes, dada su definici-n de salud co
negar o marginar las actividades de atencién y curagi@nson estratégicas para otros

sectores socialeso (Men®ndez, 1982:29).

Bajoel discursale cientificidad, fue que se inicié a negar la importancia y validez de las otras
formas de atencién, lograndolo a través del poder que empezaba este modelo a ostentar.
Foucaul t decz a: ANo se <critica l a prof ec
lucrativa, sino porque ejerce poder incontrolado sobre los cuerpos, la salud de los individuos,
su vida y su muerteo (Foucault, 1988: 6) .

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

occident al gue se crearzalludodetermi nado h

Si bien, la hegemonia de un modelo sobre los otros se da a través de la relacién que existe er
los conjuntos sociales, esta relacion esta inscrita en relaciones de dominacién de un grupo
sobre otro, es decir estan inmersas en relaciones de gode@mihantes sobre dominados, las
cuales no pueden ser entendidas como @aisi80s unoson los otros, sino en un relacién de
luchas constantes. Asi la cultura médica alopéatica y la popular tradicional, esta atravesada por
este tipo de relacion influyendactivamente 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 grupgestificando dosnaneras. La inmediata, como una
acciéon que impone unardccién completa a la accion y otra mediata, que configura el mundo

de las personas y que determina los elemetwostitutivos dela accion del individuo.
AFoucault (1992) afirmaba adem8s que el po
se egrce, existiendo solo en el acto y en la correlacion de fuerzas. Aduma&lpoder no

radica en el aparatiel Estadppor lo que lo transformable, son los mecanismos de poder que
se encuentran transversales a este, a su interior y exterior y sobagtetlos 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 intimamerenla relaciorentre los grupos. Las luchas contra la autoridad

Foucault (1988) las definia como:

Que lasluchas sontransversales, 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 etrejcio principal de la dominacion y descuidando el

actuar a futuro.

Estas luchas cuestionan el estatus del i n
diferentes y subrayan todo lo que hace a los individuos verdaderamente individuales. Por otra
parte, atacan todo lo que puede aislar al indivileogrlo rompesus lazos con otros, dividir

la vida comunitaria, obligar al individuo a recogerse a si mismo y atarlo a su propia identidad

de un modo constrictivoo (1988:6)

Son opuestas a los efect@s$ doder sobre el saber. El saber en su circulacion y funcionamiento
a travéde lasrelaciones de podemDichas relaciones rechazan la individualidad del sujeto,

atandolo a una identidad, rechazando su subjetividad

Todas ellas pueden darse de formslagia 0 conjunta, ya sea oponiéndose a formas de
dominacion (étnica social e ideoldgica), denunciando formas de explotacion y luchas contra

el individualismo

Las relaciones de poder implica la accién 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) ALa dominaci-n es una estructur
consecuencias pueden encontrarse a veces hasta en la trama mas tenue de la saciedad; pe
es al mismo tiempo una situacion 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 gleelsroca
se conforman de manera diferente, eanbargoja hegemonia ideolégica, si es una de las

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

Este tipo de modelo refiere al tipo de atencion de qapailar y tradicional, esta se expresa

a través de curadores especializados. En ella es comun que ingresen logicas de indele magico
religioso. También se encuentran aquella atencion denominada como alternativa o paralela
que llevan a cabo la curacién poedio de sanadores, encontrandose en él un amplio abanico

de formas de atencién. El modelo médico hegemonico ha pretendido estigmatizar y subordinar
ideologicamente a todas estas practicas (1992:103). Este conglomerado de formas de atencior
subordinadasals caracteriza de |l a siguiente forr
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,
ahispricidad, asimetria en la relacion curag@aciente, participacion subordinada de los
consumidores, legitimacion comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas,
identificacion con una determinada racionalidad técnica y simbdlica, tendenahuia &

otros de su fAnsaber y de pr8cticas curativa

4.4Modelo de autoatencion (MA)

En éste modelo, se engloban todas las actividades basicas que se siguen para el proceso d
sle/a. En tal sentiddenéndez (20031992,1982) propone que es el primer nivel real de
atencion y es llevada a cabo dentro del &mbito del hogar. Esta es una actividad esté destinade
a asegurar la reproduccién 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, explicagtender, controlar, aliviar gurar todo aquel aspecto que atente contra

la salud de los individuos o colectivos, todo ello sin la intesdendirecta de curadores

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

NEste model o es estructural a toda socieda
misma. Dicha estructuralidad se da aipds las funciones sociales, econdémicas, ideoldgicas

y t®cnicas que cumple para | os grupos en |
de este sistema son: eficacia pragmatica, la salud como bien de uso y tendencia a percibirla

enfermedad commercancia, estructuracion de una participacién simétrica y homogenizante,
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consumismo, legitimidad grupal, determinacion sintomatica del padecimiento, tendencia a la
apropiacion transaccional, concepcion basada en la experiencia, tendencia al cambio basado
en la eficacia, tendencia a la subordinacion inducida respecto a los otros modelos, tendencia
sint®ticao (ibz2d.)

Si bien ya se ha mencionado que estos modelos solo son de caracter referencial y analitico, la
descripcion de ellos es util para posteriantegelacionarlos con la forma en que los servicios

de salud intentan integrar nglacionardos sistemas de atencién y/o curacion (al6pata y
tradicional) en un mismo espacio institucional. Por medio de esta relacion al interior de la
institucion, el enfoge intercultural como un ideal, busca romper las relaciones desiguales al
interior de la interaccién generada entre pacientes y terapeutas, a partir de la atencion en la

carrera del enfermo.

4.5Teoria de la moviledl humana y teoria de frontera

El humano desde siempre, se movié para buscar alimentos o recursos que satisficieran las
necesidades basicas, de alli que el desplazamiento como estrategia de vida en el humano se.
una situacion propia de nuestra especie. La teoria de la movilidad hwestnasociada
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 fendmeno
inicia a verse como problema y toma parte de los estunigratorios a partir del analisis de

la geopolitica BrunetJailly, 2015)

La frontera es considerada una categoria analitica, delimita espacios, personas, politicas, entre
otras. Tanto la movilidad humana como el temat&any territorio, tres temas inseparables,
mantiene intima relacién 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 palabifaentedentro de una nocion geoestratégica y asociada a una voluntad

de conquista, que implica para los Estados centrales, factores de tension, de amenaza y de
exigencia de seguridad. Los espacios limitrofes que conforman espacios aislados, donde la

ocupacion dl espacio continla 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 fronterasitacion de fronteras, se hace necesario definir dos

conceptos que provienen del Estado desde |
Naci -no yGebi édilEsda@do

E I Estado Naci-n ARefiere a comuniedeatdlas hu
organi zaci-n en donde se produce |l a relac

normas reguladoras entre los gobernantes y gobernados y la violacién a éstas trae implicita
una sancion. En el Estaddacion son elementos centrales de andisomunidad, la raza,

el territorio, | a religi(CIDH-CONGECOQOPaS/)r es vy
A diferencia del primero, el Estad®do bi er no es | a festructura g
publico y las autoridadeslectas periédicamente para el ejercicio del poder y para llevar a
cabo | os fines del Estadoo, final mente ent
(conjunto de personas e instituciones) que forman la sociedad juridicamente, organizada en
un terrt or i 00, Por tanto | as funciones del e

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 servicigriblicos, creacion de Derecho. El relacionada con la
utilizando el Derecho como establecimiento de las normas  aplicacion de la

medio y herramienta para regirs juridicas destinadas a regir la justicia
y apoyarse en él. Cuestion de  conducta de lagersonasle
funcionamiento manera general, obligatoria y

coercible
Elaboracion propiaon basem CIDHCONGECOOP
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Es asi que Brunelaylli (2015) sostiene que la nacién se trasforma a partir de la trasformacién
de lacomunidad 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 fundamemalrpsolver 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
conformacién del Estado Moderno, asi el estudiode fronterad, i er e di rect ameH
redes de flujo, su entrelazamiento, sus intersecciones, buscando al mismo terqmichs

gue | e s ywmguefas fmteras ifdéicen efectos de interacciones asimétricas, que se
ejercen sobre intercambiosylas i ent aci ones econ- micaso. Es

como un espacio de articulacion politica y espd8alin & Dauzier, 1994)

El Comité PreMovilidad humana (2001) diferencia los términos persona en situaeién d
movilidad humana y persona en contexto de movilidad humana de la siguiente forma:
AfPersona en situaci-n de movilidad Humana
regular o irregular, ha cambiado de residencia dentro o fuera de su lugar dessrigldrecho

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 contextoadidad humana refiere al
entorno pol2tico, hist-rico, cultural y fa
Bernardo Fernandez (2010) establece que el concepto de territorio es utilizado normalmente
dentro de una sola dimension de lasciEnes 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

construccion de identidad.

4.6 Territorio y frontera

El territorio es el espacio apropiado por una determinada relacion social (Sosa, 2002, 2005)
gue | o produce y | o mantiene a partir de f
el espacio geogréafico a partir de las diferentes relaciones sodeé® 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 relaciéeca@eo
antropocéntrica multidimensional, dado que este es resultadda depresentacion,
construccion y apropiacion que los grupos humanos realizan, asi como de las relaciones que

lo impactan (Sosa, 2012).

Ladimensionge@ecoca nt r opoc®ntrica parte de | a fAapro
de relaciones entre lalversos actores territoriales que en el marco de proceso sociales hacen
posible la convivencia, la vida productiva y la construccion de proyectos comunes o
antag-nicos a partir de un territorion (IDb
i socialmente construido, cuyas fronteras no son definidas por las caracteristicas biofisica, sino
por | os proceso mediante | os cuales | os ac:
el territorio se puedehumanosnatardldza espacia ttem@ U n
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 deldsspanci as que | o componenoc
El territorio es un concepto que ayuda a la comprension de las dinamicas y relaciones sociales
vinculadas a la situacién espacial, que tiene contenido ademas sentido simbdlico, intima
relacion con la naturaleza y sormeservadas en tiempo y espacio en una sociedad. (Elanos
Hernandez, 2010). El territorio por ende, tiende a estar entremezclado con el tiempo como
Braudel, lo mencionara enMediterraneo y el mundo del mediterraneo en la época de Felipe

Il (1997). Ese tiemo se mezcla entre el tiempo geogréfico y el tiempo individual en el que

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

Cuando el territorio se ve influenciado por la geografia politica, esta se vera caracterizada por
una serie de divisiones territoriales que sepamasdicciones entrestados y definen pueblos

y naciones distintagKymlicka, 2006) Asi pues, Raquel Rodriguez define la situacion entre
ambas jurisdicci olreesntceomao i Sil a agiit wma die- n
con caracteristicas especificas en esos territorios contiguos de dos paises, y que prevalece el
un momento dado, puede ser denominada situ
Morales, Acuiia y Wing Ching (2010) afirman:
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AEn la frontera nosolo 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 integracién natural entre sociedades separadas por su demarcagiiogp Aungque una

serie de factores geopoliticos han hecho de la frontera espacios de conflicto, tension y
disputas, también es cierto que a través de ellas se organiza un intenso transito de personas
y dependiendo de casos especificos, una importante gl 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 fAComo una conci
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
di stintos pueblos.. 0 y que en el, tAréaemnxs cu re
elementos articuladores en el que se efectian intercambios materiales y simbdlicos que

proporcionan par8metros referenciales comu

Asoci ando el tema de territorios, cul tur a
sentido, que elerritorio es un sistema de simbolos; una manera de clasificar, cualificar y
habitar el espacio, que sigue pautas y crea cédigos trasmisibles culturalmente. Desde mi
perspectiva, el territorio cultural o simbélico de un grupo indigena puede ser defimdo co
etnoterritorio, y se establece en relacion con el proceso de identificacion étnica y con la
pr8ctica de |l a culturao. Propone | a defini
gue son identificados como propicios, e incluso emblematicos|gpegalizacion 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 cohesion social o a la regentacion colectiva de los conflictos intra o

inter®tnicos, a | @aabasuy2602pueden dar cauceo.

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

patr i moni oHablar detpattimonia beéodultufal 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 honmateraleza, formas de uso y
aprovechamieto; es considerar también los elementos cosmogonicos y simbdlicos que
establece el ser humf@ivasez,012)Berstdi@rhaies medesato t e
hacer relacion entonces al concepto territorio e identittaceécomo uno de los derechos de
identidad.

4.7 Gasto en salud y gasto de bolsillo

El analisis de la situacién de las cuentas nacionales de los paises, ha servido desde su
implementacion como medidas que uniformen internacionalmente la forpr@sntar los

gastos nacionales en salud por parte de los gobiernos. Es gracias a contar con estos datos, qu
podemos acercarnos al conocimiento de como, cuando y dénde se estan colocando los
recursos financieros destinados en salud, pero sobre todores k& quién esta 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 relacion entre el gasto de
salud y la produccién total de la economia y pode, 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 contribucion financiera es a partiindeciamiento

de la salud por parte deslbhiogares y para el efecto analiza el gasto de bolsillo en salud como
proporci-n del gasto disponible en | os hog

se ha satisfecho sus necesidades b8sicas d

Cuando o existe una proteccion 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 catastréficos. Los
gastos de bolsillo de los hogares referentes al tema salud, demuesttagpesteccion y se
materializan con falta de acceso a esqueaeaseguramiento de la poblacién. Entendiendo

que la salud depende de factores econdmicos, sociales y demograficos, es decir los
determinantes sociales de la salud.a OMS define los determennt e s COomo:
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, 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 situaci@hani t ari ao ( OMS, 2014)

Son normalmente aquellos que cuentan con mayores recursos econdémicos, quienes
menos costos de bolsillo en salud poseeg/a sea por acceso a un seguro de salud, o bien
porque tienen una mejor salud preventiva. Son los sectores tm&s paquellos 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 | a siguiente forma el gasto
todos los tiposle gastos sanitarios realizados en el momento en el que el hogar se beneficia
del servicio de salud. Normalmente se trata de honorarios mgdicopra 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 nutricion espedial ( Xu, 2005)

4.8Derecho a la salud

El acceso a la salud, es un derecho fundamental que significa que cada Estado, debe creal
condiciones que permitan a sus habitantes vivir lo mejor posible y de la manera mas saludable.
Pertenece al paquete del Deretfternacional 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 Econdmicos y Sociales (OACNUDH, 2008), con avances
en su discusion en lasolucion WHA23.61 y el Alma Ata en 1978 (Médicos del Mundo,
2010).

La Organizacion 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 sisociado

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

Accesibilidad: No discriminacion, accesibilidad fisica, accéddm econdémica, 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.

E I OACNUDH define el D e r e clasaludano sigaifica dgeleaha c
a gozar de buena salud, ni tampoco que los gobiernos de paises pobres tengan que establece
servicios de salud costosos para quienes no disponen de recursos. Significa que los gobiernos
y las autoridades publicas han de estedl 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 protegel

losderechob umanos, como | os profesionales de | a

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

General

Analizar los determinantes sociales, culturales y econémicos, que incidamevilidad

transfronteriza de personas, para la busqueda de atencion en salud.

Especificos

71 Determinar y analizar el flujo de atencién y sus motivaciones de movilidad, a partir de
los diversos padecimientos o enfermedades que se producen mwbl#ion
marquense en la zona de frontera.

Describir los condicionantes que influyen en la decision del flujo de atencion.
Describir y analizar las trayectorias y estrategias de acceso a servicios de salud, de las

personas que buscan atencion de salwgiteacion transfronteriza.

6. Hipotesis

Por ser una investigacion de cardcter cualitativa, la hipdtesis no fue sometida a pruebas
estadisticas. Se ha validado con la metodologia propia de dichcongées la saturaciéon

del dato.

iLas p guatencalieaas residentes en area de frontera, utilizan los recursos que se
encuentran cercanos a ellos para acceder a atenderse procesos de salud/enfermedac
indistintamente que estos sean dentro del territorio mexicano o guatemalteco. Su trayectoria
de laenfermedad, 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 eleccion de uno u otro servicio sera determinada por multipleas;queso bajo la l6gica

de la representacion social de calidad en atencion, situacion que sera investida simbdlicamente
a partir de la existencia o carencia de buen trato, dotacién de medicamento, personal médico,

i nsumos etc. 0
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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 murdeifiasanATajumulco
y Sibinal. En Sibinal se seleccionaron cuatro comunidades: Tibancuchmb;honina 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 fronterdéaito.

8. Tipo de investigacion

Fue una investigacidn exploratoria abordada desde las metodologias cualitativa y cuantitativa

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

9. Técnicas e instrumentos

Las técnicas cualitativagonsistieron en la realizacion de entrevistas individuafgspales,

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

Las entrevistas individualesg realizarogon personatéspecializado de los centros de atencion
(médicos) ylas grupaleson las y los participantes del estudio, en donde se conto con la
presencia de dos terapeutas tradicionales. La observacion directa, no estructurada, de la
prestacion de los servicios ddughse realizo en dos Centros de Atencién Permanente (CAP

de Tajumlco y Tacana) y un Centro de Recuperacién Nutricional (CRN, en Tacana).

Los talleresde entrega denformaciondirigidos a institucionesse realizaron en base a una
guia, con dos intencioes: socializar el proyectp proponer acciones que coadyuven a la

solucion de la problematica daludencontrada
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Tabla 3 Técnicas e instrumentdg recoleccion de datos cualitativos

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

Tajumulco Médico de turno 1

Observacion directy Tacana y Tajumulco

de la prestacion d 2
servicios (CAP)
Observacion directy Tacana 1

de la prestaciéon d

servicios de salug

(CRN)
Cuatro Entrevistay Sibinal Participantes voluntarios/as del estudio 24
grupales (Chocabj, Tibancuche
Tonina y Yalu)
Entrevista grupal | Tacana aldea Checalté Usuarios de los servicios de salud 6
Entrevista grupal | Tajumulco, cabecera Usuarias de los centros de salud
Talleres de entreg{ Microrregién Chocabj Comité de salud, miembros de cooperativa 20
de resultados participantes del estudio
San Marcos, cabecera Personal de la Direccion deea de salud 15
Guatemala Personal del MSPA 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 aldgi@aerequirio 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 tralgajoacion principal, nimero de
miembros de la familia y movilidad hacia México en busca de atencién en salud, empleo u

otras actividades econdémicas. (Instrumento 1).

Una encuesta que se realizé durante ocho semanas para dar seguimiento a los gastos el

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

utilizaron demanera 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, busquedde atencién y gastos de bolsillo en sakalamente durante la semana de
la encuestaEste instrumento se utilizdé exclusivamente ercegros de atencion permanente

de losmunicipios de Tacana y Tajumulco.

11. Muestreo:Informacién cuantitativa

La aplicacion de la encuesta de seguimiento de gastos de bolsillo requirio la seleccion de seis
familias en cada aldea. Se seleccionaronfaesias considerando el pequefio tamafio de las
poblacionesel 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 emste 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 nUmero total de encuestas de gastos derbalzfidas en la
microrregion Chocabj, durante ocho semanas, fue de 192 tomando como universo las 24
familias seleccionadas. Dicha seleccion obedecioé también a la anuencia de las personas pare

colaborar con los propdsitos del estudio.

Para la aplicacion del instrumento 3 en Tacana y Tajumulco, se calculé una muestra de 93
encuestas, en base a un disefio muestral estratificadmaalesviacidestandar esperada de

100, un nivel de confianza de 95%, una precision de Q.25 y un efecigede de 1.5. El
namero de encuestas fue proporcional a la poblacién. Es decir quéouseablicé en las

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

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

programeaEP} INFO.

Tabla 4 Técnicas e instruméws. Informacioén cuantitativa

Instrumento/técnica Municipio/aldea Personas entrevistadas Nimero de
encuestas
Instrumento 1. Datos generali Chocabj, Tibancuchg Familias residentes en las cua] 24
de la familia Toninay Yalu aldeas
Instrumento 2. Gasto semana| Chocabj, Tibancuchg Familias residentes das cuatro| 193
Toninay Yall aldeas
Instrumento 3. Encuesta | Tacana Poblacion que acudié al CAP y
usuarios de servicios de sal CRN en la cabecera municipal
publica al centro de convergencia ¢ 93
Plan Grande Chanjulé
Tajumulco Poblacién que acudié al CAR ¢
la cabecera municipal 65

residentes de la aldea San Jy

Buyaj

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

12. Unidad de aalisis y criterios de eleccion

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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Tabla5. Resultados por objetivo de estudio

ACTIVIDADES
REALIZADAS

RELEVANTES

RESULTADOS
OBTENIDOS/ESPERADOS

INDICADORES VERIFICABLES

Determinar y analizar el flujo d
atencion 'y sus motivaciones
movilidad, a partir de los diversd
padecimientos o enfermedades que
producen en la poblacién marquense
la zona de frontera.

Documento de analisis d
/condicionantes y flujos di
atencion. (Informe Final)

-Razones por las que las personas se trasladan a M
en busca de atencion de acuerdo a las respuestas
poblacién entrevistada.

-Tipo de enfermedades que la poblacitmesnstada s
atiende en México

-% de personasntrevistadas quee trasladan haci
México en busca de atencién en salud
-Preferencias de las personas en la busqued
atencién en salud.

Describir los condicionantes qu
influyen en la decision del flujale
atencion.

Documento de analisis de gas
de bolsillo en salud

-Ocupacién de los entrevistados.

-Ingreso promedio de la poblacion entrevistada.
-Porcentaje de ingresos que se emplean en la co
de medicinas.

-Distancia a los servicios de salud méeasrcanos,
Acceso.

-Calidad en la prestacion de servicios

Describir y analizar las trayectorias
estrategias de acceso a servicios

salud de las personas que bus
atencion de salud en situaci
transfronteriza.

Documento de analisis d
trayectori®a de atencién el
donde se destaque los divers
actores que se ven involucrad(
generando recomendaciones
accion con base en Ig
resultados.

Articulos cientifico social pari
ingresarse en publicacion a niv
nacional o internacional qu
pueda ser usaden el Congres(
Centroamericano di
Antropologia u otro relacionad
a medicina social.

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

-Acceso a servicios de acuerdo al area geografic
residencia de los emvistados.

-Costos de atencion con los diferentes proveedore
salud a que se tiene acceso segun el area geograf
-Relacion entre la actividad productiva de
entrevistados, la blsqueda de atenciéon en salud
identificacién con el territorio gatemaltecemexicano.

13. Resultados yiBcusion

Con la finalidad de ubicatas comunidades cercanas a Chiapas, México, en las que se indago

la problematica de atencion en salud, gastos de bolsillo y enfermepiadedentes, se

considera necesario, en prinkegar, ubicaigeograficamente la region de estudio.

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

que obedecen en buemeedida, da cercania o lejania de centros urbanosmgerciales, y al

acceso condicionado por la topografia del area.

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

destacando la situacion de salud de cada uno, mediante datos oficiales proporcionados por la
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Direccién de Area de Salud del departamento de San Marcos. Aungue los datos de salud
corresponden al afio 2014, resultan ser mas recientes que los referidos en documentos comc
el Plan de Desarrollo Municipahdemas,constituyen en una base documental peenite

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 faoblematica 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 pagaupues
otorgada aMinisterio de Salud vy la consecuente capacidad de respuesta en términos de
existencia de medicina, cantidad y calidad de recurso humano e inclusive de la vocacion de
servicio que deriva de esta circunstancia. Este Ultimo aspecto muy relacionaddereche

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 I
poblacion paraurarse y la relacion comercial y tudl que se construye entre la poblacién
guatemalteca y ldel estadade Chiapas, México.
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CAPITULO DATOS DE POBLACION Y UBICABEOGRAFIOE
LA REGION DE ESTUDIO

La movilidad de la poblacionesle Sibinal, Tacana y Tajumulem la busqueda de atencion
para la salud y de satisfactores econdmicos para su subsistencia, se realiza en un radio
comprendido entre la linea deontera delos tres municipiosestudiadosy la regionde

Soconusco

Dicha region estabicada al suresteediéxicq sucapital es Tapachujgabarcaina extension
territorialde 14,35%kilometros cuadradosSoconusc@éomprende 29 municpipde los cuales

han sido mencionados como destinos de migrapidnlos sibinalensedJnion Juarez,
CacahoatanCordovay Talquian. Paralos pobladores de Tacaea cambio los destinos son:
Motozintla, Comalapa, Huistla, Mazapa, Tuxtla Gutierrez y Siltepec. En Tajumulco se
mencionaron Finca Muxbal en Cérdova, Veracruz, Union Judiedguiany Mazatan En
Tajumulco se menignd tambiérObregdn 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.coflaborado por Enrique Zamor&arcia (Adaptado al

proyectq
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Figura 2. Ubicacion geogréfica del Departamento de San Marcos
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El departamento d8an Marcos esta en la Regiondd Guatemalal Suroccidente del pais.
Ocupa una superficie de 3,791 km? y su cabecera departamental que es San Marcos, se ubic:
aproxi madamente a 2,398 metros sobre el ni

Supoblaciénes del, 044,66 7abitantes de los cuales51.1% son mujeres En 2006, afio
de la ultima estimacion de la pobreza en Guatemala, pésode la mitad, 34, vivia en

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

Segun la gréfica No. 1, el #d delos habitantes son ladinos,ientras que el 28% son
indigenas y otros grupos constituyen un 0.7%. Bpedbdo liberal Justo Rufino Barrios
presidente de la Republica de Guatemaia) el Decreto Nal65el 13 de octubre d&876,
dondese registra que filos ind2?genas de ambo
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departamento de San Marcos se declaraban ladinos. A partir del siguiente afio usarian el traje

que corr espo(deaaena 2082s@7). c | as e o

La pretensién de la homegizacion de la poblacion a travéd deadodecreto afect@ la
poblacibn maya mam que habita drdepartamento. La secudisstérica de la disposicion
decretadarobablemente se refleja en el alto porcentaje de personas que se idemtiica

ladinaenla region a pesar de su origen maya mam

Figura3. Gruposétnicosque conforma el departamento de San Marcos
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Elaboracion propia eobase a los datos de PNUD 2011

1.1 Vulnerabilidad del territorio

El departamento de San Marcos es altamenligerable 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 montafias elevadas,
asi como por tierras ubicadag# de las cumbres y enmilla del mar. Los deslizamientos de

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

BLa pol2tica de asimilaci-n se expresa con | o0os req
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 profesaranlarel i gi - n cat -
(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 Tacana y Taj@@uhedlez, Erasmo,
2015)

1.2 Sibinal

El municipio de Sibinal esta localizado en la parte nddedepartamentale San Marcos.
Limita al norte con los municipios de Tacana, al sur con Tajamulco y el Estado de Chiapas; al
este con Ixchiguan y Tajumulco y al oeste con el Estaddh@p&s, México. Dista 318 kms.

de la ciudad d&uatemala y¥5 kms de San Marcos. Se llega por la carretera RN 12. (Plan

de desarrollo municipal 2012025).

Sibinal ®ubicaent re 1, 400 a 4,000 msnm, en | as <CoO:¢
l ongitud oeste vy @, 1ll5woteiQxextdndian teyitorialde $ad 0~ 0 2
Marcos es de 3791 Kms. con una densidad poblacional de 210 habitantes por kil6metro
cuadradosSibinal fene 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 cwadrado para el afio 2002. (Idgml10.

De acuerdo con la informacion déaR deDesarrolloMunicipallas principales comunidades

gue 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 Volcan, SaAntonio Barrancas, Chocabj y Checambéa. Los caserios Veinte de
Noviembre y Maria Cecilia y el canton Tohoman. Estas comunidades ademas de que
sobrepasan los 500 habitantes son centros de convergencia y son considerados desde el punt
de vista de la plaficacion del territorio como Centros Estégicos Comunitarios (CEC).
(idemp.11)
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Figura 4 Localizacion del &rea de estudMapa de Sibinal
Area de estudio: 1. Progreso Tibancuche. 2. Chocabj. 3. Tonina. 4. Yalu

Fuente: Sistema de informacidéeagrafica. 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 finalidadatedesar los

servicios de la cabecera municipal.

La dinamica 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 segundc
término,a la ciudadde Tapachula y a las fincas de Chiapas, México. De acuerdo con los
habitantes del municipio son las microrregiode<hocabj y Plantanilloen donde se marca

mas esa dinamica migratoria. Las razones de la migracion son la poca productividad del suelo,

poa acceso a empleo y sub empleo, minifundismo, falta de certeza juridica con relacion 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 Sibinatuenta con seis microrregiones: 1. Micrgiém Cabecera Municipal,
2. San Antonio Las Barrancas 3. San AndZégoj 4 Cuevas El Plantanillce. Chocabj6.
Vega del Volcan.

Figura 5 Gruposétnicosquehabitanel municipio de Sibinal
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Fuente Elaboracién propia aobase a los datos de PN2D11

A pesar de que la literatura indica que en la regién hay baja productividad de la tierra, se
demuestrdo contrario en los recorridos por la regiga,que si bien la agricultura puede ser
dificultosa porque el terreno es quebrado, la vegetacidnifgeel crecimiento de especies
vegetales diversas, dentro de la que la misma poblacion identifica plantas alimenticias y

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

Pero bs comunitarios de la miamregion de Chocabjienen gente productivgue en alguna
medida hauperadesas 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 consumc

del hogar son otras alternativas econémicas.

Los habitantes déonind y Yalul, que estan mas cercaladérontera corMéxico aprovechan

biensusrecursos naturalgsdesarrollan actividadeomerciaks favorecidapor su situacion
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geograficay su cercania a losentros urbanos con fuerte movimiento de productos para el

consuimo y venta como Unién Juarez, Tapachula, Cacahoatan y Talkian.

Enrealidad,a lo largo de lo4d7 kilbmetros de terraceria que separan, la cabecera municipal
de la linea de frontera, se observa diariamente una considerable movilidad humana que
comienzaa lasseis dda mafnana y termina a las 17 horas, aproximadamente. Actividad de la

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

intermedias.

Figura 6.

Frontera Guatemala
México. Al fondo Unién
Juérez

Figura 7. La
Linea.

Ultimo tramo

de carretera que
lleva a la linea.
Dista 17
kilbmetros de

la cabecera
municipal de
Sibinal.

Desde tempranas horas comerciantes, agricultores, maestros o personal dedaadeh se

sus lugares de trabajo. Este caorcon 12 kilbmetros de terraceriacinco 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 dectamente 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 line

o hacia la cabecera municipal de Sibinal, sobre todo en dias de mercado.

1.3Tacana

El municipio de Tacana se localiza al Norte del departamento de San Marcos, con una
extension territorial de 3,791 Km2. Su elevacién sobre el nivel de mar es de 2,416 metros.

Dista 72 km de la cabecera departamental y 322 km de la ciudad capital. (BOEPBAN
2010, P.1Y.

Figura 8. Mapa de Tacana. Localizacion de las areas de trabajo.
1. Plan Grande Chanjulé. 2. Cheguaté 3.Tacana cabecera.
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Fuente: Elaboracion propia con base a los datos del Plan Municipal de Desarrollo de Tacan&. 2010
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Tiene una poblacion de 87,998 habitantes de la cudb.&0% son hombres y 50.10%

mujeres Segun la figura 5 hay una minima poblaaidayamam.

De acuerdo al I|Ben de DesarrolloMunicipal Una fraccion importante de la poblacion se
moviliza al Estado de€hiapas, especialmente en la regién de Soconusco en la época de
cosecha del cultivo del caf®icha actividad econémica conlleva el desplazamiento temporal,
especialmente de los hombres, de septiembre a enaroMRnicipal deDesarrolo2010,

P.14). El desplazamiento hacia las fingagede incluir a toda la familia, aungdieha practica
comienza aestringirse podisposicion déos propietariosle las fincassegun los encuestados

de éste estudio

Figura9. Grupos humanos que conforman el municipio de Tacana
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Fuente Elaboracién propia aobase a los datos de PNUD 2011

1.4Tajumulco

El municipio de Tajumulco tiene una extension de 450 kilometros cuadr&$td.a2,500

metros sobre el nivel del makl norte colinda con Ixchiguan §ibinal; alSur con San Pablo

y Malacatén; 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

kilbmetros ded cabecera departament&llan de desarrollo Municipal 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 Améri&d.municipio tiene siete microrregiones con 40
aldeas y 80 caserios. La poblacion total es de 41,308 habitantes, & S6rOBombres y el
49.91% mujeres. [dem. p 23)

Figura 10. Localizacién del area de estudio. Mapa de Tajumulco.

B det icipio de Tajumulco.
En base a microcuencas.

IXCHIGUAN

TEJUTLA

Micero regidn Suchiate
Tona a3l

MEXICO

media
@B cabecers municipal

MALACATAN

fhaboracion propés en base 3l mapa de
“Proyecto RMi Cuenca™ ([CARE-UICN) v Ia
base de datos cartogrificos del INE, 2002

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Tajuulco 20025 (Modificado)

La composicion étnica detunicipiode Tajumulcomuestraun alto porcentajele poblacién

mayamama comparacion de los otros dos municipios.

Figura 11: Gruposétnicosque conforman el municipio de Tajumulco
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Elaboracion propia en base a los datos de PMD 2010.
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CAPITULO IESTADISTICAS VITALES DE LOS MUNICPIOS DE SIBIN
TACANA Y TAJUMUL@GQNIO 2014

2.1 SIBINAL

1. Cobertura

En el afio 2014, de acuerdo a la memoria de estadisticas vitales y vigdjpiggimiologica
dela Direccion de Area de Salud de San Mardeda cual se obtuvo un informe electorafco
Sibinalreportabaun total de 16,89habitantes, conna densidad poblacional de 96 habitantes

por kildmetro cuadrado. La poblacion urbana erd,d&6 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 extensién de cobertura que atendi6 a 6,557

personas. Seeporta ungoblacion migrante de 5,912

El total de comunidades que cubeibareade salud fue de 40. Dentro de este universo hay

11 comunidades que cuentan con vigilantesadied, urtotal de 45 comadronas adiestradas y

tres noadiestradas. No hay médicasbulatorios, solon médico de la brigada cubana. En
funcionamiento hay un Centro de Atencion Permanente, dos puestos de salud (uno en
Chocabj), seis puestos de convergencia, una prestadora de servicios y cuatro unidades
notificadoras(DAS, San Marcos 201)

2. Recurso Humano

En cuanto al recurso humano laborando en el area, este se registra de acuerdo al nimero de
renglon presupuestario por medio del cual se encuentra contratado. El personal presupuestadc
segun el renglén 011 comprende: un médico, miarmera profesional, seis enfermeras
auxiliares, un inspector de saneamiento ambiental y un técnico en salud rural. El personal por

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

14| a Direccion de Area de Salud, proporcion6 su memoria de labores del afio 2014 desteatrérica, 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 estan utécnico de laboratorio, tres estadigrafos, dos pilotos, cinco
educadoras de salud, dos operativos de man
a una personakn sintesisgl personal registrado en el distrito de salud de Sibinal en 2014,

era elsiguiente:
Tabla 6.Recurso Humano del distrito de Sibin#fio 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

N
N
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De acuerdo con estos registros el total de personal que cubria el distritito de salud de Sibinal
erade 47personas, incluyendo personal operativo y administrativo, para una poblacién de
16,891 habitantes.

3. Tasa de natalidad y fecundidad/Morbilidad y Mortalidad

El total de nacimientos en el afio fue de 384uial representana tasa de natalidad de 22.73.
La tasade 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 atengigost natal

Tabla 7 Atencion departa Ao 2014

Atencion 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 afos, tuberculosis
extrapulmonar, diabetes melitus, hipertensién arterial, traumatismo y politraomoayi

alcoholismo.

Las 20 primeras causas de morbilidad genefrdueron rinofaringitis, diarreas, amigdalitis

aguda, amebiasis, parasitosis intestinal, otras infecciones agudas de sitios multiples de las vias
respiratorias superiores, neumonias, cdnjiis, infeccion 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.
Entodos los casos reportados con estas enfermedades, los porcentajes mas altos se observa

entre las mujeres.

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

conjuntivitis.

Las diez primeras causds morbilidadmaterna son la gastritis, cefalea, lumbago, mialgia,
infeccion de las viagrinarias, tricomoniasis urogenital, calambres y espasmos, conjuntivis,

amebiasis y parasitosis intestinal.

En laproduccién de programas, se contabilizan las hipodermias, curaciones, cirugia menor, el
namero de emergencias, atencion integrada de lBsneedades prevalentes (AIEPI) e

inclusive las pruebage VIH. De esto Ultimo se reporta un caso positivo para el afio 2014.

5. Tasa de mortalidad general

La tasa de mortalidad genefaé de 48. Entre los nifios de 0 a 9 afos 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 persona
mayoresde 60 afios. El nimero de defunciones de mujeres en edad fértil (10 a 54 afios) fue

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

Las 10 primeras causas de mortalidad en menores de fueado enfermedad de la traga

y de los bronquios, recién nacidos pre termino, enfermedad cardiaca, desnutricion
proteicocaldrica severa, choque hipovolémico, neumonias y bronconeumonias. En nifios de
1 a 4 afos las causas de muerte fueron dos: la neumonitis por aspiraciénmte alvdenito

y Ulcera gastrica.

Las 10 primeras causas de mortalidad gen@rafon : bronconeumonia, neumonia y
bronconeumonia, accidente vascular encefalico agudo, infarto agudo de miocardio, senilidad,
Ulcera gastrica, enfermedad hepatica alcohdlitasaconvulsiones y las no especificadas,
enfermedades de la traquea y de los bronquios, deplecién del volumen.

De las 48 muerteseportadas47 fueron por causas naturales y 1 por accidé&itesgistro

sobre & asistencia recibida indica que solameht25% fue atendido por médicos.

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

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

Fuente: DAS, SaMarcos 2014

6. Produccion de los programas

En este rubroesregistra la labor preventiva para la salud consistente en la aplicacion de
vacunas tanto para personas como para animales. También se registran examenes de
laboratorio, otras actividades como trotes epidemiolégicos para la prevencion y

erradicacion de malaria, VIH, tuberculosis.
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También se consideral encamamiento de pacientes e inclusive posibles casos de

intoxicacion.

Dentro del esquema de vacunacion parasifienores de un aforegistré para este afima
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 dglebi2e la poblacion adulta.

La labor de prevencién a través de la vacunacion se extiende a los animales domésticos,
especialmente a los perros, aunque no se excluye a otros animales como gatos y aves de corra
Segun los datos registrados se tuvoaotzertura del 71.46% de perros que fueron vacunados

contra la rabia. También se reportan 41 casos de mordeduras de perro hacia las personas, d
la cuales 14 fueron graves. Un 50% de las personas afectadas abandonaron los tratamientos

requeridos en estagcunstancias.

2.2 TACANA

1. Cobertura

La poblacién reportada por la Direccion de Area de Salud de Tacana es de 79,855 habitantes
con una poblaciéon migrante de 23,957La poblacion urbana fue de 11,978 y la rural de
67,877. La extension territoridél municipio es de 302 kms cuadrados con una densidad de
poblacién de 264 habitantes por kilbmetro cuadrado. A pesar de los datos que reporta en Plan
de Desarrollo Municipal sobre la composicién étnica de la poblacién de Tacan4, la DAS de

San Marcos inda que el 70% de la poblacién es maya mam.

2. Recurso Humano

El total de comunidades del distrito de salud es de EDpersonal con que cuenta el area es
de siete médicos ambulatoridsl8 vigilantesde salud, 125 comadronas registradas y 10

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

unoficni sta, un piloto, y una persona como #dr

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

cuatro oficinistas, dos pilotpsincoeducadoras de salud, dos guardianes, un bodeguero.

Tabla9. Reaurso Humano. Distrito de salud lacandAfo 2014

Personal Total
Médicos
Enfermeras profesionales
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 poblacién de 79,855 habitantes, es
de 35.

Los servicios de salud del area son: un Centro de Atencién 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 natalidaglfecundidad/morbilidad y mortalidad

El total de nacimientos en el 2014 fue de 2,880s/as La tasa de natalidad es de 29.89 y la
de fecundidad de 79.84. La cobertura del Ministerio de Salud en el area fue de 38,255 y se
reporta una extension de estura de 41,563. Se calcula que hay una poblacién de 37

personas sin acceso a servicios de salud.
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Tablal0. Preferencias de las madres en la atencion del parto

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 gerfagabn; 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 intesteaionia, infeccion
urinaria, conjuntivitis, herpes bucal y dolor abdominal.

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

vagina, amenorrea, traumatismos.

5. Mortalidad General

La mortalidad generdiie de 26. Dentro de la poblacién infantil se reportaron cinco muertes
entre nifios de 0 a 28 dias: cuatro a los siete dias o antes y una entre los 8 a 28 dias del

nacimientoLa causa reportadae sepsis bacteriana del recién nacido.

Entre infantes de 0 adfo sereportan 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 neumonia, diarre
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paro cardiaco no especificado, desnutricion proteica caldrica y abdomen agudo. Las causas

demuerte entre nifios de uno a cuatro afios fueron neumohiaagiia (1).

Se observa en los registros una tasa alta de mortalidad entre personas de 25 a 39 afios (1.90)
de 40 a 49 afios (4.14). De la misma manera que los datos de Sibinal, losndemiaestran

un aumento en la tasa de mortalidad entre las personas de 60 afios 0 mas (110 defunciones
gue representan una tasa de mortalidad de 21.86. La tasa de mortalidad entre mujeres en eda
fértil (10 a 54 afios) fue de 0.94 lo cual representa 28tasielLa 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 préstata 1

Cancer de estdbmago 2

Diabetes mellitus 3

Cirrosis hepética 7

Homicidios 3

Fuente: DAS, San Marcos 2014

La informacionsobre laasistencia recibida y el sitio de ocurrencia de las muertes se presenta
el siguiente cuadro resumen:

Tablal2. Asistencia recibida en caso de muerte. Ta2arid

AS|s_te_nC|a 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. Producciérde los programas

De acuerdo a los datos de salud del area de San Marcos, en Tacana se cubrio en un 56.31% ¢
esquema de vacunaciones para la B:C:G, en un 55.16% la vacuna pentavalente y en un 97.6%
la vacuna antipolimelitica. Laplicacién deoxoide tetanico se cubrié solamente en un 0.02%,
observandose en los esquemasaplicacion, quda 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 reportete. 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 aplicacion en 10,850 vacunas en perros
y a 90 en otros animales, (no seexsfica). Se reportd un foco rabico en el area rural (sin

especificar cual).

2.3TAJUMULCO

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 mijeahtesbres y 26

mujeresaunque nae especifica de que lugares.

Tajumulco tiene una extension territorial de 300 Kms?, waa densidade poblacion es de
200 habitantes por kildbmetro cuadrado. EIl total de comunidades del area de salud de
Tajumulco & 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 renglén 011 que labora en el distrito de salud de Tajumulco

esta coformado 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 po
contrato lo conforman cuatro médicos, cinco enfermeras profesionales, Iherate

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 ervectores
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

RlR|o|krkr|lw|v oMk kR =

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

3. Tasa de natalidad y fecundidad/Morbilidad/Mortalidad

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

Tablal4. Preferencias de las madres en la atencion del parto. Tajumulco 2014.

Atencion 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 morbilidadprioritaria (a mas frecuente) se caracterizé 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 afos se reporta resfriado comun, diarrea, neumonia, parasitosis intestinal,
amebiasis, anemia, amigdalitis, conjuntivitis, escabiosis y otitis media. Los cuadros para los
ninos menores de cuatro aflos son similares, con la diferencia de que se reportaron

cromosomas marcadores suplementarios, conjuntivitis aguda e infecciones te la pie

La causa de morbilidad materna faenenaza de aborto, preclampsia no especificada,
complicaciones especificas del trabajo de parto, aborto no especificado, embarazo que
contintia después de la muerte intrauterina, posicion fetal oblicua, falso tlel@jdo antes

de las 37 semanas, falso trabajo de parto sin especificacién, trabajo de parto prolongado,

retencién placentaria sin hemorragia.

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

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

Entre Bs 10 primeras causas de mortalidad en nifios menores de un afio estan la
bronconeumonia, neumonia por aspiracion, traumatismo de cabeza, sepsis bacteriana. En
ninos de uno a cuatro afos 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, deplecién de volumen, accidente vascular encefalico agudo, envenenamiento por

efecto toxico, cirrosis hepatiecohdlica e infarto agudo de miocardio.

Tabla B. 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 78 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 menalesin 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. Parala B.C.G er
cambio la cobeudra fue 1,542, es decir que sobrepaso el porcentaje esperado, siendo de
102.8%. A pesar de que la vacunacion contra la tuberculosis sobrepasé el porcentaje esperadc
se detectaron 15 baciloscopias positivadeepacientes mayores de 10 afos. De ellas se

sometieron a tratamiento antituberculosopkEBsonasquatro hombres y nueve mujeres).

La pentavalente y antipoliomelitica muestra las 3 dosis completas, aunque se observa, al igual
gue en otros casos de tratamientos preventivos relativamente largdss quieneras dosis

son aplicadas a un numensayor depoblacion, 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 pentavalal 0.13% de poblacion
esperada, la antipolio al 0.40, la DPT y SPR el 0%.

Sobre la vacunacion de animales domeésticos se registra una cobertura de 8,172 perros
vacunados contra la rabia. Bealizé unfoco rabico en el area rural y uno en el ardzmana

y para este afio se reportan 81 personas de las cuales solamente se s@rtedtararento
antirrabico 42 personas. Daellas completarel tratamiento 24 y lo abandonan 18. Los

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

Los datos epidemioldgicos reportados por la Direcciérid de Salud de San Marcos

concuerdarcon 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, continlaaéetaita

por enfermedades aparentemente sencillas como las infecciones respiratoriasy dgsidas
enfermedades diarreicas entre los nifilos y adultos. Los datos confirman nuevamente esta
realidad. Sirembargo, llegam ser causa de muerte tanto entre la poblacién infantil como
entre la poblacion adulté&Son notorias también las referencias sobre diabetes y enfermedades

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

Siempre se dice, amtlos estudiosos de las ciersniaédicas que podrian ser muertes evitables
mediante la prevencion y la educacion en salud, que de este modo resultaria mas barata. Perc
en la practica este principio se ve afectado por barreras de comunicasé@uisniend
continuoy sistematico del proceso educativo para la poblacion, la falta de un tratamiento

oportunoy limitacionespresupuestarias. Todas en detrimento del derecho universal a la salud.

Empezando por la Ultima de estas barreras mencionadas, se @psewvaervicios de salud,

gue 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:

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

1 Las o los pacientes llegan al servicio de salud justo en el momento en que entra una
emergencia y, el escaso persaell servicio, se concentra en atenderla. Entonces se
cierra la consultaefinitivamente, selespide a las personas que vuelvan mas tarde
o al dia siguiente.

1 El resto de pacientes en la sala de espera que se quedan sin atencion, a weces van
dificultadesde salud que también puedmmvertirse emna emergencia médica.

1 El personal médicoy de enfermeriataieo, empieza sentirse sobrecargado, cansado
y con poca disposicién para seguir atendiendo a la poblacion. Se llega al extremo de
pedirle a la madre o padre de famijae,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 carenciale medicina sintambién potta 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 dedo®s,condicionandaasi la
atenciormédica. Tajumulceendonde se observd mas demanda, es un ejemplo claro de todas
estas circunstancias. Los datos del 2014 para el municipio ingizgpara atender a una
poblacion de 60,018 habitantes, hay 48 personasr@nisgincluyendo personal operativo y
administrativo. Ademas,el personal mantiene cierta inseguridad laboral, debido a que la

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

La diferencia entre éste y los municipios de TacaBéinal, estrib&enque porsu posicién
geografica y la distancia hacia otros servicios, las opcionatedeidon somimenorespara la

mayoria dgpoblacion, porquaunquese llega amunicipio por carretera asfaltada y existen
opciones de transporte cortaxis y buses extra urbanos hacia la cabecera departamental, el
costo de traslado resulta alto. Hay que considerar en este analisis, el radio de atencién del
servicio. Es decir, que no todas las personasoquisitanson de la cabeceraunicipal,sino

gue llegan de comunidades ni&janas recorriendoaminos vecinales y veredas que dificultan

el acceso. Llegar al CAP de Tajumulco entonces, representa para los aldeanos un costo en
tiempo,considerable, ylependiendo de la distancia, también de dineabr &l municipio

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

Para ilustrar esta situacion se presentan a continuacidmalpas 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 realiz6 la encuesta. Est:
para considerar las distancias y el@esie podria tener una oportunidad perdddasus
esfuerzos por buscar atencides 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 lageedencia de las personas que llegaron en busqueda de atencion
al CAP de Tacana y al Centro de Recuperacion Nutricional (CRN) ubicados en la cabecera

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

En la aldea Plan Grande Chdagjse realizaron las encuestas correspondientes a la muestra
del area fronteriza que se tenia planificada, por lo que ésta poblacion no se incluye dentro de
esas 12 micro regionesSin embargo, también en esta aldea hubo presencia de personas de
otras conunidades, que acudieron al monitoreo de crecimiento fisico promovido por el Centro
de Recuperaciéon Nutricional, entre las que se captd Nuevo Prodrasdlechas en el mapa

indican la procedencia de las personas desde la microrregion hacia lossdevlaioabecera.

Tabla16. Procedenciale las personas que buscaron atencion ereefr@ deAtencionPermanentey enel
Centro de Recuperacion Nutriciondlacana 2015

Total de pacientes

Micro regiones Aldeas f : L
por microrregion




Cabecera municipal Cabe;cera Municipall 21
Colonia la Democracia 2 29
Aldea Cunlaj 3
Cunlaj Canton Buena Vista 3 8
Cantén Tonala 1
. Cantén Chactela 1
Chactela Cantén Cua 6 !
Chequin Cantén Zula 1 1
Chanjulé Plan Grande 12 19
Nuevo Progreso 7
Tuicioché Loma Lindas 1 1
Cantén Cohatan 1
Tojcheche Cantén Linda Vista 1 3
Cantén Chiquilau 1
Aldea Majadas 1
Majadas Canth Pin Pin 1
Cantén Tuiscuchuy Loma 5
. 3
Linda
Sanajaba Sanajaba 1 1
Aldea Sijchay 3
Canton TojpadNuevo 1
Suchay !—ion;onte
Barrio Villa Nueva 3 9
Cantén Tojoj Florida 1
Cantén San Antonio 1
San Luis Aldea San Luis 1 1
. Cantén Belesquiz6n 1
Pie de la Cuesta Cantén El Provenir 1 2
Chininshac Aldea Chininshac 1 1
Nuevo Progreso, Pajapita 1
Coatepeque >
Indeterminados Colonia Nl,Jeva Indep_endencu 1
Caserio Grana Diez o
X 1
Granadillas
. Cantén Tzijul 2 5
Indeterminados Canton Comatzaj 5
Total 93 93
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Figura12. Mapa: Procedencia de los pacientes que visitetoBAP y elCentro de

Recuperacion Nutricional durante la semana de la encud8ta2015
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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: Elaboracion propia en base al mapa del Plan Municipal de Desarrollo de Zota8832.

De acuerdo con el Plan de Desarrollo Municipal, el municipio de Tajumulco esta divido en
siete micro regiones que son las siguientes:

Tablal7. Micro regiones de Tajumulco.

Micro regién Rio Cutzulchima zona baja
Micro region Rio Cutzulchima zona alta
Micro region Rio Cutzulchima zona mec
Micro region Rio Sala
Micro region Rio Suchiate, zona alta
Micro region Rio Suchiate, zona baja
Micro region Petalcapa

Tablal8. Coberturay serviciosde saluddel municipiode Tajumulco

Localizacién del
servicio

Tipo deServicio de salug Cobertura
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Centro de Atencion Micro region Rio Cutzulchi zona Cabecera municipal
Permanente media
Tuipec
Puesto de salud Micro region Rio Cutzulchi@ zona alta | Champachej
Tominchom
Puesto de salud Micro region Rio Cutzulchia zona baja | Chanchicupe
Puesto de salud Micro regidn Suchiate zona alta Malacatillo
Pueblo Nuevo
Puesto de salud Micro regién 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,

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

porcentaje esta representado gaienes habitan la micro region del RioiZilchimg, zona

medig en donde se ubica el Centro de Atencion Permaydateabecera municipalSan

Juan Bullaj es la excepcién ya que es la aldea que se encuentra en legicralel rio

Suchiate, zona bajLas 18 personaggistradas residesn dicha aldea.

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

Nombre de la micro
regiéon

Aldea, cant6n o caserio

NUmero de
personas que
visitaron el servicio

Total, de pacientes p¢
micro region

Micro region Rio
Cutzulchima, zona alta

Caserio Santa Isabel

Aldea Santa Rosa

Boxoncan

Caserio Chechan

Caserio Tonishak

Chexubel

Tonichun Chico

Tuinima

RINR|RPIR|RPR[N

10

Procedencia de lggersonas que visitaron el servidie Tajumulco pomicrorregion
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Numero de .
Micro regioén Aldea,cantno caserio personas que ozl d_e pame_rltes por
o " micro region
visitaron el servicio
Cabecera municipal 3
Aldea Chana, Buenos
. 7
Aires o5
Caserio La Vega 2
Caserio Buenos Aires 1
Micro regién Rio Loma Linda 1
Cutzulchima, zona medig Caserio Los Miches 1
Caserio Tola. Sector 1y 3 4
Loma Real 1
Malacate 1
Toquian Chico 3
Tuis Quinque 1
Micro region Rio Chanchicupe 1
Cutzulchima, zona baja| Tocuto 3 8
i L. Caserio Nueva Candelaria 1
Micro region Rio Tuiaui | 2
Suchiate, zona alta diguimame
Yupquimamel 1
Micro region Rio 18 18
Suchiate, zona baja San Juan Bullaj
Monte Perla
No encontrado en la o 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.



MEsre regiones del maunisipis de Tajumules.
Ert BSE B Fhesr s id edd

IXCHIGUARM

Blicre regidn Suchiste

Micro regidn
Cuitzulbchima

MALACATAM

Iiaberasicn propia an barse al mapa de
“Prayecta i Cusnca” [CARE-UBON| w la
hase de dater cartopraificos dell IME, 2002

FuenteMapa base proyect ¢JICR)Milapt&icce basea s datGsAIRIE encuesta.

Figura 14. Fotografias del CAP y Municipalidad de Tajumulco.

Figural5. Algunosservicios de saludxsistentes en CacahoataNiquivil.
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