Condiciones de salud publica
en la region transfronteriza

"V . ﬁ. . ‘ é ®
Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo - J
v - » wb =
. = +Coordinadora **
4 @ B e, \
[ e Y o d
" A - - Yo @






Condiciones de salud publica
en la region transfronteriza

exico
uatemala



Leggal



—
/R T\ Region
'{,rlqnsfrontenza
MG/ &,
=

0 O
i WP

CONACYT Ecosur

Condiciones de salud publica
en la region transfronteriza

exico
uatemala

Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo

Coordinadora



indice

PRESENTACION Y CONTENIDOS 9
Region Transfronteriza México-Guatemala.
Problematicas y retos

Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo

CcAPITULO 1 21
Region Transfronteriza México-Guatemala.
Condiciones de salud publica.
Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo,
Julio Jan Gémez

y José Eugenio Dorantes Jiménez.

CAPITULO 2 45

Region Transfronteriza México-Guatemala.

Escenarios de riesgo y estrategias de atencion.
Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo.

CAPITULO 3 65
Region transfronteriza México-Guatemala.
Experiencias e imaginarios en torno a la diabetes:
Testimonios de personas que la padecen
Enrique Eroza Solana,
Cecilia Guadalupe Acero Vidal,
Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo
y Dorian Elibey Rojas Montejo.



CAPITULO 4 109

Region transfronteriza México-Guatemala.
Experiencias sobre la diabetes entre poblacién
chuj y qanjobal .

Fernando Limén Aguirre.

CAPITULO 5 145
Region transfronteriza México-Guatemala.
Estrategias comunitarias para la busqueda de
atencion en salud en la zona del Volcén de Tacand
Verénica Haydee Paredes Marin
y Ariel Danilo Rodriguez.

CAPITULO 6 169
Regioén transfronteriza México-Guatemala.
Las enfermedades cronicas no transmisibles en
la infancia y la adolescencia como escenario de
riesgo.
Armando Camilo Herndndez Contreras, Jessica
Paola Cruz Cruz

y César Antonio Irecta Ndjera.

CAPITULO 7 191
Region transfronteriza México-Guatemala.
Consejo Jurisdiccional para Reduccion
de la Mortalidad infantil; estudio de casos.
Gloria Margoth Coutifio Aguilar,
Rosa Lépez Morales

y Armando Camilo Herndndez Contreras.

AGRADECIMIENTOS 213






Region Transfronteriza México-Guatemala
Problematicas y Retos

La presente obra es resultado del proyecto Region transfronteriza
México-Guatemala: dimensién regional y bases para su desarrollo inte-
gral (primera fase 2017-2018), financiado por el Fondo Institucional
de Fomento Regional para el Desarrollo de Ciencia y Tecnologia
(Fordecyt) del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt),
en sus objetivos especificos de evaluar las condiciones de salud
publica transfronteriza, el marco institucional disponible, los recursos
para emergencias epidemioldgicas, asi como diagnosticar sobre proto-
colos de cooperacion y escenarios principales de riesgo.

Partimos de analizar las transformaciones de las problematicas
de salud publica transfronterizas en las tltimas décadas en México
y Guatemala, principalmente en las regiones de los municipios colin-
dantes de la frontera de ambos paises. La interaccién de procesos
econdmicos, politicos y socioculturales en la historia reciente, ha propi-
ciado la modificacion de practicas y costumbres socioculturales,
entre las que se incluyen grandes transformaciones en los patrones
de produccién y soberania alimentaria local, que a su vez a provocado
incremento de enfermedades cronicas y de alta mortalidad (Alva-
rez et al,, 2019). En el &mbito del proceso de salud/enfermedad/aten-
cion, de 1995 a la fecha, las enfermedades crénicas como diabetes,
hipertension arterial y cancer, se han colocado en las primeras causas
de mortalidad. También persisten otros problemas de salud como
la desnutricidn en contextos rurales con alta marginacion, en donde
ademds se expresan diversas desigualdades relacionadas con el género
y la adscripcion étnica. A lo anterior se suma una constante amenaza
originada en el deterioro ambiental local y desastres hidrometeo-
roldgicos relacionados con El Cambio Climatico Global, incremento
de enfermedades infecciosas y transmitidas por vectores, asi como inse-
guridad alimentaria.

ZLa Region Transfronteriza México-Guatemala

La historia de los pueblos que habitan lo que llamamos actualmente Re-
gién Transfronteriza México-Guatemala (RTMG) estd unida por una



larga trayectoria y origen comun. Emilio Zebadtia-Gonzélez (1999)
describe que entre el ailo 2,000 y 1,500 a.C. los antecesores de los mayas
actuales migraron de diversos lugares hacia las tierras tropicales

de la Selva Lacandona y de Guatemala. Después de varios siglos, entre
150 y 300 d.C. se conformaron los elementos caracteristicos de la civiliza-
cidén maya, entre los que destacan la escritura jeroglifica y un caledario
basado en complicadas permutaciones (Zebadia-Gonzalez, 1999).

La Congquista espanola, sometié a trabajos forzados a las poblacio-
nes indigenas en el siglo xvI con fines de obtencion de bienes y metales
preciosos. Las consecuencias negativas de esto, fueron graves en demo-
grfia, salud y organizacion sociocultural de los pueblos originarios. Con
respecto al primer y segundo casos, se produjeron altas tasas de mor-
talidad, resultado por una lado de violencia directa y por otro, del desco-
ntrol de enfermedades extrafias al sistema inmunoldgico indigena
—cuyos patdgenos viajaron entre la tripulacién de los barcos espanoles-.
En lo referente a lo sociocultural, a partir de entonces se produjo una
desarticulacion de los pueblos y culturas originarios que beneficié
la instauracidn de la colonia espafiola que, sin embargo, no fue total, per-
maneciendo hasta hoy identidades originarias de diversos pueblos
y relaciones econémico culturales como es el caso de chujes, tojolaba-
les y q'anjob'ales entre muchos otros (Zebadua, 2009).

Este contexto histérico permite comprender el origen de las
condiciones y problemas de salud que en adelante y hasta la actualidad,
los pueblos originarios han tenido como reto y que han llegando
a convertirse en los grandes problemas de salud publica de la RTMG, par-
ticularmente en los lugares que se han mantenido aislados y marginados
a causa de los fenomenos de desigualdad econdémica y cultural.

Desde su delimitacién en 1882 y hasta 2001, la frontera entre
Chiapas y Guatemala ha sido asumida como una regién entre dos mode-
los. Uno planteado por Frederick Turner, en torno a la nocidn frontier,
que refiere a una frontera movil, abierta y compleja, es decir transfronte-
riza —visién que plantean los trabajos que componen este tomo-.

El segundo, plantea que existe un limite o linea divisoria, border, que
facilita atender los procesos del drea como dos entidades diferentes entre
paises (Chavaronette, 2014). Las realidades locales son bastante com-
plejas parala RTMG en sus dimensiones culturales, sociales, politicas,
econdmicas y ambientales, ya que se encuentran completamente relacio-
nadas entre si, son dindmicas, cambiantes, compartidas y, bajo deter-
minadas amenazas y condiciones de vulnerabilidad social, han provoca-
do desastres comunes. Ejemplos se han sucedido en las grandes cuencas
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transfronterizas de los rios Grijalva y Usumacinta atravesadas por

la frontera. La cuenca Grijalva ha sido afectada por fenémenos hidrome-
teoroldgicos, que han provocado pérdidas y transformaciones en el
devenir de los pueblos, dado que la gestion del riesgo asi como la adapta-
cion, se abordan unilateralmente por cada pais cuyas politicas ptblicas
diferenciadas restan en vez de sumar. La perspectiva transfronteriza

no esta incluida en el disefio de politicas publicas. Las problematicas am-
bientales y sociales se abordaran desde la perspectiva border, lo cual
aumenta la vulnerabilidad social y los riesgos de desastres para la pobla-
cién de ambos paises (Alvarez y Laako, 2015).

Después de varios siglos de historia compartida y realidades engar-
zadas, la comprensién de las condiciones de salud publica de la RTMG,
implican analisis profundos de lo que ha significado y cémo han evo-
lucionado el bienestar humano y las condiciones de vida en la region, ya
que el proceso salud/enfermedad/atencién/muerte, se ha transformado
mediante una creciente diversidad de practicas de atencion a la salud,
diferenciada en muchos contextos segtin los recursos financieros, fuen-
tes de informacién y politicas locales y estatales de atencion, que impli-
can a su vez infraestructuras y capacidad de acceso a los servicios
de salud, ver figura 1. Un estudio tan complejo, sin embargo, rebasa el al-
cance de éste libro, en el que presentamos una primera aproximacion.
Esta aproximacion tiene un centro tedrico epistemoldgico en el que sub-
yace la perspectiva del modelo frontier, por lo que definimos como
region de estudio, el territorio abarcado por municipios colindantes a la
linea llamada Frontera Internacional México-Guatemala, particu-
larmente el de la Jurisdiccién Sanitaria 111 en Comitdn, Chiapas y el del
Ministerio de Salud en Huehuetenango, aspecto facilitado por la infor-
macidn estadistica disponible y la estructura de los servicios de salud en
estos territorios.

La poblacién en la region transfronteriza de estudio «presenta una
gran homogeneidad social, étnica y demografica; es decir, que tanto
la parte mexicana como la guatemalteca muestran mayor similitud entre
si que respecto a sus correspondientes promedios nacionales. Sin
embargo, esta mayor similitud se da con base en la precarizacion de las
condiciones de vida de la poblacion, y no como un proceso de social
que promueva la convergencia regional» (Canales et al., 2013). La migra-
cion constituye un elemento de identidad regional y establece un meca-
nismo de reproduccién sociocultural en el 4mbito local, en donde
la movilidad transfronteriza es un fenémeno cotidiano y recurrente. Los
diferentes tipos de migracién por trabajo, comercio o lugar de paso
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Figura. I. Marcos institucionales de salud

Por ley todos los
mexicanos tenemos dere-
cho ala atencion en salud,
sin embargo éste derecho
no ha podido ser ejercido
por toda la poblacion de-
bido, por un

lado, a reformas en el sis-
tema sanitario, cuyas po-
liticas de universalizaciéon
de los servicios han falla-
do y por el otro,

ala persistencia de aisla-
miento, pobreza y desi-
gualdad social de muchas
comunidades alejadas de
centros urba-

nos, principalmente en
regiones del sureste del
pais —dentro de las que se
incluye por supuesto, la
RTMG-.

El derecho de atencion en México

} 1917

} 1976

} 1984

} 1990

Se publicé la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Su
articulo 4° establece que «toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud y que la Ley definira las bases y modalidades para el acceso
alos servicios de salud y establecera la concurrencia de la federacion y
las entidades federativas en materia de salubridad general conforme a
lo que dispone la fraccion del articulo 73 de la propia Constitucion».
De interés para la region transfronteriza, resulta el hecho de que en
1974 la Ley General de Poblacion descriminalizé la migracion indocu-
mentada mediante reformas a los articulos 118 y 125.

La Ley Orgdnica de la Administracién Publica Federal en su articulo 39
establecio que a la Secretaria de Salud le corresponde «establecer y
conducir la politica nacional en materia de asistencia social, servicios
médicos y salubridad general, con excepcion de lo relativo al sanea-
miento del ambiente; y coordinar los programas de servicios de sa-
lud de la Administracion Pablica Federal, asi como los agrupamie-
tos por funciones y programas afines que, en su caso, se determinen
(fraccién 1)» (Ley Organica de la Administracion Publica, 2015:1).

Se publica la Ley General de Salud y fundamenta conforme al articu-
lo 5° que «El Sistema Nacional de Salud se constituye por las depen-
dencias y entidades de la Administracion Publica tanto federal como
local —asi como por las personas fisicas o morales de los sectores so-
cial y privado que presten servicios de salud y por los mecanismos de
coordinacion de acciones» (Ley General de Salud, 2009:3). Al igual,
en su articulo 7° establece que «La coordinacion del Sistema Nacio-
nal de Salud estara a cargo de la Secretaria de Salud y que le
corresponde,entre otras atribuciones, establecer y conducir la poli-
tica nacional en materia de salud (fraccién 1) y coordinar los progra-
mas de serviciosde salud de las dependencias y entidades de la Admi-
nistracion Pablica Federal, asi como los agrupamientos por funciones
y programas afines que, en su caso se determinen (fraccion 11)» (Ley
General de Salud, 2009:4). En este sentido, este instrumento legal
establece lasbases y modalidades para el acceso a los servicios de sa-
lud y la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en
materia desalubridad general.

Fue creada por decreto presidencial la Comision Nacional de Dere-
chos Humanos, con la funcién de proteger y defender los Derechos
Humanos de todos los mexicanos, entre los cuales se encuentra el
derecho a la salud (cCNDH, 2010-2017). Este reconocimiento amplio
incluye a la poblacion migrante, con independencia de su condicion
juridica en el pais, para que le sean reconocidos los mismos derechos
que al resto de las personas.




El derecho de atencion en Guatemala

} 1944

} 1946

} 1977

} 1985

} 1996

Se establece el Instituto Guatemalteco del Seguro Social (1Gss), el cual
tiene como funcidn principal dar satisfaccion a un determinado tipo
de derechos econdmicos y sociales reconocidos constitucionalmente
para los trabajadores guatemaltecos que son sus afiliados.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social fue decretado de ma-
nera oficial, cuando el Congreso de la Republica de Guatemala emite
el Decreto 295, referido a la Ley Organica del Instituto Guatemalte-
co de Seguridad Social, donde afirma que el 1Gss es una «Institucion
auténoma, de derecho publico de personeria juridica propia y plena
capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya fina-
lidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Régimen
Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad
con el sistema de proteccién minimax.

Se establece el Reglamento Sobre Proteccion de Invalidez, Vejez y
Sobrevivencia en beneficio del sector formal de la econdémica, el cual
estipula la normatividad para la proteccion del régimen de Seguridad
Social relativa a los riesgos de caracter social como la invalidez, vejez,
fallecimiento, orfandad, viudedad y otros beneficios (Instituto Gua-
temalteco de Seguridad Social, 2003).

Se promulga la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala,
donde se retoma en la Seccion Séptima: Salud, Seguridad y Asistencia
social, enfatizando en el Articulo 93 el Derecho a la atencién a la sa-
lud y en su Articulo 95 a la salud como un bien publico (Constitucion
Politica de la Republica de Guatemala, 1993).

Se promulga la Reforma del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, con el objetivo de garantizar la proteccion integral de salud,
la disponibilidad, el acceso y la cobertura de servicios de atencion,
a fin de lograr el mas alto nivel de salud posible para todos los habi-
tantes, tomando en cuenta los determinantes estructurales de la
salud, de la diversidad cultural y étnica, y la capacidad econémica
del pais.

El reto continda, ya que
se sigue identificando que
«el acceso a servicios y
productos por medio del
gasto del bolsillo, golpea
la economia familiar de la
mitad de

la poblacién en situacién
de pobreza, impide

el acceso para los més
vulnerables, y tam-

bién podria llevar al em-
pobrecimiento a la po-
blacién con menores
ingresos, cuando los pro-
blemas de salud a los que
se enfrentan requieren
servicios de alto

costo y atencién prolon-
gada» (Ministerio de
Salud Publica de Guate-
mala, 2018).

Como se advierte, en ambos paises se promueve el derecho a la atencion
a la salud como parte de los derechos humanos; sin embargo, en uno y otro caso, existe una
dependencia de la asignacié presupuestal federal y de los recursos disponibles en los servi-
cios de salud nacionales. En tales condiciones no se toma en cuenta diferenciacion entre los
territorios que conforman a cada pais.

En el caso de las regiones transfronterizas no se identifican documetos
para la formalizacion de la atencion ni estrategias que promuevan una

libre atencion en unidades de salud, con independencia de la nacionalidad

de las personas.



hacia Estados Unidos, ponen a las personas en situaciones de violencia,
discriminacion y falta de atencién a sus derechos humanos, incluido
el de atencion a la salud. El importante flujo migratorio trans-
fronterizo configura un factor demografico que contribuye a la integra-
cion regional.

Los temas de migracidn, género, y salud sexual y reproductiva,
han adquirido un mayor reconocimiento en la normatividad internacio-
nal, especialmente en regiones transfronterizas donde a pesar de ello,
su ejercicio se ha topado con grandes dificultades. Asi, se pueden encon-
trar infinidad de ejemplos de diversas politicas y programas imple-
mentados por parte del gobierno mexicano con problemas profundos:
caso puntual es el del programa Promocion de los derechos de la mujer
migrante (Canales et al., 2010).

&l estudio de las condiciones de la salud puiblica en la RTMG

La salud es uno de los bienes mas valorados a lo largo de la vida por

el ser humano y es el pilar para su completo desarrollo fisico y mental.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (oms), desde 1948 hasta hoy,
define que «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades»
(oMs, 2019). Los retos para alcanzar esta definicién en niveles individua-
les, colectivos y estatales, son grandes y diversos segun los grupos
socioculturales, los contextos socioambientales y los niveles econdomi-
cos regionales; los mayores son los de las poblaciones marginadas

y en pobreza, y nos remiten a la necesidad de plantear que el derecho

a la atencion a la salud es diferenciado y desigual para quienes viven
en ciertos grupos en pobreza, y mds que estudiar a la salud como un
estado o situacion, ha de ser abordada como un proceso que abarca los
de salud/enfermedad/atencién/muerte.

En los estados del sureste de México, se han reconocido grandes
retos ante diversas probleméticas relacionadas con la desigualdad social
y econémica de la zona, incluida a la salud. Esto no es novedoso,
ya que histéricamente, aqui se han tenido los primeros lugares en des-
nutricién, enfermedades infecciosas, y otras transmitidas por vectores
(Ochoa, 2018). A su vez, las transformaciones alimentarias, produc-
to del «desarrollo» y la mala distribucién de los recursos ha recrudecido
la pobreza, deteriorado los ecosistemas y alimentado escenarios de
morbilidad y mortalidad a causa de enfermedades metabdlicas en el pre-
sente. De manera prospectiva, se esperan graves consecuencias
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en enfermedades y muertes ante las amenazas ambientales que trae
consigo el Cambio Climético Global (0Ms, 2018).

Los diversos problemas de salud publica de México y Guatemala
han variado en las tltimas décadas desde las «enfermedades de la pobre-
za» como la tuberculosis, enfermedades infecciosas respiratorias
e intestinales y la desnutricidn, a la aparicién del via-Sida, diabetes,
cancer, enfermedades isquémicas del corazon y obesidad. La informa-
cién es insuficiente ante el contexto social actual y el nivel del reto
—en el cual se traslapan viejos y nuevos riesgos y vulnerabilidades- exige
nuevos abordajes y recomendaciones para las politicas publicas
en salud. En las regiones transfronterizas como la de México-Guatemala
existe la necesidad imperante de integrar una vision que no ponga
limites politicos a la actuacion, ya que se comparte un mismo contexto
que determina los mecanismos por los cuales, a pesar de la diversidad
sociocultural y econdémica de la poblacion, algunas enfermedades
se previenen, se controla su trasmision o se convierten en un problema
de salud publica.

Los servicios de salud en ambos paises responden a las politicas
delineadas desde los gobiernos nacionales, mientras que la norma-
tividad se aplica segtin los recursos disponibles; sin embargo, las condi-
ciones de vida en la pobreza, marginacién y movilidad poblacional,
hacen de la region transfronteriza un espacio de riesgos para la salud
por el incremento de la vulnerabilidad social, que puede derivar en vio-
lencia; aquella que vulnera la salud de los hombres, mujeres y meno-
res de edad por secuestros, robos, extorsiones, agresiones sexuales, ase-
sinatos, prostitucion o trata de personas (Pintin, 2018 y Canales et al.,
2010). En lo que concierne a la poblacién infantil, se originan trastornos
de salud evitables asociados a las deficiencias alimentarias y a las in-
adecuadas condiciones sanitarias.

Contenido y estructura del libro

Estruturalmente, el libro consta de tres partes: Una la conforman

los primeros dos capitulos que muestran la perspectiva de investigacion
y los resultados de nuestro analisis —que dan cuenta de un panora-

ma de enfermedades y desnutricion preocupante para la RTMG, relacio-
nado a contextos que han sufrido transformaciones alimentarias y de
sus condiciones de vida que dieron como resultado pobreza, desi-
gualdad y los actuales escenarios de riesgo—. Los siguientes tres capitulos
constituyen la segunda parte y en ellos estudiamos el caso de la diabetes
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como principal problema de salud publica, la atencién que a éste
otorgan los servicios y su personal de salud, y cudles estrategias ponen
en juego las poblaciones que las padecen. El capitulo seis constituye
la tercera en prospectiva, es decir que en ¢l presentamos los escenarios
de riesgo que tienen que ver mucho con con enfermedades meta-
bolicas cronicas. Finalmente, el siete constituye un extra que presenta
un panorama positivo sobre pequenios esfuerzos que ya han reali-
zado ambos paises colaborativamente y que permiten imaginar una
region mas frontier, en torno a la atencion a la salud ptblica
enla RTMG. A continuacién describimos brevemente el contenido de
cada capitulo.

En el primero se presenta un diagnostico de las condiciones
de salud publica, en el cual se aborda el proceso de salud/enfermedad/
atencion, desde el perfil epidemiologico de los municipios colindantes
de ambos paises, tomando en cuenta el contexto histérico, sociocul-
tural y ambiental que nos permitié comprender que los sistemas estata-
les no han abordado a la salud en toda la complejidad que representa
segtin la perspectiva frontier, por lo cual no encontramos rastros de algin
analisis de la coordinacién intersectorial e internacional desde este
enfoque y mucho menos de «politicas de salud transfronterizas». Para
realizar este diagndstico, no fue suficiente revisar las fuentes secundarias
como articulos y estadisticas, sino que fue necesario evaluar cualita-
tivamente con el propio personal de salud cuales son las problematicas
enfrentadas cotidianamente, las emergencias epidemioldgicas de priori-
dad e interés transfronterizo y sus percepciones sobre los escenarios
de riesgo. Los datos obtenidos por medio de entrevistas y una reunién
presencial de dos dias con el personal de salud transfronterizo, se
muestran en el capitulo dos, que resumen las preocupaciones actuales,
prioridades y estrategias que se consideran exitosas, asi como las
recomendaciones para atender problemas prioritarios de salud trans-
fronteriza.

En el capitulo tres, se analizan las experiencias de personas que pa-
decen diabetes, mostrando que estos procesos estan relacionados
con las dindmicas locales en las que operan representaciones, valores
y practicas mediadas por condiciones de clase, etnia, género y genera-
cidn, que inciden también en las problematicas de salud y en los recursos
para atender los padecimientos actuales. En el capitulo cuatro, se desglo-
sa un panorama comprensivo de la experiencia entre personas de
los pueblos mayas chuj y q'anjob'al que padecen diabetes. El autor parte
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por definir que toda experiencia es relacional y que las relaciones se esta-
blecen con criterios culturales; por ello es que se centra en distinguir

las relaciones que tales personas asumen con el padecimiento, consigo
mismos, con el sistema y los servicios médicos, asi como con el con-
texto en general, pues todas ellas condicionan su respectiva experiencia.

El papel de los servicios de salud se ve limitado ante las grandes
problemdticas de la salud publica, lo que es abordado en el capitulo cin-
co con el andlisis de estrategias comunitarias para la busqueda de aten-
cién en salud en la zona fronteriza del Volcan de Tacand. Los autores
nos dan a conocer el proceso de movilidad transfronteriza como estrate-
gia para buscar asistencia sanitaria o terapéutica, la cual no puede
unicamente ser entendida en el sentido de una eleccion racional, pues
en ella conviven condiciones materiales de desigualdad y un sentido
de pertenencia territorial. Se muestra también cémo son esas vinculacio-
nes comunitarias y mutualistas que, paraddjicamente, se ven fortale-
cidas por su condicién de poblaciones periféricas y marginalizadas por
el Estado.

El capitulo seis presenta un escenario de riesgo ante la cada vez
mas frecuente deteccién de Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT): obesidad, dislipidemias, sindrome metabolico y diabetes
en nifos, —que si bien tienen un factor de riesgo genético- el determi-
nante tiene que ver con factores ambientales, sociodemograficos y econd-
mico-alimenticios. Los autores recomiendan el diagndstico en la edad
pediétrica, asi como aplicar las normas preventivas y terapéuticas, para
limitar la detonacidn o el proceso de la enfermedad en la poblacién
infantil.

Los servicios de salud de ambos paises han realizado esfuerzos por
abordar las problemiticas mencionadas y generado estrategias institu-
cionales y locales, como la que se presenta en el capitulo siete, en que
los autores participan en un Consejo Jurisdiccional de Estrategia para
la Reduccion de la Muerte Infantil (Cojuermi), a quien le corresponde
realizar el andlisis de los factores asociados a la morbilidad y mortalidad
infantil, asi como emitir recomendaciones a los diferentes actores
de la atencidn a la salud. Los autores describen su funcionamiento y con
algunos ejemplos de autopsias verbales, muestran el proceso de diag-
ndstico y las causas de defuncion de nifios y nifias menores de cinco afios
de edad, con la finalidad de detectar las necesidades de capacitaciéon
y mejora en los programas de prevencion y control de enfermedades. fs.
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s Estamos conscientes de las limitaciones teéricas y metodoldgicas al abar-
car el amplio campo de la salud publica y sus relaciones con las condicio-
nes estructurales e histoéricas. También de las dificultades de acceso o
inexistencia de la informacion a nivel municipal y local en ambos paises,
asi como del alcance en personal y recursos del proyecto.

s Este proyecto nos plantea interrogantes de nivel teérico y practico, princi-
palmente para dirigirnos hacia rumbos de atencion de calidad y resolu-
tivos sobre los modelos de atencién a la salud en ambos paises ;Cuales
son los modelos y politicas de salud que pueden ser efectivos para una
region transfronteriza? ;Como coordinar procesos para hacer politicas
internacionales transfronterizas que permitan una atencion en salud pu-
blica preventiva y resolutiva? ;Cuales son las estrategias para una cola-
boracion transfronteriza en salud? ;Como incluir en las politicas de salud
una vision y misién mas amplias del proceso salud/enfermedad/aten-
cion? ;Como plantear las estrategias de participacion de cada uno de los
sectores? ;Cuales son los retos de la multidisciplina y la interdisciplina en
salud publica? ;Como operar programas de prevencion y control trans-
fronterizos entre México y Guatemala? ;Cuales son las condiciones para
incluir una perspectiva intercultural para la atencion de los problemas de
salud publica transfronterizos?

s Las interrogantes acerca de las problematicas de los modelos de salud en
laRTMG nos comprometen al seguimiento en investigacion y en accion
hacia intervenciones que den pauta a tomadores de decisiones a trabajar
y considerar las estrategias para que en laRTMG se atiendan los proble-
mas de salud. La atencién en una historica desigualdad social en el dere-
cho a la atencion de la salud en esta region, nos permite plantear la inte-
gracion en las politicas internacionales, de una estrategia de atencion a
la salud transfronteriza, asi como lineas de trabajo e investigacion sobre
la gestion del riesgo para esta, como un proceso continuo de bisqueda
de la prevencion y control de enfermedades consideradas problemas de
salud publica, desde diferentes niveles de participacion: individual, gru-
pal, comunitario, nacional e internacional, y desde los diversos contextos
histéricos, politicos, ambientales y socioculturales.
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RegionTransfronteriza México-Guatemala
Condiciones de salud publica

Alvarez Gordillo Guadalupe del Carmen
Jan Gémez Julio César

Dorantes Jiménez José Eugenio

ZLa salud piblica de la Region Transfronteriza México-Guatemala,
presenta un panorama epidemiolégico resultados de las condicio-
nantes sociales, culturales, politicas e histéricas de marginacion y po-
breza que no han permitido que los programas de prevencion

y control, y las politicas de salud logren reducir las enfermedades

«de la pobreza» como se considera a las infecciones, el dengue y la tu-
berculosis. Es necesaria una mayor coordinacion interinstitucional

y transfronteriza con politicas formales de cooperacion. fs.

PALABRAS CLAVE: Salud publica, Epidemiologia, Enfermedades cro-
nicas, Enfermedades infecciosas, Politicas publicas.
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Aproximacion a la salud, hecho sociohistérico en la RTMG

De acuerdo a Dardén (2003) «La frontera entre Guatemala y México

es un limite internacional de aproximadamente 963 kilometros de longi-
tud, ubicado en Centroamérica. Del lado guatemalteco colindan los
departamentos de San Marcos, Huehuetenango, Quiché, y Petén; en la
parte mexicana se encuentran los estados de Chiapas (654 km) con

las regiones Soconusco, Sierra, Fronteriza y Selva; Tabasco (108 km) que
abarca los municipios de Balancan y Tenosique, y Campeche (194 km)
con Candelaria y Calakmul».

Canales et al. (2010) mencionan que la frontera México-Guatemala
no debe considerarse una region, sino un espacio multirregional,
con caracteristicas socioculturales compartidas ya que se da una signifi-
cativa presencia de poblacion indigena, pero con precarizacion
de sus condiciones de vida originarias: altos rangos de pobreza, atraso
social, rezago educativo, analfabetismo y otros aspectos. A pesar
de esto, «México y Guatemala [también] presentan importantes diferen-
cias demograficas, derivadas tanto de sus particulares historias, como
de sus situaciones econdmicas, sociales y politicas».

En términos ambientales, México y Guatemala comparten cuencas
transfronterizas de rios como el Usumacinta y el Grijalva, que han
derivado en riesgos a causa de conflictos sociales —por ejemplo, sobre
el agua como recurso- o en desastres de origen hidrometeorolégico (Vil-
lafuerte, 2010 y Alvarez, 2011). Es asi que México y Guatemala com-
partimos diversos escenarios poblacionales, ambientales y por tanto de
salud, cuyos diagnosticos no se han realizado hasta el momento con
una vision de frontier (integral o transfronteriza) que mas alld de una
border (limite politico abrupto internacional), permita comprenderlos
de manera compleja, para proponer una vision heuristica de estrate-
gias coordinadas entre paises a fin mejorar la salud publica internacio-
nal. Consideramos que la presente compilacion es una primera aproxi-
macidn en tal sentido.

En éste capitulo, planteamos el panorama epidemioldgico que
construimos, a la par de factores de los contextos que afectan a la salud,
ya que consideramos que ésta no es solamente un hecho bioldgico,
sino histdrico, social, econdmico, cultural y politico. Los escenarios de
salud en general, involucran fuertemente la relacion del ser humano
con la naturaleza, por ello dan cuenta de transformaciones producti-
vo-alimentarias y formas de exposicion a riesgos socioambientales que
detonan patologias especificas. En ese sentido, la Salud Piblica como una
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construccion histérica, cultural y social, da cuenta de las dindmicas

de transformacion de usos y costumbres de los distintos pueblos y comu-
nidades, como las formas de enfrentar riesgos de dafios a la salud,

la valoracion de los sistemas alimentarios tradicionales o alternativas

de cuidado a la salud. En condiciones de pobreza y crisis del campo,

la salud de la poblacion se afecta gravemente, sobre todo en el desarrollo
de ninos y ninas menores de cinco afios de edad —en quienes se de-
tectan las mds altas tasas de desnutricion-. Por otra parte, la falta de
acceso a servicios, de autonomia, de oportunidades y capacidad de agen-
cia colectiva, de mecanismos de participacion y resolucién de pro-
blemas, y despojo de recursos, vulneran aiin mas a las poblaciones y su
capacidad de respuesta ante las amenazas para la salud, resultando

asi, estrategias de supervivencia de bajo impacto (Morales et al., 2018).
En la RTMG, las transformaciones alimentarias hacia un esquema
econdmico capitalista no saludable de productos comerciales industriali-
zados se ha anclado en la representacion comunitaria de «alimentos
modernos» que se han convertido en «necesidades» con detrimento de
la produccion de autoconsumo, que era sustento de las dietas basa-

das en el maiz y frijol, complementadas con frutas y verduras de la re-
gioén. La satisfaccion de las nuevas «necesidades» alimenticias va

ligada a las 16gicas de dependencia de programas gubernamentales; me-
dicalizacién de la salud y crisis del campo, que a la par de un bajo

nivel de ingreso familiar, hacen que los apoyos otorgados por progra-
mas de subsidio alimenticio no sean suficientes para cubrir las verdade-
ras necesidades de los hogares, lo que genera pobreza y por ende,

el gran problema de la inseguridad alimentaria (Alvarez et al., 2018).

Meétodos de estudio

Conscientes de la complejidad de delimitar una region adecuada en
nuestra investigacion, decidimos elegir a los municipios colin-

dantes de ambos paises como el universo de estudio (Mapa 1.1); de esta
manera, en buena medida se incluye un territorio transfronterizo,
cuyos municipios disponen de cierta informacién cuantitativa secunda-
ria en salud —mortalidad y morbilidad-, pero sobre todo, acce-
sibilidad de parte de las ingtituciones para construirla de manera prima-
ria, en particular la de los municipios del departamento de salud

de Huehuetenango y los municipios colindantes pertenecientes a las Ju-
risdicciones Sanitarias de Comitan y Motozintla. Sin embargo, nues-
tro enfoque transfronterizo, determing la exististencia de diversas
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Mapa 1.1 - Delimitacion de |la Region Transfronteriza México-Guatemala «+eeeeoeees.
Elaboré: Emmanuel Valencia. 2019. LAIGE, Ecosur; Unidad San Cristobal

La frontera sur de México tiene una extension

de 1149 kilometros, el 83% (956 km) corresponde

ala linea divisoria con Guatemala. La linea fronteriza
Meéxico-Guatemala estd conformada por tres

estados mexicanos (Campeche, Tabasco y Chiapas) y
cuatro departamentos guatemaltecos (Petén,

Quiché, Huehuetenango y San Marcos; Senado

de la Republica 2018).
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! En este capitulo,
no abordamos los
municipios colin-
dantes de Tabasco
y Campeche, por
las dificultades de
obtener las esta-
disticas y limita-
ciones de tiem-
po y recursos del
mismo proyec-

to de investiga-
cion. i

dificultades en la investigacion, porque el anilisis de las condiciones
de salud con el mismo tipo de informacién, dimensiones y niveles en to-
dos los municipios colindantes, estuvo limitado por dificultades de
acceso, diferencias en su categorizacion, falta de informacién e inseguri-
dad del trabajo de campo en algunas regiones de ambos paises. A pesar
de ello, logramos empatar categorias y construir datos comparables’.
Realizamos entrevistas con personal de salud en tres municipios
fronterizos de Chiapas, México y en los del departamento de Hue-
huetenango, con el fin de conocer lo que los actores de la salud conside-
ran problematicas locales, cudles son sus prioridades de atencion y prin-
cipales retos en sus unidades médicas.
En mayo del 2018 y abril del 2019, realizamos dos reuniones
con médicos y médicas responsables de las unidades de salud de los mu-
nicipios de Huehuetenango, Guatemala y responsables jurisdiccio-
nales de los programas de Enfermedades Diarreicas Agudas (EpAsS), In-
fecciones Respiratorias Agudas (IRAS), nutricion, asi como médicos
expertos en la problematica de salud transfronteriza por haber ocupado
puestos como secretarios de salud, jefes jurisdiccionales y epidemio-
logos. Recabamos datos directamente sobre los principales problemas
de salud publica, conjuntamos estadisticas y con los entrevistados
definimos jerarquias en ellos desde la perspectiva transfronteriza, lo que
nos ayudo a definir la revisién que presentamos en este capitulo.

&l contexto regional transfronterizo México-Guatemala

Durante los ultimos siglos, en el tema de la salud publica se ha dado

un fenémeno denominado «transicion de riesgos» debido a que durante
el transcurso de la primera mitad del siglo xx, la poblacién estaba ex-
puesta a los riesgos propios de un pais basicamente rural con infraestruc-
tura incipiente; caracterizado por higiene deficiente, mala disposicion
de excretas, agua para consumo humano de baja calidad, hacinamiento,
convivencia con animales en el hogar, esquemas de vacunacién incom-
pletos, cobertura de servicios de salud insuficiente y subutilizacion de
los mismos, entre otros factores. Con el avance del siglo y hacia el

X X1, los riesgos fueron cambiando junto a su urbanizacién (Kuri-Mora-
les, 2011). Tal dimédmica tuvo consecuencias positivas por un lado

con el saneamiento de las malas condiciones de la infraestructura rural,
pero por el otro, originé nuevos riesgos asociados a la economia

de consumo y urbanizacién como «exposicion al sedentarismo, al estrés,
al uso y abuso de tabaco y drogas, a la violencia, asi como a patrones
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alimentarios compuestos por productos de alta densidad energética,
colesterol elevado e hipertension arterial, factores responsables de gran
parte de la carga global de la enfermedad, ya que son responsables
de la obesidad y otras enfermedades crénico degenerativas que se detec-
tan a edades cada vez mas tempranas» (Ezzati y Riboli, 2013).

En México, las principales causas de mortalidad general, han cam-
biado en las tltimas décadas de un perfil de enfermedades infecciosas
a un perfil actual de enfermedades crénico-degenerativas. En la RTMG,
como en todos los paises de América, se reconocen logros como
la eliminacién de la poliomielitis en 1991 y la cobertura de vacunacion,
sin embargo desde este mismo afio, ademas del incremento de enfe-
rmedades crénicas no transmisibles, han persistido las enfermedades in-
fecciosas, como las diarreicas e infecciones respiratorias agudas (Direc-
cion General de Epidemiologia, 2018).

Amenazas como El Cambio Climatico Global, desigualdades socia-
les y persistencia de la pobreza, son cada vez mayores retos para la
salud publica. En este sentido se prevén cambios en la distribucion y fre-
cuencia de enfermedades transmitidas por vectores y un incremento
en la contaminacion del agua y aire, asi como la inseguridad alimentaria
por sequias prolongadas y bajas precipitaciones. Estos impactos en la
salud, seran de mayor magnitud en las regiones pobres y de alta margi-
nacion, como la RTMG.

Los municipios de la RTMG, son considerados de alta y muy alta
marginacion de acuerdo a criterios similares del Consejo Nacional
de Poblaciéon en México (Conapo, 2010) y de la Secretaria de Planifica-
cién y Programacion en Guatemala (Segeplan, 2007). En la deter-
minacion de la marginacion, se suman factores que incluyen el porcen-
taje de poblacién de 15 afios 0 mds analfabeta y sin primaria completa,
el de ocupantes en viviendas sin drenaje ni excusado, sin energia eléctri-
ca, sin agua entubada, con algin nivel de hacinamieto, con piso de
tierra, porcentaje de poblacion en localidades con menos de 5,000 habi-
tantes y el de poblacion ocupada con ingresos de hasta 2 salarios mi-
nimos. Segun estos indicadores en casi la mitad de los municipios rural-
es en Guatemala (44 %), la mayoria de su poblacién (mas del 75 %) vive
en pobreza (Banco Mundial, 2013).

El perfil epidemiologico de- México-Guatemala.

Simultdneamente con los cambios demograficos, sociales y econo-
micos, los patrones de mortalidad se han modificado y actualmente las
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enfermedades crénicas ocupan los primeros lugares. En México,

esos cambios coinciden ademads, con el periodo de crecimiento econé-
mico del pais, el incremento del salario minimo y la mejoria en las
condiciones sanitarias de la poblacidn, asi como con la aplicacién de pro-
gramas especificos de salud, como el Programa Ampliado de Inmu-
nizaciones (PAI), el Programa de Vacunacién Universal (PvU), los Pro-
gramas Nacionales de Control de las Enfermedades Diarreicas y de
Infecciones Respiratorias Agudas (Perdigén et al., 2008). Asi, las enfer-
medades infecciosas han disminuido y la mayor parte de los riesgos

a la salud provienen de padecimientos crénicos y lesiones de causa exter-
na como homicidios, accidentes y lesiones autoinfringidas. La reduc-
cion en la fertilidad y la mortalidad en edades tempranas ha modificado
drasticamente la estructura de la piramide poblacional, lo que ha con-
tribuido a moldear un perfil epidemioldgico totalmente diferente al de
hace 20 0 30 afos (Direccion General de Epidemiologia, 2018).

En general, el perfil de enfermedades que aquejan a la poblacién
del pais, estd dominado por las No Transmisibles, sin embargo el pano-
rama en los municipios de alta marginacién de la RTMG que estu-
diamos, registra alta prevalencia y mortalidad por enfermedades infec-
ciosas respiratorias e intestinales. Relacionado a la mortalidad por
Enfermedades Sujetas a Vigilancia Epidemiologica, principalmente en-
fermedad por VIH, tuberculosis, IRA's y EDA's durante el ailo 2016,
Chiapas fue el estado con el lugar nimero uno en las tres ultimas causas
(Direccion General de Epidemiologia, 2016).

En la Republica de Guatemala, en 2012 el Instituto Nacional
de Estadisticas describe que «la mayor demanda de servicios de salud
publica fue por resfriado comun, con 29.3 % del total de casos aten-
didos. Le siguieron en orden de importancia: amigdalitis aguda: 12.5 %;
asf como infeccién de vias urinarias: 10.2 %». Asimismo, la principal
causa de muerte fue por neumonia (21.7 %), le siguieron el infarto agu-
do y la diabetes mellitus, con un 16.1% y 11.9 %, respectivamente (INE,
2012). Mientra, las tres principales causas de mortalidad en ese afio,
lo ocuparon enfermedades no transmisibles (neumonias, infarto agudo
al miocardio y diabetes mellitus). Segtin informacién disponible, en
México las tres principales causas de mortalidad para el 2015 fueron las
enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores malignos
(Tabla 1.1). Para 2017, México y Guatemala registran entre sus primeras
causas de morbilidad a las Infecciones Respiratorias Agudas, infec-
ciones intestinales por otros organismos e infecciones de vias urinarias.
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Principales causas de mortalidad 2015

Fuente: Secretaria de Salud, 2015

Nacional Chiapas Tabasco
Causas Ndmero Tasa  Numero Tasa Numero Tasa
TOTAL 655,688 548.6 26,519 508.2 12,666 528.8

Enfermedades del corazén

Enfermedades isquémicas
del corazon

Diabetes mellitus
Tumores malignos
Accidentes totales
Accidentes de transito
Enfermedades del higado

Enfermedad alcohdlica
del higado

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas

Agresiones
Influenza y neumonia
Insuficiencia renal

Afecciones originadas
en el periodo perinatal

Malformaciones congénitas,
y anomalias cromosémicas

Desnutricion y otras
deficiencias nutricionales

Lesiones autoinfligidas
intencionalmente

Bronquitis cronica y no
especificada, enfisema y asma

Enfermedad por el vin

Enfermedades infecciosas
intestinales

Anemias

Sindrome de dependencia
del alcohol

Septicemia

SUBTOTAL

21,236

546,741

4574

Sintomas, signos y hallazgos anor-
males clinicos y de laboratorio

Las demds causas

407.0 10,875 454.0

Tasa por 100 mil habitantes



Tasa por 100 mil habitantes

GRAFICA 1.1 - Tres principales causas de morbilidad en municipios fronterizos de México, 2016. ++++++++sssseeeessees
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En el andlisis de las causas de mortalidad por quinquenios en los muni-
cipios, se aprecia un cambio importante en los niveles de ubicacion

de las causas. Por ejemplo, en 1995 se registraron a las enfermedades in-
fecciosas intestinales, las isquémicas del corazon y las respiratorias

bajas, como principales causas en los municipios fronterizos de México.
En ese mismo ano la excepcion fue el municipio de Suchiate que re-
gistré una tasa de homicidios de 34 muertes por 100 mil habitantes, sien-
do el primer lugar en esta causa. A 21 afios, en 2016, existe una gran
diferencia en las cinco principales causas de muerte en estos municipios,
ubicdndose a la diabetes, enfermedades isquémicas del corazén

y cancer en los primeros lugares, con excepcion de los nuevos munici-
pios de Marqués de Comillas y Benemérito de Las Américas —que

como primera causa de muerte registran a los homicidios- y Maravilla

Tenejapa, ala desnutricidn.

Mortalidad por municipios y grados de- marginacion.

Los municipios con muy alto grado de marginacion en la frontera son:
Amatenango de la Frontera, Las Margaritas, Ocosingo, Maravilla

Tenejapa y Marqués de Comillas, éstos dos ultimos con decreto de mu-

nicipios en julio de 1999.

Fuente: Direccion de Epidemiologia, Secretaria de Salud, Chiapas, 2018
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En los municipios de alta marginacion, el cambio en las cinco
primeras causas de mortalidad ha sido total. Por ejemplo, en Amatenan-
go de la Frontera para 1995, se registraron como cinco primeras causas
de muerte a las enfermedades isquémicas del corazén (46.4 por
100 mil habitantes) asma (25.3), Infecciones Respiratorias Agudas (25.3),
agresiones (homicidios; 12.7) y tuberculosis (12.7). Para 2016 la dia-
betes mellitus ocupa el primer y segundo lugar en estas demarcaciones;
estos cambios aplican también para los nuevos municipios que per-
tenecian a Ocosingo.

En los municipios de media marginacion: Tapachula, Tuxtla Chico
y Unidn Judrez, se registra a la cirrosis hepatica, como tercer, segun-
do y primer lugar de mortalidad, respectivamente. Para los municipios
de baja marginacion, ya se registraban para 1995 como causas prin-
cipales de muerte a la diabetes mellitus y los cdnceres (Direccion de Sa-
lud Publica Chiapas, 2018).

Dado todo lo anterior, la diabetes mellitus ha ocupado la principal
causa de muerte por lo que se considera un problema de salud pu-
blica relacionado con las condiciones de vida de la poblacién, determi-
nado tanto por las transformaciones estructurales socioecondmicas,
ambientales y politicas como por las dificultades del proceso de atencién
del padecimiento, la busqueda de éste y la adherencia a los tratamientos.

Para 2016, entre las principales tres causas de mortalidad en los
municipios fronterizos del departamento de Huehuetenango, Guatema-
la, se encuentran las neumonias y bronconeumonias, las diarreas
de presunto origen infeccioso y accidente vascular cerebral. La diabetes
se registra en 6 de los 8 municipios en los primeros lugares, con el
quinto lugar y la tasa mas alta de 17 por 100 mil habitantes en Barillas
y en el segundo aunque con la tasa mas baja (de 2) en Nent6n (Servicios
de Salud Huehuetenango 2019).

Morbilidad en. la. RTMG

Las primeras tres causas de morbilidad en los municipios fronterizos
de Chiapas son infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales
e infecciones de vias urinarias (Grafica 1.1). El resto de causas de morbili-
dad son ulceras, gingivitis, conjuntivitis y amebiasis; en caso de brotes,
el dengue no grave ocupa los principales lugares en la consulta.

En los municipios fronterizos de Huehuetenango en Guatemala al
2016, también se encuentran como principales causas de morbilidad
las infecciones respiratorias agudas, las diarreicas y las infecciones de vias
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urinarias. Los reportes de los servicios de salud, registran de manera se-
parada a las amigdalitis, rinofaringitis y otras respiratorias, por lo

que realizamos la suma de ellas de acuerdo a la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades. Lo mismo sucede para las enfermedades dia-
rreicas por origen infeccioso como amibiasis y parasitosis (Grafica 1.2).
Llama la atencién en el municipio de Barillas que registra en pri-

mer lugar el retardo en el desarrollo debido a desnutricion calérica pro-
teica, con una tasa de 2,064/100 mil habitantes. En 2017 las principa-

les causas de enfermedad fueron las IRA'S, EDA'S e Infecciones de vias
urinarias, seguidas de tlceras, gastritis, duodenitis y conjuntivitis.

De la revision de 1995 a 2017, por municipios fronterizos de Chia-
pas, las causas reportadas en 1995, fueron similares en todos los munici-
pios, en primer lugar las 1R A, segundo la amibiasis y en tercero
las infecciones intestinales. Aparecen en las cinco primeras causas la es-
cabiasis, ascariasis y faringitis. En 2017, los municipios fronterizos
presentan la misma primera causa, la segunda, las infecciones intestina-
les mientras que el cambio importante fue el de las infecciones de vias
urinarias en tercer lugar, junto con ulceras, gastritis y duodenitis.

En el primer nivel de atencion en Tapachula, la primera causa de
morbilidad la ocupan las enfermedades enddcrinas, como la diabe-
tes mellitus y la hipertension, que suman el 50.4 % del total de consultas
subsecuentes. En el segundo nivel el 81.9 % del total agrupa a los
primeros 11 diagnosticos, predominando las enfermedades crénicas so-
bre las infectocontagiosas; asimismo, las del aparato genitourinario
son mayores en éste nivel que en el primero, representando en el volu-
men de consultas de tres anos el 15 %. A su vez, es notable un alto porcen-
taje de atencion del aparato digestivo siendo preponderantes las
patologias quirurgicas; destaca también que dentro de los primeros tres
lugares se encuentra la atencién de neoplasias (Direccion Salud Publica
Chiapas, 2018).

Al cierre del 2018, las infecciones respiratorias agudas en México
continuan siendo el principal motivo de consulta en el primer nivel
de atencidn, sin embargo, Chiapas es el estado con menor nimero de ca-
so0s —152.4 por cada 100 mil habitantes—, siendo los grupos mas vulnera-
bles los ancianos, y los menores de 5 afios.

Enfermedades viejas y reemergentes
EL CASO DE LA TUBERCULOSIS

En México, la tuberculosis (TB) se ha desplazado de las principales
causas de mortalidad, sin embargo en algunos municipios de Chiapas y
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GRAFICA 1.2 - Tres principales causas de morbilidad en municipios fronterizos de Guatemla, 2016.

Elaboré: Emmanuel Valencia. 2019. LAIGE, ECOSUR; Unidad San Cristobal

mmm IRAS
. BN EDAS
omil T
7 - yy
6omil T
9}
= somil
©
= R
o) .
g 4omil
<
E 3omil -+
o
2 somil +
N
g
o tomil ]
©
iy
o
o ] -1 ] o =] 2 <
o= <
2 g £ g g g = <
=3 15 = = =
S 2 2 g = 3 g g
s £ El = a E
< %) [9,] [95]
— [a)]
<
—

Baja California, sigue apareciendo entre las primeras 20. Se en-
cuentra sujeta a vigilancia epidemiolégica, por ser una enfermedad cu-
rable, con acceso al tratamiento y que persiste en su forma pulmo-

nar, pero su evolucién también puede complicarse con otras enferme-
dades como la diabetes, el sida o con la farmacorresistencia.

La mortalidad por tuberculosis pulmonar ha descendido en los
ultimos 30 afos. En el 2015, Chiapas registré una tasa de 24.6 muertes
por 100 mil habitantes, y hasta este afio habia ocupado el primer
lugar en muertes por tuberculosis de todos los estados de la Republica.
Posterior a esta fecha, han aparecido en primeros lugares otros esta-
dos como Baja California, Sonora y Nuevo Leén. Sin embargo para la
RTMG sigue siendo un problema de salud publica por la alta preva-
lencia, los abandonos de tratamiento y la movilidad de la poblacién.

El nimero de casos reportados, que depende de la deteccién
y diagndstico en las unidades de salud, ha mostrado una curva irregu-
lar durante los ultimos 30 afos. En México, durante el 2015, se
reportaron 20.5 casos nuevos de TB en todas sus formas (80 % pulmo-
nar, 1.4 % meningea y 18.6 % de otras formas). De la TB pulmonar,
el 23.2% se asocio a diabetes y 6.4 % a viH-sida. El total de defunciones
para ese afio fue de 2,222 por TB en todas sus formas (Direccién
General de Informacion en Salud, 2018).
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*El dengue es
una enferme-
dad febril agu-
da ocasiona-

da por flavivirus
denominados
como serotipos
DENV-1, DENV-
2, DENV-3y
DENV-4, los cua-
les son transmiti-
dos por mosqui-
tos infectados,
del género Aedes
(principalmen-
te A. aegypti), al
picar personas
sanas. Se puede
presentar en al-
guna de las si-
guientes formas
clinicas: fiebre
por dengue, en-
fermedad viri-
ca febril, y agu-
da. Se caracteriza
por comienzo re-
pentino, fiebre
que dura entre
dos y siete dias,
cefalea, mial-
gias, dolor retro
ocular, ndusea,
vémito y erup-
cién cutanea. En
la fase de defer-
vescencia puede
presentarse una
erupcion macu-
lopapular gene-
ralizada. Pueden
aparecer fend-

La prevalencia de TB combinada con diabetes mellitus (Dm)

y de TB con VIH-sida, se ha incrementado en los ultimos afos. En 2011
se reportaron 4,207 casos prevalentes asociados a DM, 20.6 % del total
de la poblacion con TB detectada. El 96 % de los casos se encontraron en
edades entre 30 a 65 afios, con un porcentaje de 56.6 % de hombres
versus 43.4 % de mujeres; 58 % de los casos fueron diagnosticados en la
Secretaria de Salud, 28.6% en el 1IMss y 13.4% en otras instituciones.

El 70% fueron identificados en consulta externa, 23.8% en hospitaliza-
cién y 6.2% en otros servicios de salud. La tuberculosis multifirmacore-
sistente se ha incrementado y estd relacionada principalmente a los
abandonos de tratamiento.

En el caso de Guatemala, la tasa de mortalidad registrada en 2005
fue de 2.7 por 100 mil habitantes, con una reducciéon importante para
2017 de 1.8 por 100 mil habitantes. En el departamento de Huehuetenan-
go se registr6 1.6 para ambos afios, pero en los intermedios como en
2009, registro tasas altas como 2.9 por 100 mil habitantes. (INE Guate-
mala, 2017).

Enla RTMG, en 2016, en los municipios colindantes de México con
Guatemala, siete registran a la tuberculosis en las principales 20 cau-
sas de mortalidad: La Independencia en 5° lugar y Las Margaritas, Palen-
que, Marqués de Comillas, Suchiate, Tapachula y Mazapa de Madero
entre el 12° y 15° lugar (Direccién de Salud Publica Chiapas, 2018). En
los municipios colindantes de Guatemala, no se reportaron muertes en
ese aflo, aunque si se registraron 44 casos nuevos, principalmente
en Barillas —con 30 casos de 816 baciloscopias realizadas— (Direccién de
Salud Huehuetenango, 2019).

En 2016, Chiapas se encontr6 dentro del grupo de las entidades que
aportaron el 70 % de los casos de tuberculosis en todas sus formas al
pais, siendo Tapachula el municipio fronterizo que ocup6 el 9° lugar na-
cional en niimero de casos y el primer lugar estatal —con 258 casos y
tasa de 71.54 por 100 mil habitantes-. La estrategia actual de la oms, es
la priorizacién de municipios como la columna vertebral de la estrategia
encaminada a cortar las cadenas de transmision. La tendencia de ca-
sos de tuberculosis en las ultimas 3 décadas es ascendente con periodos
de mesetas que se mantienen. En la tltima década la cantidad de ca-
sos nuevos es alarmante, siendo una amenaza la falta de acceso al diag-
ndstico oportuno asi como la falta de busqueda activa por los servi-
cios de salud, dado el desempeiio de indicadores actuales con diagnos-
tico tardio (del 33.2 % con un 13 % de hospitalizacién para 2016, por
ejemplo); siendo deseable una busqueda activa mayor (Direccion Ge-
neral de Informacién en Salud, 2018).
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Enfermedades transmitidas por vectores

DENGUE

De importancia en la RTMG se encuentran las enfermedades
transmitidas por vectores como el dengue” y malaria, asi como desde el
2015 el zika y chikongunya. Chiapas ha ocupado los primeros lugares
en incidencia de dengue en el pais con variaciones del 2012 al 2018, este
ultimo afio se colocd en el primer lugar de incidencia con una tasa de
61.7 por 100 mil habitantes, —la mas alta del pais—, lo que significé un re-
gistro de 3,359 casos acumulados (Tabla 1.2); 760 casos de dengue no
grave (DNG), cuya tasa fue de 13.96; 2,132 casos de dengue con sintomas
de alarma (DcsA) y 467 de dengue grave (DG); la suma de estas dos
ultimas formas de dengue tuvo una tasa de 8.58 por 100 mil habitantes.
Para el 2019, se registré una reduccion de los casos confirmados de den-
gue, cuyos registros fueron de 2,241 casos totales: 595 no graves, 1,226
con signos de alarma y 420 casos graves (Secretaria de Salud, 2019).

En la region fronteriza de Chiapas, se registraron los municipios
de mds alta incidencia como Maravilla Tenejapa en 2012, que pre-
sentd 33 casos de dengue con una tasa de 275 por 100 mil habitantes. En
2017, Las Margaritas present6 837 casos (tasa de 851) y en Tapachula
el dengue no grave fue la sexta causa de morbilidad para ese mismo afo
(2018). En 2018 el municipio de Frontera Hidalgo tuvo una tasa de
228.25 casos por 100 mil habitantes.

Respecto a Guatemala, la incidencia de dengue mas alta se habia re-
gistrado en 2014 con una tasa de 125 por 100 mil habitantes, hasta el
2019, que en el pais se incremento con un registro de 50,311 con una tasa
de 278.5 por 100 mil habitantes. En este tltimo afo, el mayor nimero
de casos notificados fueron en los Departamentos de El Petén con 7,354
(tasa de 856.9), Huehuetenango con 6,173 (tasa de 453.2) y Guatemala
con 5,939 casos (tasa de 166.2; MSPAS, 2019).

PALUDISMO

En la mayoria del territorio mexicano, el paludismo se ha elimi-
nado, sin embargo al 2018, persisten cuatro focos ubicados en la vertien-
te del Pacifico, dos de ellos al noroeste del pais, mientras que los otros
dos en el sur-sureste: el primero en la costa del estado de Oaxaca y el se-
gundo en Chiapas, frontera con Guatemala. Actualmente, el principal
foco se encuentra en los margenes de la frontera de Chiapas con Guate-
mala, donde se acumula el 58.3 % de los casos registrados durante tres
anos (2006-2008), el 14.73 % de la poblacion en riesgo y el 16.26 % de las
localidades endémicas del pais. Este foco se caracteriza por un patrén
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epistaxis y gin-
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*Los vectores de
Zika de la fami-
lia Aedes pueden
ser: A. aegypti, A.
africanus, A. api-
coargenteus, A.
furcifer, Aedes lu-
teocephalus y A.
vitattus. El perio-
do de

incubacion en el
cuerpo humano
es entre tres a 12
dias, genera una
enfermedad exan-
tematosa que pue-
de o no tener sin-
tomas; si los hay
suelen ser leves y
consisten en fie-
bre, erupciones
cutaneas, con-
junjivitis, dolores
musculares y ar-
ticulares, ma-
lestar gene-

ral y cefaleas. La
enfermedad del
Zika estd aso-
ciada al incre-
mento de anoma-
lias congénitas,
sindrome de Gui-
llain Barré y otras
manifestaciones
autoinmunes. ‘s

de transmision persistente con riesgo permanente de brotes asociados a
casos recurrentes, a la migracion internacional y al movimiento conti-
nuo entre las comunidades fronterizas por el intercambio comercial y la-
boral (Betanzos, 2011).

El paludismo ha sido practicamente endémico de Chiapas en Mé-
xico. La region tiene el registro del 81% de todos los casos del pais. S6lo
en el periodo 2003-2012, se registraron en la zona 166 casos por Plas-
modium vivaxy 20 casos por P, falciparum. Mas recientemente, en 2016,
para Chiapas se reportaron 276 casos que un afio mas tarde se incre-
mento a 346 casos (DGE 2017).

En Guatemala, el paludismo ha tenido una tendencia a la baja,
con tasas de 1.13, 1.08, 0.48, 0.72, 0.81y 0.5 por 100 mil habitantes duran-
te los anos 2010 a 2015 respectivamente, con decremento del 17 %. Aqui
se caracteriza por tener mayor incidencia en el grupo de edad de 10
a 24 afos, siendo su principal agente causal, Plasmodium vivax. Los de-
partamentos con mds altos indices parasitarios anuales fueron Escuin-
tla con 5.03, Alta Verapaz con 1.7 y Santa Rosa con 1.06 (Mspas Guate-
mala 2015).

ZIKA

El Zika® es un arbovirus que pertenece a la familia Flaviviridae y
género Flavivirus. Se transmite por vectores principalmente de especies
del género Aedes. La Organizacién Panamericana de la Salud (oPps)
y la Organizacion mundial de la salud (oMs) emitieron alerta epidemio-
légica el 1 de Diciembre del 2015, donde informaron de un gran brote
del virus Zika. En México, del 2015 al 18, se presentaron 12,794 casos de
infeccion por zika, 821 correspondieron a Chiapas (DGE 2018).

CHIKUNGUNYA
En noviembre del 2014 se presentd en Chiapas el primer caso de
enfermedad por transmisién autoctona del virus de Chikungunya*
(Declaratoria EE-2-2018// Cenaprece- D G-1419-2018). Para 2017, los ca-
sos confirmados de fiebre chikungunya fueron 64, distribuidos ya
en 15 estados de la Reptiblica Mexicana -8 de ellos en Chiapas-. En 2018
los casos confirmados se redujeron a 39, siendo Chiapas el estado que
ocupd el segundo lugar en frecuencia con 7 casos, rebasado por Sinaloa
con 13 casos (DGE 2018). Afortunadamente, para julio del 2019 ya no
se han registrado casos en México (DGE 2019). Por el lado Guatemalteco,
la tasa de incidencia mds alta registrada fue en 2016 con 19,2 por 100
mil habitantes; de ese afio al 2018, la tasa se ha reducido de manera im-
portante. (Msp 2018. Tabla 1.2).
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IRA'S Y EDA'S

En México y Guatemala, las IRA's son la primera causa de morbili-
dad, seguidas por las EDA's e Infecciones de vias urinarias en segun-
do y tercer lugar. Su alta prevalencia es importante por su relaciéon con
una alta mortalidad en la poblacion infantil por estas infecciones. En
todo México, en 2012 se identificé una prevalencia nacional del 11% para
la EpA en menores de cinco afos. En el estado de Chiapas, para el
mismo 2012, se presentd una prevalencia de 13.4 % en el mismo tipo de
poblacion, lo que representa una reduccion del 36.5% en seis anos si se
compara con la del 2006, que fue de 21.1% (Ensanut, 2012).

En Guatemala, segtin la Encuesta Nacional de Salud Materno Infan-
til (ENSMI 2014-2015), entre el 2014-2015 el 19 % de las nifas y nifios
menores de cinco afos, present6 enfermedad diarreica en las dos sema-
nas antes de que se aplicara la encuesta, de este porcentaje el 2 % pre-
sentd cuadros diarreicos con sangre. Esta prevalencia, es mayor a la que
se presentd en México en el periodo.

Los departamentos de Baja Verapaz y Alta Verapaz, son los dos con
mas alta prevalencia de EDA, aunque en general las prevalencias de
diarrea de todos los departamentos son muy similares. Por otro lado, en
la semana epidemioldgica 37 del 2017, se observo un incremento del
6 % en relacion con el 2016, en la tasa de Enfermedades Transmitidas
por el Agua (ETA's), siendo los nifios hasta los cuatro afios los mds
afectados. En Baja Verapaz, se observa un aumento importante para el
afo 2017, al igual que en Petén Sur Oriental, Quetzaltenango y Alta
Verapaz. En el resto de los departamentos la tasa de ETA's disminuyo.

En Guatemala, segin la ENsMI el 11% de los menores de cinco
anos tuvieron sintomas de 1RA. Los hijos de mujeres sin algun nivel de
educacién escolarizado y del quintil econdmico mas bajo, tuvieron
una prevalencia cercana al doble en comparacion con los nifios del quin-
til mas alto (11% vs 5% respectivamente; ENSMI, 2017). De acuerdo al
analisis de morbilidad en el Sistema de Informacion Estatal de Vig-
ilancia Epidemiolégica (Suive, 2017) en los municipios de la regién rans-
fronteriza las principales causas fueron las IRA's, EDA's e Infeccion
de vias urinarias (Graficas 1.1y 1.2).

Discusion
El panorama epidemioldgico de la RTMG, tiene como primera causa de
muerte en el lado mexicano a la Diabetes mellitus; a las enfermeda-

des isquémicas del corazén como segunda y en tercera al cancer. Del
lado guatemalteco cobra reelevancia la neumonia escalando a la primer
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causa, las enfermedades isquémicas del corazén permanecen en la segu-
ndo al igual que en México y la diabetes baja hasta la tercera.

En suma, se puede decir que el panorama epidemioldgico de la
RTMG tiene entre sus principales causas de mortalidad a las enfermeda
des isquémicas del corazdn, la diabetes y a las 1IRA's —como la neu-
monia-. Semejante perfil de salud publica, desde la perspectiva tranfron-
teriza es resultado muy probable, de la «transicion de riesgos» que
plantea Kuri-Morales (2011) cuya dimdmica va de las enfermedades de la
«pobreza» (disminuidas por el saneamiento de las malas condiciones
de la economia y cultura rural, que trae consigo el "desarrollo") a las de
nuevos riesgos asociados a la economia de consumo y urbanizacién
comun para ambos paises (sedentarismo, estrés, consumo de tabaco y
de drogas, a la violencia, asi como a patrones alimentarios compues-
tos por productos de alta densidad energética).

A pesar de compartir muchas caracteristicas, las diferencias entre
circunstancias de ambos paises aparecen en el panorama: asi pode-
mos notar que en el lado guatemalteco, la desnutricidn, las enfermedades
respiratorias y gastrointestinales siguen siendo princi-pales causas
de muerte, enfermedades que s6lo prevalecen —con menor mortalidad-
en algunos municipios de la regién mexicana. La reduccién puede tener
su origen en una mayor cobertura de los servicios de salud que hacen

TABLA 1.2 -

Guatemala

Chiapas

30,8
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uso de antibioticos y logran un fuerte impacto en la divulgacion de me-
didas preventivas entre las que estan el lavado de manos y la clora-

cion del agua, lo cual segtin los datos, parece tener mayor eficiencia en
la zona mexicana que en la guatmalteca. Otras mortalidades como

la ocasionada por tuberculosis también se vieron afectadas por el uso d
e antibioticos, sin embargo se encontré que las expectativas de control
se desvanecen ante una alta frecuencia de abandono del tratamiento
que hace la poblacién y la aparicién de tuberculosis multiférmacorresis-
tente (TB-MFR).

La persistencia de infecciones respiratorias e intestinales como
principales causas de mortalidad en algunos municipios de alta margi-
nacion de la RTMG, sobre todo en la parte guatemalteca —segun se
decia arriba— muy probablemente puede cobrar sentido si se considera
que no se ha integrado en las politicas de salud publica, un enfoque
humanista, el cual consiste en considerar no sélo la biologia, sino los as-
pectos sociales de la enfermedad: comprender a los padecimientos
desde la mirada de las personas que los padecen, la sensibilizacion sobre
el derecho a mirar asi y actuar en consecuencia, y sumar a ésto la pro-
blematica regional. La formacién médica determina la relacion
meédico-paciente y si ésta se realizara desde un enfoque humanista que
incluya aspectos socioculturales y educativos para la atencion en el
diagndstico, tal vez se lograria un apego exitoso del paciente al trata-
miento, incidiendo a fin de cuentas en el panorama epidemiolégico de
la region.

El problema mas agudo que incide en el panorama epidemioldgico
para las zonas mds pobres, es que no se han mejorado las condicio-
nes de vida y alimentacion de la poblacion a lo largo de los periodos ana-
lizados; por tanto, aaunquee el personal sanitario acta segin las mds
recientes politicas publicas, y a pesar de verse cierta mejoria de los
pacientes mientras son tratados, ésta se revierte al regresar a las mismas
condiciones de vida y alimentacion, generandose un circulo vicioso.

El caso especifico de la tuberculosis, que se relaciona con un estado de
nutricion deteriorado, es el claro ejemplo de ello: aunque exista un trata-
miento antibidtico eficaz, las condiciones de vida de los dados de alta

no mejoran y eso, aunado a las problematicas de adherencia al tratamien-
to, complica la enfermedad al combinarse con otros padecimientos
cronicos y que debilitan al organismo para responder adecuadamente,
tales como la diabetes y el viH-sida. Los avances para un diagnosti-

co oportuno y antibidticos eficaces se han revertido al no considerar el
abandono del tratamiento y las causas sociales de la tuberculosis.
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La alta prevalencia de enfermedades transmitidas por vectores
también estan relacionadas a las condiciones de pobreza y a las condi-
ciones ambientales; se registran brotes de dengue en toda la region
transfronteriza, donde medidas de prevencién como la descacharrizacién
(eliminacién de recipientes que pueden ser criaderos de larvas de zan-
cudos) y el uso de mosquiteros son insuficientes; el tratamiento no
siempre es accesible a toda la poblacion y las complicaciones del dengue
hemorragico son graves, es asi que sigue la cadena de transmision
y los retos de la prevencion y control. Otro reto para el control es el cam-
bio climético, que altera el ambiente y calor, por lo cual los vectores
se mueven a mayores alturas sobre el nivel del mar. Los retrasos en el
diagndstico de las enfermedades infecciosas condicionan un aumento
del riesgo de la transmision y evolucion fatal de estos casos. El ma-
nejo incorrecto de terapéutica instauradas, pero sobre todo el abandono
del tratamiento por parte de los pacientes ha mostrado ser el pro-
blema mds serio para el control de infecciones respiratorias y digestivas,
asi como de la tuberculosis.

Conclusiones

La RTMG, es una region con altos indices de marginacion y pobreza, el
desarrollo es desigual en localidades rurales principalmente, donde

las transformaciones de los procesos productivos y alimentarios han in-
cidido en las condiciones de vida con pocas posibilidades de enfren-
tar enfermedades cronicas como la diabetes, la obesidad, las enfermeda-
des isquémicas del corazén y el cancer. Aunque mucho se ha descrito
sobre la relacion de la pobreza y exclusion social con la incidencia

y mortalidad por enfermedades infecciosas, poco se ha incidido en la
mejora de la nutricion y seguridad socioeconémica que incrementa

la calidad de vida y por tanto mejora de la salud. Las metas en este sen-
tido también son de largo plazo ya que desde hace varias décadas

se habla de crisis econdmica en México y los paises centroamericanos
como Guatemala.

Las politicas y/o modelos de atencién en salud, son limitados a la
atencion de enfermedades y pocas actividades efectivas para la pre-
vencién y promocion de la salud, en el entendido que hay condicionan-
tes ambientales y sociales que no se han modificado histéricamente
en estas regiones. El analisis por municipios de alta marginacion en la
RTMG, confirma que los determinantes sociales para las enferme-
dades infecciosas y la tuberculosis son un conjunto de caracteristicas
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sociales como la escolaridad, etnia, clase social, género, situacién migra-
toria, lo que hace vulnerable a determinada poblacién. Asi mismo,
influyen en la alta prevalencia de dengue y brotes de zika y chikungunya,
que son prevenibles por medidas de eliminacion de los vectores y
mejora de las condiciones sanitarias de las viviendas. Por tanto, el mode-
lo de desarrollo neoliberal que enfatiza el crecimiento econémico, no

ha sido el mismo para las poblaciones del sur de México y de la RTMG;
los factores estructurales han incidido en incremento de enferme-

dades crénicas no transmisibles como la diabetes y obesidad, y no se ha
trabajado en una visién amplia en los determinantes sociales de la sa-
lud. Los servicios de salud, ademas en esta region son insuficientes para
los retos que significan poblaciones con movilidad entre ambos paises

y con fines de desplazamientos mas amplios hacia el centro y norte del
pais, y Estados Unidos.

Por otro lado, dentro de los mismos servicios de salud en la RTMG
se tienen abordajes desiguales en politicas, recursos materiales y huma-
nos escasos sobretodo en Guatemala, la falta de coordinacion a nivel
local y falta de acuerdos internacionales que dificultan un abordaje inte-
gral de problemas de salud publica que como vemos en las estadisticas
consisten en los mismos retos de la salud publica de hace dos o tres
décadas, mas las nuevas amenazas del cambio climético con inseguridad
alimentaria y desastres. fa
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Tntroduccion

Actualmente las amenazas y los retos para la salud humana son gran-
des y diversos. La mds reciente amenaza es el cambio climatico, que es
un fenémeno relacionado directamente con el incremento en la tempe-
ratura a nivel global. «La tendencia al calentamiento a largo plazo se ha
mantenido en 2018 y la temperatura media mundial han sido la cuarta
mads elevada de la que se tienen datos. Los 20 afios mas cdlidos de los
que se tienen datos se han registrado en los ultimos 22 afos, siendo los
ultimos cuatro los cuatro més calidos, segiin la Organizacion Meteo-
rolégica Mundial» (oMM 2018). De manera directa se encuentran las
consecuencias de temperaturas demasiado altas o bajas, pérdida de vi-
das y lesiones en inundaciones y tormentas. De manera indirecta, alte-
rando el alcance de los vectores de enfermedades, como los mosquitos,
los patdgenos transmitidos por el agua, asi como la calidad del agua, la
calidad del aire, y la calidad y disponibilidad de los alimentos. El im-
pacto real en la salud dependerd mucho de las condiciones ambientales
locales y las circunstancias socioecondmicas, asi como de las diversas
adaptaciones sociales, institucionales, tecnoldgicas y comportamen-
tales orientadas a reducir todo el conjunto de amenazas para la salud
(oMs 2018).

Las interacciones entre el cambio climético y la salud humana son
multiples y complejas, desde cambios en la morbilidad y mortalidad en
relacion con la temperatura, efectos en salud relacionados con eventos
meteoroldgicos extremos (tornados, tormentas, huracanes y precipita-
ciones extremas), enfermedades transmitidas por los alimentos y por
el agua, enfermedades transmitidas por vectores infecciosos como las
transmitidas por mosquitos como el dengue y malaria principalmen-
te (oMs 2018). Estos impactos pueden ser inmediatos, tales como las
modificaciones en los eventos extremos o a través de trayectorias dis-
tales como un cambio en la seguridad alimentaria o la distribuciéon
de enfermedades transmitidas por vectores y agravar el panorama de
enfermedades consideradas de la pobreza como las EDA's e IRA'S.
Aquellas regiones del mundo con pobreza tendrian limitada capaci-
dad para adaptarse y severamente mas afectadas, ya que los problemas
relacionados a la alimentacién como la desnutricion y actualmente la
obesidad, son los principales problemas de salud publica mundial hoy
en dia, por su relacién directa con el incremento acelerado de las enfer-
medades crénicas como diabetes e hipertension, que ademas represen-
tan las mayores causas de muerte e inversién en atencién médica (Be-
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rrang-Ford et al. 2012).

En las ultimas décadas en México, la interaccién de procesos eco-
ndmicos, sociales, politicos y culturales se ha dinamizado de manera
significativa para propiciar diversas transformaciones, que no siempre
han resultado en oportunidades o desarrollo para la poblacion. Nos en-
contramos en una gradual, pero répida, consolidacion de la hegemonia
de una cultura global. La influencia de ésta sobre amplios sectores de
la poblacién ha significado la modificacién de practicas y costumbres
socioculturales, entre los que se incluyen los hébitos alimenticios. En
el ambito de los procesos de salud-enfermedad-atencion, no habien-
do superado los problemas de la desnutricion, emerge el sobrepeso y la
obesidad, que se ha expandido en contextos rurales de pobreza, inequi-
dad de género y etnia.

Consideramos fundamentales tomar en cuenta las grandes trans-
formaciones econdmicas, politicas publicas, crecimiento poblacional,
urbanizacién, migracion, deterioro ambiental y pérdida de recursos
alimenticios, cambios de estilo de vida (sedentarismo) y la creciente
exposicion al consumo de alimentos industrializados para un mayor
entendimiento de las probleméticas de salud publica. Los procesos
mencionados, en interaccion con dindmicas locales en las que operan
representaciones, valores y practicas mediadas por orientaciones de
clase, etnia, género y generacidn, inciden también en dicha problemati-
ca. Las problematicas socioambientales inciden no so6lo en la disponibi-
lidad de recursos alimentarios, también en acciones para producir y/o
generar alimentos, en la eleccion de la calidad y cantidad de los mis-
mos, en los patrones de su distribucion y consumo, que culminan a tra-
vés de los mecanismos bioldgicos, genéticos y epigenéticos en el estado
de salud de los individuos y las sociedades (Anduro y Martinez, 2019).

Por tanto, el proceso salud-enfermedad-atencion no es solamente
dependiente de un servicio de salud que promueva la prevencién y la
curacion de enfermedades; se refiere a un proceso complejo interrela-
cionado con las dimensiones sociales, culturales, politicas, histéricas
del grupo de personas a que se refiera. En este entendido, para hablar
de prioridades en salud y escenarios de riesgo, nos referiremos al pa-
norama epidemioldgico y a las percepciones que el personal de salud
de la region transfronteriza México-Guatemala ha construido durante
muchos afios de trabajo cotidiano entre los usuarios, los servicios de
salud, las politicas que los rigen y el contexto de las localidades en las
que laboran.

La Region transfronteriza de México y Guatemala presenta una
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riqueza en diversidad social, cultural, histdrica y en recursos natura-
les, que con el paso del tiempo ha sufrido deterioro, transformaciones
y precarizacion de las condiciones de vida de la poblacién. Con rela-
cion a la salud, la mayoria de las problematicas que se han estudiado
por ser una region fronteriza se han focalizado en los temas de mi-
gracion, género, salud sexual y reproductiva (Martinez-Pizarro 2010,
Tuflon 2001, Pintin 2019) sin embargo se refieren principalmente a la
poblacién migrante y no a la poblacion residente de esta region. Con
relacion al proceso salud-enfermedad, segtin Bronfman et al (2004),
en regiones fronterizas, las poblaciones pueden ser portadoras no so-
lamente de sintomas y desarrollos de enfermedades diversas contagio-
sas y no contagiosas, sino también de patrones de conducta que sub-
yacen, condicionan y determinan su situacién de salud. Por otro lado,
también existe exposicion a violencia en todas sus directrices como lo
describe Canales A. et al. (2010) y es una de las condiciones que mejor
refleja la vulnerabilidad social y demografica que afecta principalmen-
te a las mujeres, que puede derivar en diversos riesgos para su salud no
solo por la violencia en si, sino también de la imposicion de activida-
des y practicas de alto riesgo sexual; asi también puede mencionarse
que existen diferentes riesgos, como los secuestros, robos, extorsiones,
agresiones sexuales e, incluso, asesinatos, prostitucion o venta a los tra-
tantes de personas (Canales et al. 2010).

Ante estas problematicas socioambientales, la escasez de docu-
mentos normativos en reconocimiento y respuesta a las probleméticas
mas amplias y determinantes de salud, se ha visto reflejada en la cada
vez mds grave situacion de salud y condiciones de vida de la poblacion,
asi como de los problemas para la atencion de emergencias epidemio-
légicas principalmente por enfermedades transmisibles por vectores,
infecciones respiratorias agudas y enfermedades diarreicas agudas. Los
abordajes para la atencion transfronteriza han sido nulos o escasos, po-
demos citar el acuerdo para el establecimiento de la comision de salud
Guatemala-México y el Acuerdo del Gobierno de Chiapas para la aten-
cion del migrante (SRE 2019); que en el caso de las acciones implemen-
tadas no existe informacion publica de resultados.

En la revision del documento acuerdo de la comision de salud, se
establecen ejes de trabajo y se mencionan informes anuales sobre las
actividades realizadas que no estan publicados e ignoramos se llevaron
a cabo o no. Al menos en el trabajo de campo de esta investigacién y en
reuniones con personal de salud en Guatemala y México mencionaron
desconocerlas. En este acuerdo se mencionan que los recursos seran
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aportados por ambos paises segtin las necesidades y programas priori-
tarios planteados en el mismo. Encontramos que los servicios de salud
en ambos paises responden a las politicas delineadas desde los gobier-

nos nacionales y la normatividad se aplica segin los recursos disponi-

bles y en los programas se explicitan los diagnésticos, tratamientos, se-
guimientos y medidas de prevencion.

Las politicas de los Servicios de Salud en México y Guatemala

Las politicas de salud, contrastan con las politicas del derecho ala
salud, que en América Latina y México parten de su implementacion a
través de un derecho constitucional y se ejerce en los sistemas naciona-
les de salud.

México publica en 1917 la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos que en su articulo 4to establece que «toda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud y que la Ley definird las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general conforme a lo que dispone la fraccion xv1 del arti-
culo 73 de la propia Constitucion», derecho que permanece a la fecha
(Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos 2019). De in-
terés para la region transfronteriza, fue que en 1974 la Ley General de
Poblacion descriminalizé la migracion indocumentada mediante refor-
mas a los articulos 118 y 125.

Para 1976 la Ley Organica de la Administracion Publica Federal
en su articulo 39 establecié que «La Secretaria de Salud le corresponde
establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia so-
cial, servicios médicos y salubridad general, con excepcién de lo relati-
vo al saneamiento del ambiente; y coordinar los programas de servicios
de salud de la Administracién Publica Federal, asi como los agrupa-
mientos por funciones y programas afines que, en su caso, se determi-
nen (fraccion 1)».

Con relacion a la RTMG, el respeto irrestricto de los derechos hu-
manos de la poblacién migrante es uno de los principios en los que se
sustenta la Ley de Migracion publicada el 25 de mayo de 2011, la cual
enfatiza en el Articulo 71, que la Secretaria creard grupos de proteccion
a migrantes que se encuentren en territorio nacional, los que tendran
por objeto la proteccion y defensa de sus derechos, con independencia
de su nacionalidad o situaciéon migratoria. La Secretaria celebrard con-
venios de colaboracién y concertacion con las dependencias y entida-
des de la Administracion Publica Federal, de las entidades federativas
o municipios, con las organizaciones de la sociedad civil o con los par-
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ticulares, con el objeto de que participen en la instalacion y funciona-
miento de los grupos de proteccion a migrantes.

En el caso de Guatemala, en 1944 se establece el Instituto Guate-
malteco del Seguro Social (1Gss), obligatorio como garantia consti-
tucional, la cual tiene como funcién principal dar satisfaccion a un
determinado tipo de derechos econémicos y sociales reconocidos
constitucionalmente para los trabajadores guatemaltecos -sus afiliados.
Una definicién mas simple sefiala al 1Gss como la entidad encargada
de brindar Seguridad Social a los habitantes del pais.

En 1946 el Ingtituto Guatemalteco de Seguridad Social fue decre-
tado de manera oficial, cuando el Congreso de la Republica de Gua-
temala emite el Decreto 295, referido a la Ley Organica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, donde afirma que el IGSS es una
«Ingtitucién auténoma, de derecho publico de personeria juridica pro-
pia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones,
cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Ré-
gimen Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de con-
formidad con el sistema de proteccién minima», de acuerdo al articulo
uno referido a la ingtitucion (Ley Orgéanica 1Gss 1946).

En 1977 se establece el Reglamento sobre proteccién de invalidez,
vejez y sobrevivencia en beneficio del sector formal de la econdémica,
es decir se «estipula la normatividad para la proteccién del régimen de
Seguridad Social relativa a: Invalidez, vejez, fallecimiento, orfandad,
viudedad y otros beneficios» (Reglamento sobre proteccion de invali-
dez, vejez y sobrevivencia 2003:259).

En 1985 se promulga la Constitucion Politica de la Republica de
Guatemala, donde se retoma en la Seccién Séptima: Salud, Seguridad
y Asistencia social, enfatizando en el Articulo 93.- Derecho a la salud;
Articulo 95.- La salud, bien publico (Constitucion Politica de la Repu-
blica de Guatemala 1993:18).

En 1996 se promulga la Reforma del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, con el objetivo de garantizar la proteccion integral de
salud, la disponibilidad, el acceso y la cobertura de servicios de aten-
cion, a fin de lograr el mds alto nivel de salud posible para todos los
habitantes, tomando en cuenta los determinantes estructurales de la
salud, de la diversidad cultural y étnica, y la capacidad econémica del
pais. En 1997 se expide el Codigo de Salud que establece la cooperacion
publica —privada y la obligacién del estado de brindar servicios gra-
tuitos a la poblacion sin capacidad de pagos y puesta en operacién del
Programa de extension de cobertura de Servicios Basicos.
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En materia de politicas publicas se aprecian reformas fallidas,
como la de aseguramiento como cobertura universal, que “estimula la
atencion individual conceptualizada como «bien privado» y se castiga
a los «bienes publicos» que quedarian bajo la responsabilidad publica.
Esto significa que tendencialmente se camina hacia la separacion del
sistema de prestacion de servicios y el de salud publica, con todo lo que
significa. La otra vertiente es que se fractura el proceso integrado de
promocion-prevencion- deteccion-tratamiento-rehabilitacion” (Laurell
2010). En México, la universalizacion de los servicios de salud a través
del Seguro Popular ha sido fallida e incluso a inicios de este Gobierno
se ha anunciado su desaparicion.

Por tanto, México y Guatemala actualmente cuentan con un mar-
co ingtitucional en salud, que promueve la salud como un derecho y
asienta en sus politicas y programas el acceso universal en salud, con
respectivos programas prioritarios de prevencion y control de enfer-
medades. Ambos cuentan con sistemas de salud similares, con servi-
cios de salud a poblacion abierta y gratuita, ademas de las instituciones
con cuotas para trabajadores derechohabientes y servicios privados de
atencion médica. Sin embargo, como veremos en este capitulo, la salud
estd determinada por factores estructurales més amplios, multidimen-
sionales y multinivel, en los que los alcances de los servicios de salud
son limitados.

Metodos

Esta es una investigacion cualitativa que integré entrevistas en profun-
didad y un taller con personal de salud de la RTMG. Se realizaron nue-
ve entrevistas en profundidad a directores y responsables de unidades
de salud de municipios de Tapachula, Motozintla, Frontera Comala-
pay La Independencia en México y Nent6n, Cuilco y La Democracia
en Guatemala, todos de la RTMG. La guia de entrevista consistio en
preguntas abiertas sobre los principales problemas de salud publica en
los municipios, el abordaje institucional, los retos en la atencién en sa-
lud, responsabilidades institucionales y del personal, politicas de salud
exitosas, colaboracion transfronteriza y los escenarios de riesgo en la
RTMG.

También se diseid y llevo a cabo una reunion-taller presencial el
24y 25 de abril del 2019 en la Ciudad de Comitén, Chiapas, México,
con los objetivos de evaluar de las condiciones de salud ptblica trans-
fronteriza, recursos para emergencias epidemioldgicas y los escenarios
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de riesgo para la salud. Ademas de conocer las experiencias y estrate-
gias locales para acuerdos locales e internacionales para el abordaje de
la salud publica transfronteriza. Para la seleccion de los participantes
de este taller, se tomd en cuenta la necesidad de profundizar en una re-
gion por las dificultades de realizar investigacion a través de entrevistas
o talleres en todos los municipios de la RTMG, por tanto se selecciond
al personal de salud de los municipios transfronterizos de Comitan y
Huehuetenango, que tienen antecedentes previos de colaboracién en
salud publica, el acceso a informacién, disposicion y aceptacion a par-
ticipar en el proyecto de investigacion.

Los métodos utilizados fueron actividades de analisis y reflexion
en grupos y plenaria sobre las condiciones de salud publica transfron-
teriza, que permitieron conocer los elementos y herramientas para el
diagndstico de salud publica, escenarios de riesgo y acuerdos de cola-
boracion en la region transfronteriza de México-Guatemala. Se con-
t6 con la participacion de 32 personas; ocho directores de unidades de
salud, seis coordinadores de programas de epidemiologia, enferme-
dades transmitidas por vectores, planeacion, estadistica e informati-
cay el director del ministerio salud de los municipios colindantes del
departamento de Huehuetenango, ademds de cuatro coordinadores de
programas del departamento de San Marcos. Del lado mexicano parti-
ciparon tres coordinadores del programa de salud infantil, un pediatra
del Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores de
Estado (1sssTE) en Comitan, dos ex jefes jurisdiccionales, el director
del centro de salud fronterizo en Ciudad Cuauhtémoc, un epidemio-
logo jurisdiccional, una investigadora de la Universidad Auténoma de
México (UNaM), el epidemidlogo del Hospital del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Tapachula y cuatro investigadores de El Colegio
de la Frontera Sur (ECOsUR). Previamente se solicitd la informacion
estadistica de morbilidad y mortalidad en las dreas de trabajo y en la
reunion se revisaron por grupos de municipios colindantes en ambas
regiones y se conjuntaron en plenaria para discutir sobre las problema-
ticas, diferencias y retos para los servicios de salud.

Para el estudio de los escenarios de riesgo, que se refiere a la pre-
visibilidad o la anticipacion temporal de eventos y fenémenos relacio-
nados a la salud en la regién transfronteriza, no utilizamos un modelo
epidemioldgico probabilistico, sino se delimitaron las problematicas
con base a percepciones del riesgo y las relaciones con los dmbitos am-
biental, social, politico y cultural del personal de los servicios de salud.
Consideramos las limitaciones de la investigacion en cuanto a modelos
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probabilisticos, sin embargo no fue el objetivo establecer causalidades,
ya que es un acercamiento a estos escenarios desde la experiencia con-
creta en los espacios y contextos, que nos refleja realidades e ideas de
prediccion con base a las experiencias y observaciones en los cambios
en la morbilidad y mortalidad.

Con esta base, los participantes plantearon los retos de los servi-
cios de salud y las estrategias que a lo largo de los afos de experiencia
profesional han llevado a cabo para enfrentar los problemas locales y
transfronterizos de salud publica, para dar pauta a recomendaciones
especificas para la region transfronteriza.

Resultados

Priorizacion de problematicas de salud transfronteriza

Durante el taller realizado el 24 y 25 de abril del 2019 en Comitén,
Chiapas, se realizé una revision de morbilidad y mortalidad por muni-
cipios colindantes de la RTMG definidas en la reunién y en concordan-
cia a nivel geografico, presencia de unidades de salud y a la frecuencia
de movilidad poblacional (Tabla 1). Cada grupo realiz6 un andlisis de
mortalidad y morbilidad de principales causas en estas subregiones y
presentaron en plenaria para realizar un priorizacion en suma de la re-
gion de Chiapas-Huehuetenango-San Marcos. A través de una discu-
sion grupal de magnitud del problema, trascendencia e impacto social
se definieron que los principales problemas de salud publica transfron-
terizo son las Enfermedades transmitidas por vector (Dengue y Palu-
dismo), Diabetes, Enfermedades diarreicas agudas (EDAS), Infecciones
respiratorias agudas (1RAs), Tuberculosis e Hipertension arterial. Aun-
que en ambos paises actualmente se ha logrado el control de las enfer-
medades prevenibles por vacunacion, se mencionan prioritarias por
ser las que mayores beneficios y éxito han tenido en términos de los
programas y politicas de atencion, asi que mencionaron los participan-
tes que no habria que dejar de apuntalar las estrategias que lograron
una cobertura en toda la region cercana al 100%.

También se mencionaron las altas prevalencias de las zoonosis
como la leptospirosis y la rabia canina, asi como la necesidad de inves-
tigacion e informacion, ya que consideran actualmente un alto subre-
gistro de casos. Otro problema no resuelto y de alta demanda de con-
sulta continua en los servicios de salud es la atencidn a la desnutricién,
principalmente en nifos de los municipios de Guatemala, ligados al re-
gistro de altas prevalencias de enfermedades infecciosas. Por el impac-
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to social, se menciona como programa prioritario en ambos paises a la
muerte materna y neonatal.

Problematicas en. la. atencion. de-los servicios de- salud

En la revision de las politicas de salud de ambos paises se anuncian

el derecho a la atencion a la salud desde el nivel constitucional que se
rigen y definen a través de la Secretaria de Salud en México y del Mi-
nisterio de Salud en Guatemala. Las reformas en salud han incidido a
nivel operativo en dar prioridad a programas de prevencion y control
desde el nivel nacional y no siempre se relacionan con las problema-
ticas locales y transfronterizas. Se anuncia la cobertura universal de
atencion en los servicios de salud, sin embargo para atender directa-
mente los padecimientos considerados problemas de salud publica
transfronterizos, el personal de salud de los municipios participantes
menciond la falta de recursos financieros y humanos. Con relacion al
personal de salud, se menciono la falta de capacitacion continua y ac-
tualizacién. Por otro lado, las carencias de insumos de diagnostico y
tratamiento, se asume como falta de voluntad politica, la falta de una
adecuada planeacion, ya que aunque exista una normativa establecida
en los programas de prevencion y control, no existe un cabal cumpli-
miento. Con relacion al abordaje transfronterizo se menciond la falta
de un enfoque integrador transfronterizo o corredor transfronterizo; la
delimitacion formal de la regién o las lineas definidas por ambos pai-
ses, ya que para estrategias de atencion, actividades y responsabilidades
es importante conocer extensién, comunidades y acciones especificas.
Se menciond que ya existen ejemplos de colaboracion en las experien-
cias de programas binacionales con el Norte de México y Estados Uni-

dos con el control de las enfermedades infecciosas como tuberculosis.

Percepciones de-los riesgos

ambientales, sociales y determinantes politicos

El concepto de riesgo se ha utilizado en diferentes dmbitos como la
probabilidad de dafio que un individuo o un grupo sufra a consecuen-
cia de una amenaza externa. Con relacién a la salud en su definicion
amplia como el completo bienestar fisico, mental y bioldgico y no sélo
la ausencia de enfermedad, se conoce que esta determinada por la rela-
cion con el ambiente y con otros grupos socioculturales. Por tanto exis-
te un sin numero de riesgos sociales y ambientales, que son resultado
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de amenazas y de la vulnerabilidad social. Para su abordaje realizamos
una separacion de riesgos por tipo ambiental, social y determinantes
politicos, sin dejar de apuntar que muchos de ellos se interrelacionan
entre si (Tabla 2).

Los participantes mencionan los cambios climaticos, la pérdida
de los recursos forestales, la contaminacion y escasez del agua, uso de
agroquimicos y en general el mal uso de los recursos naturales. Muchos
de estos riesgos inciden en la salud incrementando las enfermedades
infecciosas, cancer e inseguridad alimentaria. Los riesgos relacionados
con el ambiente, generalmente se habian catalogado como naturales sin
embargo, la incidencia del ser humano en el cambio climético es cada
vez mas evidencia, asi como en las teorias de los desastres se explican
los dafios mas que con el evento natural, con la alta vulnerabilidad so-
cial de las poblaciones vulneradas por la desigualdad y pobreza al estar
insertas en un sistema de desarrollo que prioriza las ganancias econd-
micas a la conservacion de los recursos. Asi mismo, las percepciones
del riesgo como construcciones sociales en el personal de salud estan
relacionadas a los medios de comunicacidn, las politicas de atencién de
desastres y las experiencias cotidianas de la desnutricion y otras enfer-
medades de la pobreza, asi como la reduccion en la produccion de ali-
mentos de autoconsumo.

Los riesgos sociales mencionados en su mayoria se refieren a los mo-
vimientos poblacionales por ser region fronteriza, incremento en la
inseguridad por narcotrafico y la migracién internacional. También se
menciona a la pobreza, desempleo y alcoholismo como riesgos socia-
les. Estas situaciones se agudizan en algunos municipios como Bene-
mérito de Las Américas, que registra como principal causa de muerte a
los homicidios, en contraste con La Trinitaria y Cuilco donde la desnu-
tricion ocupa los primeros lugares en mortalidad.

Los determinantes politicos de la salud, estuvieron relacionados
con las practicas en la politica de salud, es decir los intereses de parti-
dos politicos, la administracion de recursos y operatividad de las diver-
sas normas y procedimientos para la prevencion y control de enfer-
medades. Se percibieron como riesgos a la salud, a la corrupcién y los
cambios de gobierno. No se profundizé en el disefio de las politicas, sus
objetivos y las reformas o transformaciones que se han presentado a lo
largo de las ultimas décadas pero los comentarios fueron negativos en
torno a la eficiencia de los gobiernos y dirigentes de los sistemas de sa-
lud de ambos paises (Tabla 2).
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Barreras socioculturales para. la atencion. dela salud

Nos enfocamos a las dificultades que el personal de salud mencioné
para la comunicacion con los usuarios de los servicios de salud: El in-
cremento en la tecnologfa, las barreras idiomaticas, clase social, reli-
gidn, pertinencia cultural, cosmovisién maya- interpretacion y acuer-
dos, la falta del personal de salud originario de los lugares, estigma,
transculturalizacion, interculturalidad, la falta de empatia médica-idio-
ma, actitud, tiempo, atencioén, comprension, la falta de formaciéon mé-
dica en idiomas locales como por ejemplo Jacaltenango en donde el
90% de la poblacion es indigena, falta de adaptacion y racismo y desin-
terés en aprender. Por tanto mencionan se necesitan estrategias para la
adaptacion médica al contexto, estrategias educativas y formar promo-
tores que se involucren con las realidades de vida de la gente.

Escenarios de- riesgos en salud publica. en. la. RTMG

Posterior en una visién integrada del anlisis de los riesgos ambienta-
les, sociales, determinantes politicos, las barreras socioculturales y pro-
blemdticas institucionales se mencionaron diversos puntos que se resu-
men en cuatro escenarios de riesgo:

1. Colapso del sistema de salud ante la necesidad de atencién por
incremento de enfermedades infecciosas, enfermedades crénicas
como la diabetes mellitus, transmitidas por vectores como el den-
gue y paludismo, de la tuberculosis, infecciones respiratorias e in-
testinales, incremento en el riesgo durante el embarazo, aumento
de muerte materna, enfermedad renal y desnutricion. Aumen-
to en el gasto publico e insuficiencia de los servicios que ya estdn
presentes. Desabasto de medicamentos y otros insumos hospitala-
rios y centros de salud.

2. Laprivatizacion de la salud. Se coment6 la desaparicion del segu-
ro popular, con el planteamiento de un Sistema tnico de salud-
universalizacion, que ha generado incertidumbre, ya que no se
conocen las lineas estratégicas. Desatencion de las enfermedades
relacionadas con las politicas de alimentacion, por ejemplo la rela-
cion de la diabetes con la ingesta de bebidas azucaradas, que hasta
ahora no se han regulado.

3. Elincremento de la corrupcion en ambos paises y diferentes ni-
veles, mercantilismo, consumismo y programas de gobierno mal
orientados, pago a grupos vulnerables, niflos, mujeres y tercera
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edad.

4.  Grandes movimientos poblacionales como las recientes Carava-
nas de migrantes provenientes de El Salvador, Honduras y Guate-
mala principales y de otros paises centroamericanos, con insufi-
ciencia de cobertura en salud.

Estrategias de atencién a problematicas de salud transfronterizas

Con el objetivo de promover estrategias transfronterizas para la aten-
cion en salud, el personal de salud participante, menciond dos lineas
de trabajo: 1) fortalecer las estrategias de atencion ya establecidas en
los servicios de salud, incrementar la vigilancia epidemioldgica y el
sistema de informacion en salud, la creacién de un carnet del migran-
te-salud y mayor participaciéon comunitaria y 2) Generar una politica
y programa de atencion en salud a través de unidades de salud trans-
fronterizas. Ambas propuestas son complementarias y pueden llevarse
a cabo en conjunto.

1. Fortalecimiento de estrategias se requiere la participacién de los
recursos humanos de servicios de salud y la comunidad, preven-
cion en el primer nivel de atencion, estandarizacion de estrate-
gias-actividades, coordinacién actividades especificas

2. Unidades de Atencién en salud transfronteriza. Los requisitos in-
dispensables son la capacitacion para estandarizacion del proceso
transfronterizo (temas: salud, derechos humanos, interculturali-
dad, perspectiva de género), la participacion conjunta de institu-
ciones y comunidad.

Para ambas estrategias mencionaron que es necesario el compromi-

so de ambos paises con visto bueno y autorizacion estatal y nacional,
dar autonomia de gestion-reglas de operacion, realizar investigacion
transfronteriza, analizar la informacion existente y optimizar los re-
cursos para innovacién y formacion profesional. Un médico partici-
pante propuso la creacion de un ingtituto de problema de salud ptblica
transfronterizo. Aunque anteriormente en la estrategia de NUCOSAS
se habian delimitado dreas de trabajo es necesario establecer una rela-
cién binacional formal y definir universo de trabajo, un sistema tnico
de informacion, elaborar cronograma de actividades-reuniones bimes-
trales o trimestrales, seguimiento de avances y aportar hacia un labora-
torio diagndstico de enfermedades internacionales de importancia en
salud publica.
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El planteamiento de unidades de salud transfronteriza requiere de
un plan comun definido, indicadores de vigilancia-evaluacion, imple-
mentar mecanismos de comunicacion eficientes, recursos especificos y
personal de salud comprometido.

Se comentaron los antecedentes de Unidades de salud que fun-
cionaron con el nombre de Nicleos Comunitarios de Salud (NUCO-
SA), las cuales contaban con la disposicion del personal de servicios de
salud de ambos paises para uniones regionales, para lo cual realizaron
una micro-regionalizacion en salud, que no esta disponible actualmen-
te en las oficinas jurisdiccionales. En la reunion surgié la necesidad de
redefinir el nimero de unidades de salud, ubicar geograficamente y
basar las actividades en la problematica local. Por la importancia que
el personal de salud dio en las entrevistas y en las reuniones a las estra-
tegias conjuntas a través de las NUCOSAS, es importante recuperar el
proceso llevado a cabo por el personal de salud de la Jurisdiccion Sa-
nitaria ITI (JSIII) en Comitan y el Departamento de Salud de Huehue-
tenango.

Con base a las condiciones de salud de la frontera de ambos pai-
ses, el 5 de julio del 2001 fue la primera reunion, participaron médicos
de México y Guatemala, en la localidad fronteriza de Ciudad Cuauh-
témoc. El objetivo inicial fue acordar sobre la vigilancia epidemiol-
gica de enfermedades transmitidas por vectores y deteccion de casos
de tuberculosis por medio de baciloscopia. Posteriormente los coor-
dinadores de programas de la JSIII establecieron comunicacién con
personal de Huehuetenango y las unidades fronterizas de Guatemala
para establecer acuerdos de colaboracion en ciertos ejes programéticos
(VIH-SIDA, tuberculosis, mortalidad materna y enfermedades trans-
mitidas por vector como paludismo y dengue). Se eligieron localidades
por centro de salud, poblacion y se determinaron responsabilidades.
De inicio fueron los 19 municipios de Guatemala, 5 municipios de Mé-
xico, 12 de Motozintla y 12 de San Marcos. En total 22 microrregiones y
se inicid con diagndstico de salud y definir atencién prioritaria.

Las Unidades de salud se nombraron como Nucleos Comuni-
tarios en Salud (NUCOSAS), con cobertura de atencién compuesta
por un area de Guatemala y un area de Chiapas de la JS IIT a un rango
aproximado de 8 km de la frontera de ambos paises. Posteriormente
se concert6 que estos nucleos tuvieran estas partes, con una unidad de
salud de ambos lados, cada sistema de salud en Chiapas casa de salud,
unidad rural o centro de salud rural de ambos lados. Todas las areas de
influencia se trabajaban homologando formatos para recabar informa-
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cion, se establecieron talleres de capacitacion en cada eje programatico
para uniformar, cumpliendo la normatividad de ambos paises.

Los resultados de estas colaboraciones fueron el mejor control y segui-
miento de las enfermedades, intercambio de informacion, seguimien-
to de procesos y casos, dando seguimiento por ejemplo si en México
se detectaba un paciente se reportaba a Guatemala. Los participantes
mencionaron que no existe un estudio determinado de prevalencias de
enfermedades, pero existia un mejor conocimiento y ante una situa-
cion de emergencia se realizé trabajo conjunto en brotes de dengue,
paludismo, rabia o alguna enfermedad prevenible por vacunacion; se
hacian las actividades de manera simultanea y participaban ambas par-
tes.

En un brote de dengue en La mesilla, Guatemala en 2004-2005,
se registrd una alta frecuencia de casos de dengue cldsico y los servi-
cios de salud de ambos paises se coordinaron para realizar activida-
des para fumigar, aplicacion de abate (insecticida no téxico para los
humanos usado a nivel mundial para el control de criaderos de larvas
de mosquitos transmisores de dengue), detectar casos, seguimiento, ac-
tividades de saneamiento bésico como descacharizacion (eliminacion
de recipientes o basura que pueden almacenar agua y ser criaderos de
mosquitos). Los medicamentos se compartieron, la mayoria de veces
provenientes de la JS III con mayores posibilidades de recursos huma-
nos y financieros. Se hicieron campanas de vacunacién de manera uni-
forme, antirrabica canina.

Posteriormente se continuaron reuniendo de manera bimensual al-
ternando la sede, Huehuetenango y el drea de la jurisdiccion sanitaria,
Carmen Chan, Ciudad Cuauhtémoc, Frontera Comalapa para presen-
tar e intercambiar estadisticas y programacion de talleres de capacita-
cion. Aproximadamente asistian ocho personas, coordinadores de pro-
gramas de la JS III, responsables de las unidades de salud fronteriza (12
NUCOSAS), de Guatemala asistian en promedio 14 a 16 personas de
las unidades fronterizas. La Jurisdiccion Sanitaria de Motozintla se in-
corpord a las actividades en 2010-2012.

Para los entrevistados, los principales logros fueron el conoci-
miento de la problematica de la salud publica de la frontera, mejor
control de las enfermedades, coordinacién para la prevencioén y control
de enfermedades y la actualizacién de conocimientos para la vigilan-
cia epidemioldgica. Las principales limitantes fueron los insuficien-
tes recursos econdmicos para cubrir gastos de traslados y viaticos para
que el personal participara en las reuniones. En logistica a nivel local

59



no habia problema, solo era incorporar insumos que en su momento
habian existencias. Recientemente fueron las carencias de insumos y
recursos (combustible, medicamentos, vacunas) para realizar activida-
des. Al haber cambios de personal, el desinterés de los directivos a ni-
vel de direccion de salud de Huehuetenango como a nivel jurisdiccio-
nal; que no justificaron desde el nivel estatal dicha actividad, a pesar de
eso se siguid haciendo sin tramites protocolarios que tardaban mucho
0 no lo permitian. Posteriormente empezaron a trabajar el hospital de
Comitan apoyando en procesos para los tratamientos y seguimiento de
los pacientes, dando insumos y atencién directa, comunicacién, notifi-
cacion de los pacientes.

Durante las entrevistas y en el taller del personal de salud, se men-
cionaron las actividades realizadas en las Nucosas y se propuso retomar
y dar seguimiento, con el respaldo de los actuales tomadores de deci-
siones en los servicios de salud, ya que se interrumpio el apoyo y aper-
tura, probable por desconocimiento y falta de interés, falta de recursos
humanos e insumos como medicamentos, vacunas, jeringas, termos,
gasolina y otros insumos que no alcanzan para apoyar a Guatemala. En
cuestiones de vectores mencionaron la falta de insecticidas, que lleguen
a tiempo y en cantidades para apoyar en los tratamientos oportunos;
en el pasado Guatemala apoy6 a México con Glucantime para el trata-
miento de Leishmaniasis.

El personal de salud enfatizé en que se necesita garantizar abasto
de recursos, agilizar, flexibilidad con la normatividad para poder inter-
venir, establecer convenios a nivel local respaldados por niveles juris-
diccional, estatal y federal para la realizacion de estas actividades y no
esperar que relaciones internacionales dé la anuencia.

Para la elaboracion de un plan de trabajo se incluirian los pade-
cimientos ya mencionados, principalmente las enfermedades preve-
nibles por vacunacién que es una politica internacional, la mortalidad
materna que es prioridad para ambos paises y organizaciones de salud
internacional, enfermedades transmitidas por vector que somos regién
geografica que ha tenido incidencia alta de paludismo. La aparicion
de dengue, chikungunya, zika y otras transmitidas por vectores, que se
vislumbra a un incremento por caracteristicas climaticas y de pobreza
son prioritarias.

Los participantes mencionaron que se requiere que ambos gobier-
nos cumplan con los programas e insumos que se requieren y que haya
transparencia en el manejo de informacién y recursos a diferentes ni-
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veles. La unificacion de criterios de intervencién para la RTMG que
comparte contextos socioculturales, sistemas de produccién y merca-
do, asi como las probleméticas de salud publica. La actualizacién de
conocimientos y normas de prevencién y control de enfermedades son
criterios para la vigilancia epidemioldgica, por ejemplo en el pasado la
tuberculosis en Guatemala tenia un tratamiento anticuado, el esque-
ma de vacunacion no estaba actualizado, para el combate de vectores
manejaban DDT y piretroides. Por tanto, es recomendable cubrir las
carencias de los municipios de la frontera de Guatemala para la aten-
cion en salud; cuando México ya tiene un manejo avanzado, ellos estin
todavia evaluando las posibilidades de implementacion y obtencion de
recursos. También es importante que se elaboren documentos y nor-
mas para el funcionamiento de estas unidades, ya que en el pasado no
hubo un programa como tal, se trabajé solamente a través de regiones
delimitadas en reuniones para determinar problematicas y sobre eso
planear y ya algunos decian si tenian el producto, la mano de obra, se
reunian se hacfa un plan de trabajo, con los dias establecidos para acti-
vidades y capacitacion con ponentes de ambos lados. En algunos casos
de acuerdo a la experiencia y formacion se establecian los lineamien-
tos. Se hacfan acuerdos y compromisos, seguimientos cada 2 a 4 meses
segun se convenia y ahi se presentaban como iban las situaciones, acti-
vidades y resultados.

Conclusiones

Los retos para la salud publica transfronteriza son amplios, debido a la
multidimensionalidad de los riesgos para la salud, el cambio climatico,
las relaciones estructurales e histéricas en los contextos transfronteri-
zos y las grandes transformaciones en los procesos de desarrollo que
rebasan a los servicios de salud en sus objetivos de prevencioén y con-
trol de enfermedades.

Las problemadticas de salud y los riesgos ambientales y sociales, asi
como los determinantes politicos mencionados por los participantes
de la region transfronteriza, muestran la articulacion de los procesos
estructurales y las politicas sectorizadas; con los escenarios de riesgo
relacionados con el colapso y la privatizacién de los servicios de salud.
Con relacion a la RTMG, las carencias parten de los mismos servicios
de salud en la atencion de la poblacidn, y por tanto no cumplimiento
de la salud como un derecho de mexicanos y guatemaltecos estableci-
do en ambos paises. En la revision de las leyes y procedimientos en sa-
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lud, asi como la constitucién mexicana y leyes de salud de Guatemala,
el derecho a la salud es muy lejano de ser cumplido a través del sistema
de salud y actualmente no se cumple.

En la voz del personal de salud, las necesidades de la poblacion que
atienden cotidianamente se presentan a manera de prevencion y cu-
racion de enfermedades, pero también de las condiciones de vida, po-
breza y marginaciéon que son los determinantes sociales de la salud.
Las percepciones sobre la atencion que brindan estdn vinculadas a las
carencias en insumos de diagnostico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades. La necesidad de generar estrategias en la regién trans-
fronteriza tiene su fundamento en el incremento de la transmision de
las enfermedades por vectores principalmente, las enfermedades cré-
nicas como la diabetes con las condiciones de vida y las poblaciones
comparten recursos, cultura, modos de vida y enfermedades.

Se recomienda retomar la estrategia de Nucosas en “Unidades de
Atencion de Salud Transfronterizas”, que los participantes en esta in-
vestigacion han confirmado funcioné localmente en afnos pasados,
resolvi6 y control6 algunos brotes de enfermedades consideradas pro-
blemas de salud publica, y que al retomar se deben agregar las enfer-
medades crénicas como la diabetes que es principal causa de muerte
actualmente.

Las percepciones de los escenarios de riesgo estuvieron enfocados
en un colapso en los servicios de salud, la privatizacion de los mismos,
la corrupcidn y los grandes movimientos poblacionales. La prioriza-
cion de problematicas en salud se encuentra en las enfermedades cro-
nicas como la diabetes, las transmitidas por vectores como el dengue y
malaria y la desnutricion. Por tanto, la relacion es alta con las amena-
zas socio-ambientales como el cambio climdatico, con consecuencias
de inseguridad alimentaria e incremento de enfermedades infecciosas
por contaminacion de agua y aire, y aquellas transmitidas por vectores
en regiones transfronterizas. Este estudio de acercamiento a escenarios
de riesgo, permite recomendar estrategias de atencion a nivel local que
han demostrado eficiencia y que se abran a las perspectivas de anélisis
del proceso salud-enfermedad-atencién con enfoques interdisciplina-
rios, intersectoriales y multdimensionales.
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Objetivo: Estudio en torno a la diabetes en la Region Transfronteriza
Meéxico-Guatemala (RTMG), especificamente en municipios del esta-
do de Chiapas (México) y el departamento de Huehuetenango (Gua-
temala). Se muestran antecedentes de la manera en que se ha reto-
mado el tema de la prevencion y atencién de la enfermedad tanto por
la Secretaria de Salud en México como el Ministerio de Salud Pi-
blica y Asistencia Social en Guatemala. Es una investigacion de corte
cualitativo basada en informacion obtenida mediante entrevistas se-
miestructuradas en Chiapas, y la misma guia de entrevistas en forma
de encuesta, aplicada en algunas localidades de Huehuetenango, por
parte del personal de salud. Se abordan los testimonios de diez parti-
cipantes (cinco de México y cinco de Guatemala), explorando, desde
su perspectiva, aspectos que los vulneraron frente a la diabetes, su vi-
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!La insulina «es
una hormona
esencial, fabrica-
da en una glan-
dula denomina-
da pancreas, que
transporta la glu-
cosa desde la co-
rriente sangui-
nea a las células,
en donde la glu-
cosa se convier-
te en energia. La
falta de insulina
o la incapacidad
de las células de
responder ante
la misma, pro-
voca un alto ni-
vel de glucosa en
sangre o hiper-
glucemia, que es
la principal ca-
racteristica de la
diabetes» (FID
2017:16). fs

2 Todas las tasas
presentadas es-
tan calculadas
por cada 100 mil
habitantes. s

El presente texto tiene origen en un estudio sobre la diabetes, realizado
en la Region Transfronteriza México-Guatemala (RTMG) —entre el esta-
do de Chiapas y los departamentos guatemaltecos colindantes— (Mapa
1.1). La diabetes mellitus, DM, «es una afeccién crénica que se produce
cuando se elevan los niveles normales de glucosa en sangre debido

a que el organismo deja de producir la hormona denominada insulina’,
o bien, aunque la produzca no logra utilizarla de modo eficaz» (F1D,
2017: 16). En México, en el afio 2016, la diabetes ocupd el primer lugar
en mortalidad porque causd 106,525 muertes, lo que significa una ta-

sa de 82.07 por cada 100 mil habitantes (ssa, 2018a). A su vez, ese mis-
mo afo, represento la tercera causa de muerte en Guatemala: 2,114 de-
funciones y una tasa de 12.64 (www.sigsa.gt).

Parala RTMG que nos ocupa, la DM es la primer causa de muerte
en Chiapas desde el afio 2000 en que caus6 1,081 fallecimientos a una
tasa de 11.66 (sSA 2018a); seis anos después, en 2016, la tasa se incre-
ment6 alrededor de 6 veces (66.7), provocando la muerte de 3,551 perso-
nas. En los departamentos fronterizos de Guatemala, para el mismo
2016, laDp™m ocupo el tercer sitio en Huehuetenango con 141 defunciones
y una tasa de 10.84, fue la cuarta causa en El Petén y San Marcos con
85 defunciones a tasa de 11.18 el primero, y 178 con tasa de 15.51 el segun-
do. En Quiché fue la quinta causa de muerte con 75 defunciones y una
tasa de 6.67 (www.sigsa.gt).

Dentro de las principales causas de mortandad en 2016 de los muni-
cipios transfronterizos de Chiapas, la DM fue la primera en diez de los 19
municipios que conforman esta region, la segunda en otros seis y final-
mente se constituy6 como la tercera causa en tres (Tabla 3.1; SSA 2018b).
Respecto a los municipios fronterizos de Guatemala, en 2016, la bm fue
la principal causa de muerte en San Marcos y Huehuetenango, pero
tuvo presencia dentro de los primeros diez lugares en Quiché y El Petén.
(www.sigsa.gt; ver Tabla 3.2).

Antecedentes

Durante la 42 Asamblea Mundial de la Salud (wHA, siglas en inglés) ce-
lebrada en Ginebra en el ano de 1989, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (oMs) emitié la Resolucion WHA 42.36 denominada «Prevencion y
lucha contra la diabetes mellitus»; en ella se pide a los Estados miembros
evaluar la importancia de la enfermedad, aplicar medidas de prevencién
y lucha contra la diabetes ajustadas a la situacion local, intercambiar con
otros Estados aspectos clinicos y de salud publica, asi como establecer un
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Tabla 3.1 - Diabetes mellitus como causa de muerte en

municipios transfronterizos de Chiapas, México en 2016

Fuente: Secretaria de Salud, 2018

Municipio

Suchiate

Tapachula

La Trinitaria

Union Judrez

La Independencia

Frontera Comalapa
Mazapa de Madero
Benemérito de Las Américas
Las Margaritas

Ocosingo

Frontera Hidalgo

Metapa

Palenque

Cacahoatdn

Marvilla Tenejapa
Amatenango de la Frontera
Motozintla

Tuxtla Chico

Marqués de Comillas

Lugar

Tasa*

Defunciones

*Tasa por 100 mil habitantes



Municipio

Diabetes mellitus como causa de muerte en MUNICiPiOS ---evveeene
de departamentos transfronterizos de Guatemala en 2016

Fuente: www.sigsa.gt

Departamento

Tasa* Defunciones

Ayutla
Sibinal
Ocos
Malacatdn

Tectitdn

La Democracia

San Mateo Ixtatdn

Ixcdn

La Libertad
Las Cruces
Sayaxché
Tacand

Nentén

Santa Ana Huista

Jacaltenango

Tajumulco

Santa Cruz Barillas

Cuilco

*Tasa por 100 mil habitantes
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modelo integrado a niveles comunitarios (0Ms 1989: 43). Cinco anos
mas tarde (1994), en México se propone la Norma Oficial nimero o015
para la prevencion, tratamiento y control de la bmM (NOM-015-s5A), en
la que se definieron los conceptos, procedimientos y acciones para la
prevencion, deteccion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad. Tal
norma ha sido modificada en 1999 y 2010, con ajustes de definiciones
y conceptos.

En relacion a la prevencion, la Secretaria de Salud (ssa), a través
de la NOM-015-55A2-2010 (55A 2010), declara que, «debe realizarse
anualmente una glucemia capilar en ayunas, a toda la poblacién mayor
de 20 afios de edad mediante programas y campanas a escala comu-
nitaria asi como en los espacios de trabajo, o de manera individual a
aquella que acude a los servicios de salud (publicos y privados), dando
prioridad a las personas con 65 afios 0 mas» (SsA 2010). No obstan-
te —segin Acero, 2012— en pocas ocasiones se aplica esta normativa en
las consultas médicas, tanto en la Region Altos de Chiapas, como en la
ciudad de Tuxtla Gutiérrez; ante esto, los médicos arguyen que el pape-
leo que se genera con cada paciente rebasa los tiempos laborales, por
lo que limitan las consultas a procedimientos basicos dentro de los que
no se encuentran tales glucemias (Acero 2019).

En el Plan Nacional de Desarrollo (PND) del sexenio 2012-2018, se
plantearon tres factores que han incidido negativamente en la capaci-
dad del Estado para otorgar pleno derecho a la salud en la poblacion®.
La ssa através del Centro Nacional de Programas Preventivos y Con-
trol de Enfermedades (Cenaprece)® emprendio, en 2013 (31 de Octu-
bre), la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobre-
peso, la Obesidad y la Diabetes (ENPCsOD), con el objetivo de revertir
la tendencia del panorama epidemioldgico centrado en enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) a fin de mejorar los niveles de bien-
estar de la poblacion y favorecer la sustentabilidad del desarrollo nacio-
nal. De ésta estrategia surgio el programa de accién especifico Preven-
cién y Control de la Diabetes Mellitus 2013-2018.

Las principales acciones en México frente a la epidemia de la pm
han sido el club de diabéticos®, los Grupos de Ayuda Mutua (Gam)’

y las Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Crénicas
(uNeME EC)® Sin embargo, la ineficiencia de las acciones entre la po-
blacién meta se reflejo como aumento en la tasa de mortalidad, falta
de control de quienes asisten a los centros de salud, asi como aumento
en la incidencia. Aspectos resaltados en una auditoria® ala ENPCcsoD
realizada por la Auditoria Superior de la Federacién (AsE) en 2015, es-

69

* En septiembre
de 1999, se rea-
liz6 la prime-

ra modificacion.
En 2007, se pre-
sento el proyecto
de modificacién,
que fue acepta-
do en 2009, con
algunos comen-
tarios y publica-
do en 2010. Es la
norma vigente.
En mayo de 2018
se present6 el ul-
timo proyecto
de modificacién
(Acero 2019). is

*1) Modelo de
las instituciones
del sector salud
enfocado en lo
curativo y no a lo
preventivo.

2) La falta de
permeabilidad de
las politicas con
enfoque multi-
disciplinario e
interinstitucional
en la calidad de
los servicios.

3) Participacion
vertical y frag-
mentada de las
instituciones en
el sentido de la
rectoria y arre-
glo organizacio-
nal (SEGOB 2013:
115). fs



® Lanzo seis pro-
gramas entre los
que se encuen-
tra el de Salud en
el Adulto y An-
ciano, a su vez
dividido en tres
subprogramas:
Envejecimiento,
Diabetes y Ries-
go cardiovas-
cular.

¢ Implementa-
do desde los 90
como medida
preventiva surgi-
daa partir de la
Asamblea Mun-
dial de la Salud
de 1978 y la Car-
ta de Ottawa de
donde proviene
la idea de la par-
ticipacion social
de la comunidad
de pacientes con
enfermedades
no transmisibles
(ssA 2011). s

7 Instaurado en
1994 en la Nor-
ma Oficial, con el
fin de «incorpo-
rar activamente a
las personas con
diabetes en el au-
tocuidado de su
padecimiento y
facilitar su capa-
citacion, se im-
pulsaria la crea-
cién de grupos
de ayuda mutua
en unidades de
atencion del Sis-
tema Nacional de
Salud (...)» (ssa
2010:11.7.1).

8 Creadas en el
sexenio de 2007-
2012 para brin-
dar atencién

pecifico que las acciones a nivel nacional, en materia de prevencion y
control de la diabetes de la ssa fueron mal disefiadas, existia falta de
claridad en términos de metas y objetivos; capacitacion del personal
sin un programa especifico; no contaban con parametros a evaluar en
cuanto a las camparias de prevencién; habia inconsistencias de cifras
en los reportes de detecciones y no existia una norma para el diagnds-
tico previo a la incorporacion de las personas al tratamiento (Acero
2019).

Ciertos aspectos de la experiencia que han tendio las personas que
padecen diabetes (PPD) en los espacios médicos dan indicio del mal
diseno estratégico, donde uno de los conflictos mas sefialados es el lar-
go tiempo de espera los dias de consulta, asi como la distancia tempo-
ral a la cual se encuentran las platicas de prevencion y cuidados, cuyo
papel dentro de la estrategia se plantea como fundamental.

En México por tanto, no existe un plan de prevencion de largo al-
cance; las campanas al respecto son débiles «Desafortunadamente, la
ENPCSOD Yy todas las acciones que el gobierno ha realizado en favor de
la prevencidn han fallado. Los GAM, las UNEME EC estan burocratiza-
dos y colmados de filtros en la seleccion de personas que acuden. Las
acciones de instituciones como el Ingtituto Mexicano del Seguro Social
(1mss), Ingtituto de Servicios y Seguridad Social de los Trabajadores
del Estado (Issste) y el Instituto de Seguridad Social para los Trabaja-
dores del Estado de Chiapas (Isstech) han sido pocas, a destiempo y
desvirtuadas respecto la problemética real» (Acero 2019: 119)*°.

En Guatemala, también las ECNT, como la diabetes mellitus, los
infartos y la cirrosis hepatica han incrementado y desplazado a en-
fermedades infecciosas como las diarreas, de los primeros lugares de
mortalidad general en el pais. Esto puede ser atribuible a cambios de
estilo de vida, como el sedentarismo, la alimentacion no saludable y el
estrés, entre otros. Adicionalmente, las heridas por proyectil de arma
de fuego ocupan el octavo lugar como causa de mortalidad, con una
tasa 10 veces mayor en hombres que en mujeres (7.15 y 0.75 X 100,000
habitantes).

Los determinantes sociales de la salud, como los ingresos, la edu-
cacion, el empleo y las condiciones de trabajo, la pertenencia y la di-
mension de género ejercen una influencia importante sobre las ECNT.
Segun la oPs, en Guatemala es urgente, ademds de actualizar la nor-
mativa en salud laboral, el fortalecimiento del Consejo Nacional de
Salud y Seguridad Ocupacional (Conasso). Segtin el Departamento de
Salud y Ambiente, el 90 % de las fuentes superficiales de agua se en-
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cuentran contaminadas; mas del 40 % de la poblacion no tiene acceso a
agua potable, lo cual se refleja en tasas de mortalidad infantil superio-
res, resultado de enfermedades diarreicas. A nivel rural, el 86 % de ho-
gares utiliza el sistema dendro energético (carbén y lefia) para cocinar,
situacion que empobrece considerablemente la calidad del aire e incre-
menta las enfermedades de las vias respiratorias (OPs 2019)

En 2016, después de la 42 Asamblea Mundial de la Salud en Gua-
temala surge el primer protocolo de vigilancia epidemioldgica de dia-
betes mellitus con el objetivo de «Contar con un sistema de vigilancia
de diabetes mellitus, que permita la recoleccion periddica y sistemati-
ca de la informacidn, para el analisis y difusion sobre la magnitud del
problema y sus factores de riesgo a fin de implementar medidas de pro-
mocion, prevencion y control de forma oportuna» (MSPAS 2016: 2).
También especifica la importancia de caracterizar la morbi-mortalidad,
identificar los factores de riesgo, determinar la respuesta de los servi-
cios de salud hacia intervenciones significativas, contribuir al estable-
cimiento de una vigilancia continua que permita monitorear las ten-
dencias e intervenciones de prevencion, asi como facilitar datos para
estudios de costo-beneficio e impacto de las intervenciones.

El protocolo responde a las lineas estratégicas de accion en favor
del control de Enfermedades No Transmisibles (ENT), acorde plan de
accién para la prevencion y el control de ENT en las Américas 2013-
2019 de ops. Dicho Plan Estratégico Nacional se basa en cuatro lineas
de accioén: 1) politicas y alianzas multisectoriales para la prevencién y
control, 2) factores de riesgo y protectores, 3) respuesta del sistema de
salud y 4) vigilancia e investigacion (MSPAS 2016).

En este documento se habla de una vigilancia epidemioldgica que
consiste en 1) registro, notificacion y fuentes a través de los instrumen-
tos Sistema de Informacion Geografica (sS1GsA), con una periodici-
dad mensual de notificacion; 2) procedimientos de investigacion de
morbi-mortalidad basados en: vigilancia pasiva en casos de morbilidad
con datos de s1GsA de manera semestral, bases de datos del Institu-
to Nacional de Estadistica (INE), para la mortalidad de forma anual,

y encuestas a nivel nacional para la identificacién de riesgos cada cin-
co anos. Las acciones de control y prevencion se limitan en controlar
los factores de riesgo asociados (obesidad, indice de masa corporal,
funcidn renal, etc.) asi como la promocion de estilos de vida saludable
(MSPAS 2016). Para 2018, se mencionan a su vez, dos tipos de vigilancia
epidemioldgica: pasiva y una vigilancia de factores de riesgo de la res-
puesta de los servicios; la primera consiste en la obtencion de informa-
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mediante educa-
cion, prevencion,
tratamiento y
control metaboli-
co, buscando so-
bretodo, prevenir
complicaciones
cronicas. ‘e

? Auditoria 254-
Ds: Prevencion
y control de la
diabetes auditd
al Centro Nacio-
nal de Progra-
mas Preventi-
vos y Control de
Enfermedades,
el tipo de audi-
toria fue sobre
el desempeiio
de 28 acciones
anunciadas;

con el objeti-

vo de «fiscalizar
las acciones en
materia de pre-
vencion y con-
trol de la diabe-
tes para verificar
el cumplimiento
de los objetivos
y metas» (ASE
2015: 1).

'*En el caso de
Chiapas, la en-
cargada del pro-
grama mencion6
que las dificulta-
des por las cua-
les el sistema de
acreditacion no
ha avanzado es
la falta de recur-
sos humanos asi
como poca dis-
ponibilidad de la
Secretarfa de Sa-
lud estatal para
apoyar dicha es-
trategia, en cues-
tiones de recur-
$0s econdémicos.
Respecto al pri-
mer punto, se
documento que



la estrategia de
los GAM en San
Cristobal de Las
Casas, Chiapas
no cuentan con
el recurso huma-
no (psicélogo/a,
nutriélogo/a, ac-
tivador fisico),
ni herramientas
necesarias (glu-
cometros, pape-
leria, material
didactico) para
funcionar y, que
el éxito observa-
do ha sido resul-
tado de la buena
voluntad del mé-
dico encargado y
de la responsabi-
lidad de los inte-
grantes (Acero,
2019: 91).

! La metodolo-
gfa de los Sitios
Centinela, fue
implementada en
2010 por Accién
Contra el Ham-
bre (ACF, por
sus siglas en in-
glés) y organiza-
ciones socias, en
las regiones del
pais, con partici-
pacion de insti-
tuciones guber-
namentales y no
gubernamenta-
les involucradas
en el proceso, en
el 4mbito depar-
tamental y muni-
cipal. Asi como,
lideres y lidere-
sas comunitarias,

cion de egresos hospitalarios de todas las personas diagnosticadas por
primera vez del s1Gsa del Seguro Social, Sanidad Militar, INE, hospi-
tales privados y organizaciones no gubernamentales (ONG). El segun-
do tipo de vigilancia se realizaria mediante encuestas e investigaciones
especificas con y sin mediciones seroldgicas en sitios centinela'" esta-
blecidos, los cudles se evaluarian cada dos afios (MSPAS 2018).

Dicho protocolo sin embargo, no se puso en practica. Aunque
existe un programa de enfermedades crénico degenerativas, la DM no
entra en las prioridades del Mmspas del pais. Debido a otros programas
prioritarios, como desnutricion, tuberculosis, enfermedades vectoria-
les, inmunizacidn, rabia, enfermedades trasmitidas por agua y alimen-
tos, e infecciones respiratorias agudas. El personal de salud se enfoca
mayormente en disminuir la morbilidad y mortalidad materno-infan-
til, pese a que dentro de las principales causas de muerte estan la dia-
betes mellitus y la hipertension arterial. Por consiguiente, se ha des-
valorado la gravedad de la diabetes y delegado la importancia de sus
medidas de control.

Segun el protocolo, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social debe proponer un titular para el programa de enfermedades
crénico degenerativas, sin embargo son pocos los Centro de Atencion
Permanente (CAP) en donde existe, dado el escaso interés que muestra
el organismo. Un caso donde se aplic6 en cierta medida fue en el mu-
nicipio de Jacaltenango en Huehuetenango debido a que se registr6 un
aumento de casos de diabetes (de 72 en 2013 y 58 en 2014, a 95 en 2015
y 80 en 2016, luego 138 en 2017 y 160 para 2018) que alertd al centro de
salud local, por lo que en mayo del 2019 se tomo la decisién de asignar
a una persona encargada de llenar fichas epidemioldgicas (actividad
que no se realizaba), asi como la promocion, prevencién y coordina-
cion de estas actividades en las comunidades del municipio. Tal perso-
na resultd ser el mismo enfermero que ya estaba a cargo del programa
de enfermedades transmitidas por vectores (dengue, zika, malaria, etc),
debido a que no se contaba con el salario que el MsPAs asigna para di-
cho titular.

A pesar del caso anterior, en los municipios guatemaltecos de la
RTMG actualmente no se llevan a cabo actividades de prevencién y
promocion para la pm, lo que limita al personal médico de los centros
de salud. En cuanto a insumos solo disponen de metformina; los glu-
cometros y tiras reactivas son escasos y cuando se agotan, su reabas-
tecimiento suele ser muy tardado'>. A quienes padecen diabetes, en
ocasiones solo se les da receta por falta de insumos y medicamentos y
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cuando asisten con alguna complicacion, son referidos al hospital pri-
vado o al Hospital Nacional situado en la cabecera de Huehuetenango,
ubicado a tres horas y media de Jacaltenango.

Estudios de- corte- cualitativo en. torno a. la. diabetes

Las problematicas de la diabetes en poblaciones indigenas y pobres
determinan una baja utilizacién de los servicios ptiblicos de atencion
médica, para conducir finalmente, a un alto indice de complicaciones y
mortalidad (Page et al. 2018). Algunos estudios con perspectiva cuali-
tativa han dado cuenta de las dimensiones socioculturales y experien-
ciales que construyen tales problematicas. En este sentido, la discri-
minacion que realizan las politicas ptblicas y los propios servidores

de salud generan exclusion de los grupos étnicos a la atencién, siendo
todavia mas fuerte hacia quienes menos tienen. En el caso de aquellos
pacientes indigenas y/o pobres que acceden al servicio, debido a la ex-
clusién reciben una atencion deficiente y no adecuada a sus especifici-
dades culturales (Lerin et al. 2015). A su vez, cuando estas poblaciones
lograron el acceso y atencion, el rol de las emociones en términos de
causalidad sumadas a las dificultades econdmicas, se constituyen como
obstaculo para manejo adecuado del control médico (Moreno 2006;
Acero 2012), lo que es causa principal en la aparicién de complicacio-
nes (Yanez 2016; Acero 2019, Dominguez 2012; Pereyra 2015; Page et al.
2018; Eroza et al. 2019).

Algunos estudios se han centrado en la relacion diabetes/alimen-
tacién en contextos indigenas y rurales de México; sus hallazgos apun-
tan al cambio alimentario (Alvarado et al. 2001; Bastarrachea et al.
2001; Montesi, 2017a 'y b), principalmente al aumento en el consumo
de refrescos embotellados (Page, 2013), como factores conducentes a la
diabetes y que obstaculizan las medidas de control médico.

Marco tebrico conceptual

El marco tedrico conceptual que nos guié en el presente estudio es el
de la Antropologia Médica Critica. Desde su perspectiva, pensar la po-
breza es considerar las multiples condiciones que posibilitan o impo-
sibilitan la presencia de la salud o enfermedad, por lo que es necesario
abordarla, no como un orden de cosas per se, ni mucho menos ajeno a
la historia. Resulta de procesos de largo curso -vinculados al colonia-
lismo, que han exacerbado por siglos la desigualdad social-, como de
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quienes con su
entrega, diaria-
mente dan vida
a esos sitios, en
miras del bene
cio de sus comu-
nidades (Gobier-
no de Guatema-
la, SESAN 2014
p.-1).

1> Sabemos que
es el primer paso
de un camino
muy largo pero
tener un encar-
gado del pro-
grama es el ini-
cio para mejorar,
primero los da-
tos y después las
acciones de pro-
mocién y pre-
vencion. Es ne-
cesario poner
atencion a la dia-
betes porque es
delo que se esta
muriendo la po-
blacion (Personal
de salud).

'* No se realizan
acciones de pre-
vencion ni pro-
mocion, las per-
sonas solo vienen
por su medica-
mento. No hay
afiches, ni rotafo-
lios, ni imagenes
de prevencion.
En Jacaltenango
se han intentado
acciones preven-
tivas mediante la
radio por inicia-
tiva propia, no
como estrategia
del Ministerio
de Salud Publica
y Asistencia So-
cial (Personal de
salud).



aquellos vigentes, suscitados en el nivel macro, que son la continuidad
de los primeros, y por lo mismo siguen ampliando las brechas sociales
y agudizando sus efectos negativos.

Son de mencionar los tratados internacionales de libre comer-
cio entre los paises centrales y los periféricos, promulgados en aras
del «desarrollo» de estos ultimos, y todo lo que de ellos se desprende.
Transformaciones econdmicas, deterioro ambiental, pérdida de terri-
torios y/o de recursos naturales, exposicion a entornos insalubres, des-
plazamientos poblacionales, crecimiento urbano, urbanizacién y haci-
namiento, atomizacion social, insercidon en ritmos de vida estresantes,
incorporacion a patrones de consumo de productos industrializados,
sedentarizacion, exposicion a ambientes laborales y a tecnologias que
danan la salud, adopcién de valores y practicas propias de «la moder-
nidad» en torno al bienestar y a la salud que también conllevan danos
de diversa indole. Esas transformaciones gradual y crecientemente,
han ido despojando a las personas de sus condiciones bésicas de segu-
ridad y bienestar, exponiéndolas a un cimulo de riesgos nuevos y de
mayor alcance sobre los cuales, desde la posicion de quienes pertene-
cen a los sectores mas empobrecidos de la poblacién mundial, no se
puede estar plenamente al tanto, ni por lo mismo, ejercer control.

En funcién de lo anterior, las politicas publicas en salud han ten-
dido a destinar cada vez menos recursos al cuidado de la salud de los
pobres y si a idear estructuras de atencion restringidas mediante pro-
cedimientos burocréticos, y aun de caracter privado -aun cuando la
calidad de la atencién misma raye con frecuencia en lo indignante-
(Garcia et al,, 2010; Homedes y Ugalde, 2005; Leal y Sanchez, 2014).
Ante tal panorama, conceptos como Violencia Estructural (Farmer,
1984) y Politicas de la Brutalidad (Sheper-Huges, 1992), responden al
enfoque de la antropologia médica critica, al considerarse al poder y la
generacion de riqueza como referentes centrales, que conectan proce-
sos globales con sus expresiones en el marco de la vida local, respecto
a su incidencia en la salud de poblaciones e individuos. Violencia que
participa en muchos sentidos, en la configuracion de la vulnerabilidad
social y personal; de un estado de indefension ante las multiples ame-

nazas a la salud.
Meétodo

Desde una metodologia comprensiva, la construccion de datos se rea-
liz6 mediante entrevistas semiestructuradas, realizadas por los inves-
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tigadores a personas con diabetes, y la misma guia de entrevistas en
forma de encuesta, aplicada por parte del personal de salud, en algunas
localidades de Huehuetenango. En total se hicieron 18 entrevistas se-
miestructuradas: 14 en Chiapas —tres en el municipio de La Trinitaria
(dos hombres y una mujer); tres en el municipio de La Independen-
cia (dos hombres y una mujer); cuatro en Las Margaritas (dos mujeres
y dos hombres) y cuatro en Motozintla (dos mujeres y dos hombres)-
y cinco entrevistas (cuatro hombres y una mujer) en el municipio de
La Democracia (Huehuetenango, Guatemala). En Huehuetenango se
aplicaron 19 cuestionarios: ocho en Jacaltenango (seis mujeres y dos
hombres), cuatro en Nentén (tres mujeres y un hombre), tres en Santa
Ana Huista (dos mujeres y un hombre), dos en Cuilco (una mujer y un
hombre) y dos en San Mateo Ixtatdan (una mujer y un hombre).

Casos y temas documentados

Para efectos del presente texto, se incluyen los testimonios de diez par-
ticipantes del estudio; cuatro hombres y una mujer de Guatemala, y
cuatro personas de Chiapas México, dos mujeres y tres hombres (Tabla
3.3).

En el aniliasis se exploraron diversos aspectos estructurales que
les vulneraron frente al riesgo de diabetes, los cuales se expresaron en
términos muy puntuales y un tanto tangenciales en el desarrollo de sus
relatos. Por lo mismo, no identificamos diferencias respecto a lo repor-
tado por las PPD de Guatemala y México, a no ser por el hecho de que
en México, la atencion institucional a la diabetes e$td mds institucio-
nalmente estructurada, lo cual se refleja en algunos aspectos de la tra-
yectoria de los informantes, sobre todo en lo referente a deteccién y
control. Mas all4, los testimonios de unos y otros expresan similitudes
socioculturales. Aunque en el caso de Guatemala, los cuatro hombres
entrevistados mantenian vinculos laborales con una instancia de salud,
lo cual pudiese haber influido en tales semejanzas respecto al nivel de
contacto con instituciones médicas.

Las personas cuyos testimonios presentamos, aluden a diversos
temas relacionados con las causas de la diabetes que los informantes
identifican; desde los socioambientales hasta los personales, las cir-
cunstancias en que su diagndstico tuvo lugar, el control prescrito, sus
niveles de adherencia, sus problemas para adherirse, los tratamientos
alternativos o complementarios que adoptaron, otros tipos de ayuda
a los que recurrieron, el apoyo familiar, el estado actual de su padeci-
miento, asi como su vision en torno a la problematica que frente a la
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diabetes afrontaban las instituciones de salud. La riqueza de sus testi-
monios reside principalmente en la experiencia de las PPD en torno a
la diabetes y a los didlogos que mediante la enfermedad establecieron,
entre la mirada médica y sus propias perspectivas culturales y persona-
les. Didlogo en que también destaca su vision de la relacion entre po-
liticas sanitarias y pobreza como un componente significativo en sus
constructos

Resultados y discusion

Dimensiones socioambientales de vulnerabilidad ante la diabetes
Algunos de los participantes identifican aspectos relativos al deterio-
ro ambiental como una dimension que de diversas formas repercute
en la salud, ya sea directa o indirectamente. En general se refieren ala
menor disponibilidad de agua propiciada por la escasez de lluvias, la
contaminacién de fuentes acuiticas, y la dificultad de producir alimen-
tos, causada justamente por escases de lluvia. La pérdida de fuentes de
agua potable, se expresa no solo en referencia a su disponibilidad, tam-
bién en la creciente necesidad de adquirirla comercialmente, pese a la
incertidumbre acerca de su procedencia, es decir, si se trata realmente
de agua cuya ingesta no es riesgosa para la salud. La pobreza también
es sefialada como condicién que orilla a un consumo de alimentos de
bajo costo, que se asume, resulta también un riesgo para la salud.

Inicio de-la. enfermedad

Se encontro6 que a excepcion de una mujer y un hombre de Chiapas,
la mujer y un hombre guatemalteco, los demads participantes manifes-
taron haber experimentado sintomas como sed, cansancio, frecuentes
ganas de orinar y mareos que los llevaron a la consulta resultando el
diagnostico de diabetes. En el caso de tres hombres guatemaltecos, la
basqueda de atencion fue influida por sus vinculos laborales con ins-
tancias médicas, de manera semejante a uno de los hombres chiapane-
cos cuya esposa enfermera era sensible a la naturaleza de los sintomas
que éste presento.

Los casos de pacientes asintomaticos, segun lo que nos enuncia-
ron, su diagndstico se produjo de manera, un tanto fortuita: una de las
mujeres chiapanecas estaba adscrita a un programa de asistencia social
en el que periddicamente le eran practicadas tomas de sangre para su
andlisis, el diagnéstico de diabetes fue encontrado en una de tales to-
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mas. La mujer y hombre guatemaltecos registrados como asintomati-
cos fueron diagnosticados hasta que sufrieron complicacines —en caso
del hombre, una infeccidn urinaria—. En los casos de los hombres chia-
panecos, su diagndstico tuvo lugar por varias circunstancias que no
tuvieron que ver con su busqueda especifica. Asi, uno de ellos lo debe
a su hébito de someterse a chequeos médicos periddicos, mientras que
en el otro, fue debido a que parcticarse un anélisis de sangrue era re-
quisito de un tramite burocratico que realizaba.

Me dio infeccién de vias urinarias, fui al hospital de Huehuetenango, me
pusieron suero. Escuché a un enfermero que le dijo a otro «mira vos ya te
pasaste en éste» porque antes me sacaron muestra de todo para hacerme
examenes en el hospital. Cuando regresé, él le dijo al otro, qué por qué me
habia puesto suero, que yo tenia azicar alta, le dijo, «quitalé ese suero in-
mediatamente» me lo quitaron y me volvieron a tomar el aztcar, estaba
elevada. Fue donde me di cuenta que tenia aztcar, porque no sentia nada.

David, Guatemala

Empecé en 2004, senti mucha sed, orinadera y sueno. No me imaginé esa
mentada diabetes hasta que me fui a hacer unos chequeos a Huehuete-
nango, como yo trabajé en el 2004 para el 2008 en la municipal, me man-
daron hacer una orden, ahi me detectaron que tenia diabetes.

José, Guatemala

Hace cuatro afios tuve la desdicha de recibir ese problema de salud de la
diabetes. Me sentia excelente, pesaba 165 Ibs. (74.8 kg), pero comencé a
tener problemas en mi salud y al término de tres dias, me aguanté. Viene
acd en mi turno, aqui trabajo junto con el doctor Pays y me dijo: —;Qué
le pasa? —Mire doctor, tiene tres dias que comencé con una gran sed, y a
mi lo que me pide es tomar Coca o Pepsi. —Usted estd jodido, pero ven-
gase para acd, -me dijo—, vaya a mi clinica, le voy hacer su examen. Cier-
to, ese problema me apareci, llegaba a 545 de alta. —No tenga pena, va-
mos a empezar a atenderlo, le daré medicamento.

Juan, Guatemala

Fue la orinadera y se me comenz0 a secar la boca, después fui a hacer ana-
lisis de sangre. Tardé con la resequedad tres afios. De ahi comencé a ba-
jar de peso, fue lo que me llamo la atencién, me habia hecho ya examen
de aztcar, pero no queria aceptar la enfermedad, segui sin medicamento,

hasta después senti ya muy duras las molestias, cuando subié mi azticar

77



Caracteristicas generales de los informantes diabéticos .....

Fuente: trabajo de campo 2018-2019

ESCOLARI- .
NOMBRE EDAD ESTADO A OCUPACION RESIDENCIA INICIO
DAD
CIVIL DM

Chiapas, México

Raul

Joel

Luis

Huehuetenango, Guatemala

Maria

David

Ivin

José

Juan



como a 700; ahi fue donde comencé a utilizar la pastilla. Donde me hice el
examen y resulté porque la diabetes estaba pegando duro. Tuve que cen-
trarme en que era azlcar que tenia en la sangre.

Tvin, Guatemala

Bajé de peso, sentia mucha sed, orinadera, salieron ampollas en mi cara,
mi cuerpo. Fui al doctor, me sacaron estudios y salié alta mi glucosa y
vine al centro de salud, me recibieron el estudio, pero me mandaron a ha-
cer otros dos para ver si era diabetes, ya con los dos me dijo el doctor que
era persona diabética, tenia que tomar pastillas.

Luz, México

Va ser un ano que me detectaron. No senti ningn sintoma, siempre nos
tomaban muestras y de repente me detectaron 150 de azticar, me empe-
zaron a dar cita cada mes. Hasta ahorita se seca mi boca, a veces se pone
bien amarga.

Ana, México

Me diagnosticaron hace ocho anos. Tenia sintomas antes, porque un dia
me mareé muy feo y mi esposa es enfermera, trabaja en el Seguro y pasé a
consulta, ya fue que me dijo, —;Sabe? usted es diabético. Me mandaron a
hacer estudio, lo detectaron en glucémetro, soy de los que no le cree tanto,
le creo mas de laboratorio. Desde entonces empecé a llevar mis estudios y
ellos me lo hacian y si salia alto de glucosa, salié 170, 160, era alto para lo
que empezaba. Sentia mucho mareo, infeccion de via urinaria.

Luis, México

Tendra seis aios (2013) del diagndstico. Senti agotamiento, dolor de ca-
beza, después del agotamiento pensé en hacerme anélisis y me fui con el
médico. Siempre acudi a particular, antes de tener derecho al centro de sa-
lud. Acudi primero al laboratorio y después al médico particular. Sale de
mi propia iniciativa, pues cada afio me hacia mis andlisis y me iba con un
doctor. Inclusive todos los vecinos aqui vamos con ese doctor que tiene su
consultorio en el centro.

Rail, México

14 aflos tengo con la enfermedad, me puse mal, me llevaron al hosbital y
me diagnosticaron con exdmenes de sangre, no tuve ningn sintoma, solo
senti que se par6 mi corazon.

Maria, Guatemala
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No empecé con sintomas, no sabia que era diabético, me enteré porque
tramité mi licencia federal y me pidieron estudios de sangre, ahi salio,
trafa 180 de glucosa.

Joel, México
Atribuciones causales

Tres de las personas entrevistadas manifestaron explicitamente tener
ascendencia de diabetes a nivel familiar y la sefialaron como causa de la
enfermedad. De cualquier forma, tal circunstancia opera como un refe-
rente de conocimiento previo para las personas con diabetes al discer-
nir acerca del cardcter de los sintomas que habian experimentado.

Me imagino que es hereditario, congénito, jbueno!, tal vez es descuido de
uno, como tomar Coca Cola, Pepsi, todo lo que es dafiino. Lo que me ha
dicho el médico es que son congénitos. Mis papds, los dos tienen diabetes,
gracias a Dios viven.

José, Guatemala

Herencia. La unica herencia que me dio mi pap4, tiene mas de treinta
anos con la enfermedad; todos mis tios por parte de mi papd tienen diabe-
tes. De mis hermanos ninguno

Joel, México

Mi mama es diabética, tiene quince anos, tal vez tuvo diez afnos caminan-
do, no se notaba si era diabética pero ahorita tiene tres aflos que cay6 a la
cama, de una vez esta postrada, se sienta, pero nosotros la vamos a sentar
y pienso que es por la diabetes.

Ana, México

La principal causa de la diabetes enunciada por la mayoria de los parti-
cipantes en sus testimonios, es la emocion. Emociones experimentadas
alo largo de su vida y que consideran resultado de situaciones dificiles.
Otras causas enunciadas son: la congénita y aquella en la que es resul-
tado de habitos de consumo inconvenientes, sedentarismo y obesidad.
Algunos la comprenden como producto de ambos tipos de causas. En
este sentido, una mujer de Chiapas dio testimonio de que en el pasado
a la diabetes se le conocia como «susto», aseveracion que por un lado
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habla de la relativamente reciente incorporacién del discurso médico
dentro de los contextos socioculturales tradicionales, mientras que por
otro, sugiere que para algunos informantes, la relaciéon emociones-dia-
betes, denota un vinculo mds inmediato y con mayor sentido en sus vi-
das'. Se puede pensar asimismo, que las emociones detonan sintomas
de un problema de salud ya latente, cuyos sintomas a su vez revelan su
presencia.

Dicen que por un susto bueno, que ahi viene la diabetes. En las manejadas
se pega uno buenos sustos y de repente en uno de esos se viene, pero no
se siente nada, yo no senti nada, molestia o algo.

David, Guatemala

Me imagino que puede haber sido por un susto, un disgusto, que yo haya
tenido preocupaciones, por ciertos problemitas que tuve con la que fue mi
conyuge, ya de eso me vino la glucosa.

José, Guatemala

Puedo atribuirle a un enojo muy fuerte, muy sentimental. Hace once afios
mi papa falleci6 y dejo dicho a todos los hermanos, qué era lo que se iba

a hacer con los bienes que habia dejado. No fue capaz de dejar ordena-

do lo que tenia que dejar en la familia. Solo dejé dicho con un abogado a
una hermana, qué iba hacer con los bienes. Y vienen, hermana, herma-
nos, «hagamos lo que papa dejoé dicho» y no lo hicieron, llegé6 un momen-
to donde nos encontramos con la hermana y comenzamos a discutir; me
enojé, pero no lo di a demostrar, sélo mi corazén; en esos dias comencé
mal.

Juan, Guatemala

Estaba muy gordito, pesaba doscientas cuarenta libras (108 kg), era muy
gloton, comia mucha comida chatarra, papas fritas, sodas, cerveza. Debi-
do a eso elevé mi peso y fue cuando resulté diabetes.

Tvin, Guatemala

Es hereditario, mis abuelitos, mi papa son hereditarios, mis tios, tenian
diabetes, algunos ya fallecieron, mi abuelito, mis dos tios. Mi abuelito le
llegaron a amputar la pierna, ya era pie diabético; igual a mi tio, su hijo
de mi abuelito y el otro mi tio igual, pero a él ya no le amputaron, ya fue

degenerativo, tenfa derrame ocular por diabetes. Yo digo que es la vida se-
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dentaria que lleva uno, la alimentacion, te dejas engordar, pero luego me
pongo a pensar en gente gorda sin diabetes, creo que es mds hereditario.
Luis, México

Principalmente por el modo de vida y a la alimentacion, en los genes tam-
bién, porque mi papa falleci6 de eso, pero él lo supo hasta que fallecid, an-
tes no se acostumbraba ir al doctor, trabajando su cultivo se sintié mal, se
desmayo, lo bueno que estaba un hermano con él y lo llevé al doctor. Des-
de ahi se empez0 a tratar con médicos particulares, después lo llevamos al
centro de salud.

Raiil, Chiapas

Primero me corri6 una culebra, pero mi esposo tomaba mucho, llegaba
a tirar mis cosas, me gritaba, digo que por eso. A mi mamd, mi papd, mis
hermanos dije que tenia diabetes, dijeron que tal vez era susto, que me
quitara el susto. Antes se conocia esa enfermedad como susto, no como
diabetes. Como en el 2008, cuando tuve a mis cuatro hijos empecé con
la diabetes. Cuando dejé de criar mis hijos subi de peso llegué a pesar 64
kilos, eso dice el doctor, que me afecté porque estaba gordita y me vine
bajando de peso, ya tenia esa enfermedad, pero lo peor es que cuando me
enojo me siento mas fuerte, resisto mas y cuando estoy contenta es cuan-
do mads me ataca la enfermedad.

Luz, México

iAy quién sabe!, tal vez problemas, dicen que el azticar depende de un dis-
gusto o coraje. En un hogar no faltan problemas, tal vez no grave, pero
uno a veces esta débil y no soporta, tal vez de algtin problema empieza esa
enfermedad. Siempre tengo problemas, mi esposo toma mucho, desde que
nos juntamos hemos tenido problemas, hasta vesicula ya no tengo, me sa-
caron mi vesicula pero por lo mismo los problemas.

Ana, México
Tratamientos e indicaciones

A partir del diagnéstico, los entrevistados refieren las explicaciones e
indicaciones, asi como advertencias sobre mayores complicaciones de
salud, que obtuvieron de parte del personal médico, para llevar a cabo
su control. La prescripcion de farmacos, asi como la observancia de
dietas, y en cierta medida la practica de actividad fisica, todo ello de
por vida, fueron el tipo de informacion que recibieron. Algunos, los
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menos, hablan de haberse adherido a tales prescripciones, mayormen-
te aquellas relacionadas con la ingesta de firmacos. Sin embargo, en lo
relativo, sobre todo a las dietas, la mayoria expres6 la dificultad que les
presento la disyuntiva de dejar de consumir alimentos a los que esta-
ban habituados. En algtn caso, se expone la inconveniencia de consu-
mir uno de los medicamentos prescritos, en la medida que el efecto era
contrario al esperado. Aunque hubo quien reveld haber sentido, desde
un principio, gran reticencia al consumo de firmacos como un signo
de negacion ante el diagndstico que lo definia como enfermo.

De que vine a mis examenes, como aqui hay medicamento para la diabe-
tes, es la que estado tomando —Metformina, 950 mg-. Me dijo el doctor y
hasta el dia de hoy, tomo uno en la manana y la mitad en la tarde. Me ha
funcionado, me la receté un doctor que estuvo aqui pero se fue, su clinica
estd aqui arriba. Me dio mi receta para que compre: —Esto es lo que le cae
bien. Desde esa fecha he estado viniendo.

David, Guatemala

Voy con un cirujano, é] me ha dejado un buen medicamento. Me dijo que
tuviera dieta; me dej6 la medicina que se llama Glucovance. La consigo
parte de México y aqui en Guatemala. Tiene cinco afios que inicié mi tra-
tamiento. Yo tomaba la Metformina y me la cambiaron a Glucovance. Me
habian dado Metformina de 850 mg, no me hacia mayor cosa, una vez al
dia tomaba. Hace cinco aflos que empecé a tomar Glucovance, es combi-
nada de 500 x 5, es metformina con glibenclamida. El médico dijo que te-
nia que tener dieta restringida, comer verduras, frutas, grasa poca, que no
tomara azucar de la que venden por kilo, que tomara esplenda. La segui
porque me cuido, a veces uno tiene heridas en los pies o en los dedos, en
las partes de la mano o en nuestro cuerpo. Me recomendé caminar o tro-
tar; he salido a caminar y a correr diario.

José, Guatemala

Ni mucho pan, ni mucha manteca, que solo de tres a cuatro tortillas; a ve-
ces cOMO cuatro o cinco y pan, no soy capaz de dejarlo, uno en la mafana
y tarde y noche también. Al principio me daba sed, se me antojaba tomar
Coca o Pepsi, ya no, mas tomo agua pura; poquitillo de azticar pongo a
las bebidas. Toda la familia comemos igual con mis dos nueras, mi espo-
sa, mi hija y mis hijos; tienen aparte sus casas, ya juntos nos alimentamos.
—iCuidese, haga su dieta! dice el doctor y asi es mi esposa. Soy algo des-
obediente, soberbio, lo que yo quiero comer y mi familia dice —No comas

esto, —Miren, les digo, lo que yo me como siento que me cae bien, déjen-
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me comer lo que yo quiero. Se me dificulta seguir mi dieta.

Juan, Guatemala

El médico particular me dijo que la diabetes me dio porque no queria to-
mar medicamentos. Me dijo: —Tienes que tomar tus medicamentos por-
que la diabetes es una enfermedad que esta posesionada en tu pancreas,
pero va afectar todos tus 6rganos. No precisamente puedes morir de dia-
betes —decia— puedes morir de una cardiopatia, tienes que cuidar, de tus
pies, de tu cuerpo, de las heridas, tu calzado... un montén de recomenda-
ciones. Estuve dos meses con dieta, al 100% no, me costo, hasta la fecha es-
toy luchado. Como estaba acostumbrado a comer mucho, una tortillita me
afectaba y me quitaron las frutas muy dulces, el mango, las zanahorias, las
verduras. Todo lo que es grasa, solo debia comer verduras y frutas y hasta
verduras que no debia comer. Me dio un listado, pero me costo. Bajé de
peso, hasta la fecha sigo bajando, ahorita el problema es que la pastilla que
tomo, la metformina de 850 més glibenclamida de 5, una diaria, siento que
no me estd haciendo, comencé otra vez con mi boca seca, eso me afecta.

Tvan, Guatemala

El doctor me dijo que no iba a dejar las pastillas en un momento, porque
el dia que las dejara iba a perder la vista o un pie o a ver qué, que porque
era una enfermedad crénica que ya no tenia cura, solo control, me dijo: —
Hay personas que pueden sobrevivir pero cuiddndose llevando un buen
control. Que no lo suspendiera, es de seguirlo de por vida; que si no tenia
cuidado si me cortara un pie o un dedo, que puede que me pegara gan-
grena o perdiera un pie o una mano. Siempre me han llevado mi control
aqui. Me han dicho que vaya con uno de esos naturistas, pero no he podi-
do por falta de dinero porque ahi el tratamiento es caro.

Luz, México

Tengo derecho al iMss yal 1ssSTE. En el 1MSs casi no voy, no me da
tiempo, pero ya lo llevo en el 1ssSTE hace afo y medio. Aqui tengo la ven-
taja de trabajar y al momento aqui me atienden, no necesito hacer cola.
Me dieron tratamiento en el 1Mss, metformina y glibenclamida pero la
glibenclamida, si siguiera tomando ya estuviera peor, porque me bajé mu-
cho la glucosa. No mas tomé dos dias, después me dijo —Tt no eres dia-
bético al 100 %. Me dijo un amigo médico: —Suspende la glibenclamida.

Luis, México

Cuidados Médicos:

niveles y factores de-adherencias y no adherencias
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Las resistencias esbozadas por los informantes en la seccion anterior,
adquieren mayor sentido al hablar de sus niveles de adherencia a las
medidas de control médico. Aunque la utilizacion de farmacos no se
expresa de manera particularmente adversa, hay razones o circunstan-
cias que se exponen como impedimento. En algunos casos, se habla de
efectos contrarios a los esperados, como se ha mostrado en la seccion
anterior, en otros, de circunstancias que bien propician el olvido por
ingerirlas, o definitivamente complican su ingesta, como por ejemplo,
ciertas actividades laborales y los tiempos que conllevan. Un argumen-
to adicional es expuesto por uno de los hombres chiapanecos, quien
antepone a la inconstancia de su adherencia, el hecho de no haber sido
informado por el médico que el tratamiento debia de ser de por vida.
Sobresale también el caso de la mujer guatemalteca, quien antepone
basicamente su falta de recursos econémicos para adquirir medica-

mentos y para alimentarse acorde a su prescripcion médica.

A veces tomo y a veces no, ya no quiero tomar medicina, cuesta mucho,
me cuentan que ya no tome azucar o lo dulce, pero siempre tomo algo,
para que voy a decir que cumplo la dieta a veces no, tengo un rétulo en mi
cocina para ver qué puedo comer y que no, pero no cumplo, cuesta conse-
guir la comida porque no tengo pisto [dinero].

Maria, Guatemala

En relacion a las dietas, se observa entre la mayoria de los entrevista-
dos, una gran dificultad para adherirse a ellas, al menos en plena con-
formidad con los mandatos médicos. Se habla en algunos casos, de un
dificil proceso de renuncia a habitos de consumo sostenidos por mu-
cho tiempo, tal vez por toda la vida, por lo mismo no son abandona-
dos del todo; hay también quienes dan cuenta de no haber modificado
realmente sus habitos. De cualquier modo, en general se habla de haber
reducido «significativamente» la cantidad de alimentos contraindica-
dos. Todo esto se comprende a partir de las inconsistencias y contra-
dicciones contenidas en sus testimonios, matizados por ambigiiedades,
y también por lo que reportan cuando se les interpela acerca de su mds
reciente ingesta de bebidas y alimentos. Lo mas interesante empero, re-
side en el interjuego que revelan en torno al consumo de medicamen-
tos, su alimentacidn, las variaciones de su estado de salud, asi como los
didlogos que dicen mantener con los médicos. Una suerte de negocia-
cion en la que entran en escena su salud, su estado emocional -modu-
lado por la satisfaccion o insatisfaccion de sus apetencias—, y su estatus
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como pacientes. Esto tltimo se interpreta a través del argumento de
una de las mujeres chiapanecas, quien dadas las consecuencias de su
falta de control y ante la «amenaza» de ser prescrita con insulina, ante-
puso la peticién de una ultima oportunidad con la promesa de contro-
larse con su dieta y el uso de firmacos para evitar dicha alternativa. La
racionalidad que arguye al respecto, revela su posicionamiento como
persona pobre para quien la dependencia hacia la insulina podria agu-
dizar aiin mds su estatus de paciente pobre, ante el riesgo de que su
cuerpo se habitte a ella y de que en dado momento, se le deje de otor-
gar por parte de las instituciones, o que el recurso simplemente des-
aparezca. Su declaracion al respecto, revela en cierto modo la cultura
que se suscita en la relacion del estado y sus instituciones, con las po-
blaciones, y el tipo de identidades que se gestan a través de la misma.
En referencia al rechazo a la insulina, también intervienen imaginarios
en torno «a danos» que se dice, eventualmente causa. Aunque el tema
de la actividad fisica es poco referida como sugerencia médica, aque-
llos a quienes ha sido recomendada, mencionan realizar poco ejercicio,
como caminar o trotar, debido a sus multiples actividades cotidianas.

Las grasas, he evitado tomar Coca Cola, el pan, porque siempre se le ele-
va uno. He integrado verduras, el giiisquil [chayote], la zanahoria, la papa,
como tiene almidon la evito. Hemos comido carnitas, no diario porque
ahorita ya esta casi contaminado todo. Me he conseguido hasta las menta-
das hierbas, como la hierbamora, chipilin, todas esas verduras. Sélo cami-
nar o trotar hago diario, una hora.

José, Guatemala

Todo lo dulce me quitd, que papa no la comiera, ni remolacha. Tomaba
mucha Pepsi y Coca, ya no. [El médico] me dio un listadito de qué podia
comer y qué no. Me dijo, —Con que cumpla con esto, no hay necesidad
de medicamento. El santo café, es lo inico que no he podido. Pan, me lo
quité, me dijo que no consumiera. A veces uso esplenda. Me recomendo
hacer ejercicio, —Mejor si corres, ustedes viven cerca del estadio, den-

le media hora de vuelta diario, dijo. Solo cada tres dias voy a caminar. A
veces me he olvidado, es que he querido dejar el tratamiento, quince dias
no tomé, sali ocho dias y no lo llevé, dije, —Hasta que regrese; paso6 otra
semana y me acordé. Poquito me senti mal, como mareo, fue cuando vine
a hacerme examen, tenia 260, es lo que més he tardado. El doctor dice, —
Debe poner mas de su parte porque no lo hemos podido bajar.

David, Guatemala
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Al principio estaba un poquito escaso de mi economia, pero diosito me
ha manifestado bendiciones porque subieron un poquito el salario, ya me
da para comprar medicamento. Mi esposa es una mujer que se preocupa
en mi vida, me dice, —No comas esto y esto. Pero realmente lo como, si
no, me quedo con la molestia, hago aqui turno de veinticuatro horas y me
siento bien, no me siento tan jodido, yo sé que hay turnos que no lo dejan
uno descansar, pero ahi voy, siempre y cuando he estado con mi vitamina.

Juan, Guatemala

En el principio calidad, después ya no, la dejé porque ya no me hacia bien
la pastilla. A veces se me olvida tomarla por la rapidez con que tengo que
salir, ese es un problema porque es un riesgo que estoy haciendo renuente
el medicamento. A veces uno o dos dias dejo de tomarla. Me afecta, sien-
to més resequedad en la boca si hablo mucho. Un médico particular me
dijo que debia salir a correr por las mafnanas. Nunca lo hice, a veces uno
no acomoda su tiempo. Hace poco que dejé de trabajar porque me sentia
muy cansado, trabajaba turnos de ocho a cuatro y media, descansaba me-
dia hora y otro turno de cinco de la tarde y entregaba a las once de la no-
che. Vendia medicamentos en una farmacia.

Tvin, Guatemala

Que no tomara dulce y no muchas tortillas, refrescos, la fruta que pera,
manzana, platano, no mucho. No segui la dieta, lo que me gusta comer
mucho es la naranja, mango, no mucho porque es muy dulce. No hago
ejercicio, casi no salgo a caminar, trabajo mucho, hago todo lo que es de la
casa y vendo empanaditas jueves y domingo en el mercado. Estuve preo-
cupada unos dias pero después pensé despreocuparme y hago como que
no estoy enferma, no mds evito comer dulces, pan, como un pedazo, ga-
1letitas, poquito, no como antes, en la tarde ya no como, a veces mi panito
con café amargo. La Coca no la conozco, refrescos, dulces, nada. Como a
veces tengo mi masita de maiz, hago mi agua de masa sin aztcar, me gusta
mucho. Mds agua consumo y se acostumbra una. Anoche no comi caldo,
solo tres tortillas y café sin dulce. Como seis tortillas en el desayuno, de
tortilleria son chicas, y agua.

Ana, México
Dijeron los médicos que tenia que bajar mi peso, que era una de las com-

plicaciones de la diabetes, iba a ver problemas con mi glucosa. Bajarle a

mi comida; me quedé solo con la Metformina, una después del desayuno.
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Me dijeron que tengo que bajarle a la azicar, al pan, a las harinas, tortilla,
no comer mucha grasa por el triglicérido y el colesterol, le bajé mucho a
eso. Solo con el tiempo bajé, comia mucho pan, tortilla, es algo muy com-
plicado. Me recomendaron caminar, correr; de vez en cuando lo hacia.
Dos afios atras comencé a ir al gimnasio, llevé mas estricto mi ritmo, aho-
rita no voy porque me fisuré la mano. He dejado de tomar mi medica-
mento porque se controld todo, se bajé mucho mi glucosa, pero dejé de
ir al gym porque me lastimé, empecé a subir glucosa hace poco, entonces
empecé a caminar, de repente voy a trotar y hacer abdominal, Como seis
meses dejé el medicamento, porque como llevaba mi tratamiento y me ha-
cia mis estudios, yo tenia una glucosiladad de nueve y me recomendaron
bajarla mas y llegué hasta seis. Las tortillas, el pan es lo que no he podido
dejar, ayer comi dos pedazos, es algo que no lo puedes evitar al 100% pero
hacerlo de vez en cuando, creo que no es malo mientras te mantengas
bien. Antes comia hasta diez panes, me bajaba medio kilo de tortilla. Aho-
ra como tres, cuatro, ocho, maximo, de ahi para abajo, mas consumo tos-
tadas horneadas. No puedo decir definitivamente lo que son los refrescos
embotellados porque de repente tomo, pero mas agua natural con poquita
azucar, café bebo sin azucar.

Luis, México

El doctor me dijo que tenia la aztcar alta y me dio tratamiento. Lo termi-
né, me senti mejor y lo suspendi porque el doctor no me dijo «Sabe usted,
esto lo va a tomar diariamente». Si tenfa sintomas iba al doctor a que me
diera tratamiento, lo tomaba, me senti bien y dejaba de ir; asi pasaba un
afo o afio y medio, me sentia bien. Recaia y volvia al doctor, asi pasé tres
o cuatro afios. Las primeras tabletas que me recetaron fue la Glibenclami-
da, la tomé quince dias. En un principio, tuve otro tipo de tratamiento, no
se controlaba y tomaba tecitos. Hace un aflo me recomendaron eliminar
azicar; la he disminuido, si antes le ponia una cucharada y media a algo
que tomaba, ahora le pongo un cuartito para sentir el saborcito. Antes to-
maba refresco embotellado, ya no. El médico particular me recomendé
salir a caminar. Desde que comencé hace cinco afos, cuando me sentia
mal hacfa caminatas, pero han disminuido por el trabajo, a veces no me
da tiempo. Quedo tranquilo con lo que dice el nutridlogo, el problema es
que no cumplimos todo; se olvida porque todo es medido; cuando salgo
llevo algo de comida, pero a veces no hay. Cuando tengo bastante ham-
bre, como bastante. Las cantidades son el problema, no se digiere todo,

si aumenta un poquito, sube. Cuando voy a trabajar desayuno bastante,

aunque sea verdura; tortilla, lo suficiente. Por eso no se ha podido contro-



lar, no come uno a sus horas, dicen que debe haber una hora de desayuno,
una de comida, cada tres horas dicen que debe uno comer, a veces no hay
tiempo. Nos pasamos la hora, y ya con hambre come uno bastante. Se ha
reducido la dosis de la Glibenclamida, solo esa pastilla tomo. Si afecta, he
tenido presion arterial, pero han sido pocos dias, con las preocupaciones
se me ha subido. Lo he controlado con alimentos sin mucha grasa, como
muchas verduras, también con ejercicio, asi me la llevaba afo y medio sin
tomar pastillas, y sin sentirme mal, cuando me afectaba otra vez, iba al
doctor. Porque repito, nunca me dijo el doctor que era de por vida el tra-
tamiento.

Rail, México

El nutriélogo, me dio una lista donde no iba yo a comer todo lo que no
necesita uno. Poca tortilla, arroz, pasta, los brécolis o coliflor baldado,
mole, todo lo que lleva condimento, no comer mucho. Donde no obede-
cia, la tortilla es muy dificil dejarla, como a veces cinco, seis, y si es caldo
de pollo més. Me recomendaron caminar diez minutos, no camino por-
que a veces no da tiempo, voy a trabajar y regreso cansada. No tomar café
con azdcar, pan, galleta, refrescos embotellados y tomar mucha agua y
avena, pero sin aztcar, no mucha sal. A veces se me antoja café con azu-
car pero digo —No. Si tomo café sin aztcar, no sabe bien, prefiero tomar

a tres vasos de agua, se me quita esa ansiedad de tomar azicar. Y cuando
empieza esa enfermedad lo que le llama la atencién es comer aztcar, cho-
colate, galleta, café, refresco es lo que mds quiere uno y ahorita estoy evi-
tando, pero me estd costando trabajo. Como el refresco embotellado, a ve-
ces me llama la atencion y comer el caldo de pollo y ya no podemos. Dice
el nutridlogo que pechuga hervida o asada. No se puede, a veces hago mi
caldo de menudencia pa' to's, pero trato de comer poco. Ayer fui a traba-
jar y me dieron mi almuerzo, comi espagueti con pechuga empanizada,
ayer y en la noche comi salsa verde con chicharon, pero no bastante por-
que ya era noche. Hoy desayuné ese frijol grandecito, se llama insichi [in-
zucchi] con una torta de huevo. No he cambiado mi tratamiento, de hecho
esta vez me dijo la doctora que si salia alta mi glucosa me queria poner
insulina, pero le dije que me diera otra oportunidad, que no queria insuli-
na porque ;Qué tal si el gobierno ya no va querer apoyarnos y se va acos-
tumbrar mi cuerpo a insulina ;Qué tal si a veces no va a haber? por eso no
quiero, mejor las pastillas, si las compro es mas barato. A veces no tomo
mi tratamiento ese dia pero lo tomo en la tarde. Lo dejé de tomar, pero me
daba dolor de cabeza y ganas de llorar; desde esa vez me di cuenta que por

dejar de tomar las pastillas.
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Luz, México

No porque no me den medicamento en el centro de salud, pues lo com-
pro, he dejado de tomarlo porque a veces salgo a trabajar y olvido llevarlo;
por ejemplo me voy a San Quintin de tres o cuatro dias a trabajar y se me
olvida. No he estado haciendo actividad fisica, a veces nada més. Es que
yo estaba acostumbrado a correr mucho pero por mi trabajo no puedo, de
vez en cuando agarro la bicicleta en la mafana. No tengo horario en mi
trabajo. Ahorita ando desde las seis de la manana, no sé a qué hora voy

a parar. No me quiero poner [nsulina] porque conozco mucha gente que
tuvo quince o veinte anos con pastillas y le empiezan a poner insulina y al
mes estdn ciegos. Creo que serfa el peor tratamiento para un diabético, la
insulina, aqui hay una sefiora que llega al centro de salud junto conmigo,
al mes que se empezd a poner insulina dejé de ver y ahorita ya va pal afio
que se quedo cieguita. Muchos optan por insulina, no es que no les fun-
cione la pastilla sino que no se la toman.

Joel, México
Dimensiones sociopoliticas

Entre los impedimentos para un éptimo control médico, los entrevis-
tados también vierten argumentos que apuntan a las limitaciones que
las instituciones en Guatemala y México padecen. Para ambos paises,
la obligacion de las instituciones de brindar apoyo integral a la gente
pobre, es un asunto fuera de toda cuestion segun algunos de los infor-
mantes, por lo que indistintamente hablan de problemas de dotacién
de medicamentos que conducen a la necesidad de que las personas las
compren. De tal suerte que la dotacién de medicamentos y su distribu-
cion gratuita entre la poblacion pobre que la requiere, se sefiala como
un problema central por atender. Es de llamar la atencién que uno de
los hombres guatemaltecos sefiale que en tal sentido México aventaja
a su pais. Su expectativa se centra en proponer que alguien se enfoque
en resolver tal problemdtica. Sin embargo, como hemos referido en la
seccién introductoria, en términos de politica publica centrada en la
atencion a la diabetes, Guatemala dista atin de estructurar una politica
sanitaria centrada en esta enfermedad, debido a la presencia de otras
prioridades de atencion en salud.

En efecto, los testimonios de las personas chiapanecas proponen
que al menos en lo que corresponde a la diabetes, las instituciones de
salud cuentan con un campo de accién mds amplio y estructurado. Sin
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embargo, por palabras de las mismas y por lo observado en otros con-
textos de Chiapas, se entrevé que tal circunstancia ha dado pie a proce-
dimientos burocréticos que eventualmente pudiesen entorpecer ciertos
tramites debido a cuestiones de afiliacion, como sucede en otros con-

textos®.

Pienso que lo primero que hay que terminar es esto, ver que alguna auto-
ridad se preocupe en pedir mas medicamentos, porque hay extrema po-
breza y la gente lo que necesita es el medicamento.

David, Guatemala

Hay problemas de medicamento que se escasea, la gente viene y no se le
puede dar porque no hay, sélo se les da su receta y ah{ estdn las farmacias,
que necesitan dinero también, y ahi se va a comprar la pobre gente. Aqui
cuando hay se les da un poquito y cuando no, ni modo. No hay la mayo-
ria de las veces. En México el senor gobierno es mas activo que el de Gua-
temala, porque alld les dan muchos abastecimientos a muchas familias y
aca no.

Juan, Guatemala

Hay entregas de medicamento trimestral, pero hay trimestres que si dan
un poquito es bastantito y hay otros que no, ahorita fue minima la can-
tidad entregada y hay mucha demanda. Eso es problema, el gobierno no
abastece al 100%. Laboratorio si contamos. Todos que laboran aca hacen
el esfuerzo de atender a tanta gente, porque no hay insumos. Afecta a los
pacientes que vienen aqui, a veces no se les da su medicamento, solo les
dan una receta y no tienen dinero, no van ir a comprarlo en las farmacias.
Vienen con la mentalidad de que les van ayudar con todo el medicamento
y a veces solo les dan uno o a veces nada, ya ellos tienen que comprar. Lo
unico con que se ayuda aqui es con la consulta, estamos hablando de cin-
cuenta quetzales [121.617 pesos].

Tvin, Guatemala

Aqui quiere que nos den pase y nos manden al Seguro, en el Seguro si es
urgente, grave, nos meten en hosbitales, pero aqui na mas atencion médi-
ca. A veces cuando venimos, no hay complejo B que nos recetan. El mes
pasado no habia, que venimos el mes de febrero y ahorita a mi comparieri-
ta paso le dijeron que no hay complejo B otra vez. No he comprado com-

pleto, a veces me dan sélo el complejo B si no hay, tenemos que comprar.
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Cada mes, tenemos un carnet de Prospera y ahi nos anotan. Por ejemplo
ahorita creo que nos va tocar el primer miércoles de marzo, el primer
miércoles de abril otra vez. Falta pero a veces deja a otro médico, la vez
pasada no habia médico y vino otro, pero mds, no falta la doctora.

Luz, México

Otros Facores de-adherencia.

En la region transfronteriza de México y Guatemala, la presencia de
iglesias evangélicas y protestantes constituye un fenémeno de dimen-
siones ya historicas, que en diferentes areas de la vida de la gente y de
muchas formas, ha dejado su impronta y por lo mismo modulado una
gran diversidad de practicas socioculturales. Entre otras cosas, ha per-
mitido a muchos de sus adherentes, ser parte de comunidades inter-
nacionales, lo que de alguna forma los incluye en sus politicas. El tema
de la salud no es la excepcion. Dos de los hombres guatemaltecos, por
ejemplo, hablan de la consejeria médica que en dichos contextos ha-
bian tenido, lo cual se advierte, constituye un factor que promueve la
adherencia.

Asisto en una iglesia evangélica en La Democracia, jviera que ahi han
traido jornadas médicas?, a veces de cubanos, dicen, acaban de venir unos
alemanes. Entonces ahi lo anuncian, el que esté interesado en su glucosa.
Una vez nada mds he ido, me tomaron muestras. De la pastilla que dan
aqui, dijeron que estaba bien, que la siguiera tomando. Le tomé confianza,
dos, tres que me dicen, mejor le sigo.

David, Guatemala

Siempre he sido adventista, me han dado consejos para la diabetes, ;vie-
ra que me ha ayudado mucho?, porque la iglesia adventista del séptimo
dia trabaja a nivel mundial, trabaja programas de ejercicios, alimentacion
c6mo debe ser. Estamos en el 3ABN es un canal internacional y dan con-
sejerfa en cuanto a tipos de ejercicio, la alimentacion, de todo, pues prepa-
ran a uno muy bien, han hecho jornadas de consultas, pero directamente
para diabéticos no.

Tvin, Guatemala
Asi mismo, estas iglesias pueden constituir un espacio que permite

el manejo de los aspectos emocionales relativos a vivir con diabetes y
otros padecimientos. De acuerdo con las palabras de una de las muje-

92



res chiapanecas, pueden constituir ambitos de socializacion que miti-
gan el sufrimiento personal por la enfermedad, fortalecer el optimismo
en la adversidad para seguir adelante, nutrir la esperanza, y en la uto-
pia, aspirar a una vida mejor. Se trata sin duda, de recursos a los que las
personas acceden y en los que encuentran la posibilidad de soportar el
sufrimiento y de paliar los efectos mds severos de la pobreza, la enfer-
medad y el infortunio.

Yo voy a los testigos de Jehova; dicen que debemos apoyar este reino que
pronto va traer Jesus que €l va curar las enfermedades y eliminar la muer-
te, nos dan consuelo, dicen que este tiempo va a pasar y vamos a esperar
un futuro mejor que nos ofrece Jesus, porque él es el mejor médico, mejor
abogado y la biblia lo dice: Revelacion 4:21 dice que él va quitar toda la-
grima de los ojos y la muerte ya no serd mds y las cosas anteriores ya han
pasado, eso me da mucho animo, me ayuda aguantar estas enfermedades
aunque vamos a sufrir. No demuestro que estoy enferma, demuestro que
estoy bien, me gusta ser positiva, todas las noches estoy llevando un mi
estudio de la biblia. Le digo a mi esposo que confio en Jehova y él me ayu-
da, o sea, no hago tanto caso a lo que me dice y cuando él se siente asi, yo
le digo —Pidele a Jehova, acércate a él, te va ayudar, porque yo no puedo,
si quieres estar bien pideselo, tal vez no nos quita la enfermedad, pero nos
da paz y tranquilidad.

Luz, México

Otro tipo de’ tratamientos

Los informantes también refieren haber recurrido al uso de herbola-
ria de manera complementaria a los formacos principalmente. Sin em-
bargo, no sostuvieron dicha practica durante un periodo prolongado.
También se registr6 un caso en el que se hizo cambio total del sistema
de tratamiento del farmacoldgico al herbolario. Fue el de una mujer
chiapaneca, que dijo haber tomado la desicion ante el efecto positivo
que sintio6 con el recurso herbolario. Sin embargo, la falta de acceso al
recurso herbal la orill a volver al tratamiento farmacoldgico, aunque
sigui6 probando otras plantas.

He estado consumiendo la moringa y la hojita de guandbana. Se cose, se
hierbe y se toma un litro diario. La moringa creo que tiene alguna vitami-

na, no sé si la vitamina c, y la hoja de guanaba, me dijeron que era para
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nivelar la diabetes. Fue un tiempo estipulado, como un afio.

José, Guatemala

Un mes voy a tomar el té, pero sin quitarme la pastilla, si mejoro quiere

decir que sirvié el remedio. Normalmente la he tenido en 240, 260, 280,
pero esta tltima vez estaba en 220, mi glucosa. Se me olvida el nombre,

pero lo probé, es muy amargo, no se puede tomar, lo probé como ocho,

quince dias.

Tvan, Guatemala

Muchas cosas que son adecuadas siempre y cuando natural, me han acon-
sejado que tome el guarumbo, pero més he tomado la moringa y mi pasti-
lla y vitamina, con eso he estado.

Juan, Guatemala

Varios nos dicen, he tomado el té de moringa, tengo una amiga que a ve-
ces me manda mi bolsa de hojas de moringa, lo hiervo y lo tomo como
agua de tiempo.

Ana, México

Primero tomaba el 6rgano, era efectivo, hasta ya no tomaba las pastillas
[...]me iba a checar mi glucosa y me salia en cien, cien lo mantuve pero
después lo dejé, lo tomé unos tres, cuatro meses, pero lo dejé porque ya no
encontré el 6rgano y entonces cuando ya llegué al lugar donde est4, ya ha-
bian recogido todo, ya habian hecho una casa. Pero si me ayudé bastante
el 6rgano y ahorita estoy tomando el clavo con canela, la bolsita de clavo
tendrd como unos seis clavitos y unos tres pedacitos con canela, eso me
dijo mi hermana que toma su amiga y mantiene su azticar al cien.

Luz, México

Por el lado guatemalteco, una mujer impulsada por su falta de medios

econdmicos probd con herbolaria, después de haber recurrido a curan-

deros para atender algunas dolencias de la propia diabetes.

94

Metformina tomo, pero no tengo pisto para comprar y cuando no puedo
tomo hoja de achiote cuando me siento muy mal, mi corazon ayuda a cal-
mar la hoja de achiote. Probé la moringa, pero no me hace efecto y ya no
tomé. Ya me han dicho que tome otras plantas, pero se aburre uno porque
no hace nada, a veces mis hijos me dicen que lo tome asi nada mas por la

desesperacién. He ido con un curandero, pero por el dolor de mis piernas



y calambres me dieron medicinas naturales pero no me hace nada.

Maria, Guatemala

La moringa fue identificada como una planta para tratar la diabetes
por algunos de los informantes. Sobresale el caso de uno de los chiapa-
necos, quien comenzd a recolectar la planta él mismo en campo a pe-
sar de trabajar para una empresa que vende productos naturales que,
seglin él no contenian la moringa ofertada por la etiqueta, por lo cual
no consideraba al producto del todo natural —quiza lo hacia la empresa
para bajar costos de produccion, argumento.

Porque me lo recomendaron una vez y lo empecé a consumir y me gusto.
Para bajar de peso, y después empecé, ya habia para otras personas. Te soy
sincero, no he tomado acd en la empresa donde la vendo; en mi pueblo
hay mucha moringa, de ahi agarro, es mas facil, ahi es 100% natural, nada
mads ocupo cuatro o cinco hojitas que pongo para hacer en té. Consigo las
bayas secas, se tienen que hacer bien secas, nada mas consumo la semilla,
pero si las masticas sabe bien feo. Tiene como seis meses que la empecé a
tomar. Me he sentido bien, si me siento mal, ya sé cudl es mi remedio.
Luis, México

Eventualmente, algunas alternativas terapetticas tradicionales pueden
tener efectos no deseados. El segmento que a continuacion exponemos,
alude a un recurso herbolario que ocasioné un descenso dréstico de ni-

veles de glucosa a alguien quien era de por si propenso a tales crisis.

En Reynosa me regalaron un arbol de neem pero me hizo dano. Me lo
bajo creo que a 48, jestaba muriendo! Como quince dias lo consumi, pero
después volvi a probar el puro neem, es que si es bueno y baja la glucosa,
pero llega el momento que lo baja de golpe. «El arbol de la vida, neemn.

Joel, México
Complicaciones

En lo referente a complicaciones, de modo similar a las causas percibi-
das en torno al origen de la diabetes, la mayoria de las personas entre-
vistadas, las atribuyé a impactos causados por emociones suscitadas en
el marco de las vicisitudes de su vida diaria, a nivel familiar, tales como
las discusiones conyugales que ocasionan disgustos, o bien sustos cau-
sados por accidentes de trabajo, asi como tensiones que conllevan las
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sobrecargas de trabajo, o los cargos de responsabilidad.

He visto que cuando mi sefiora, lo primero que me hace eso o alguna c6-
lera, afecta, lo he sentido; se me empieza a secar la boca, y una vez lo hice,
me fui a tomar y sali6 bastante alta la glucosa.

David, Guatemala

Cuando hay un disgusto, un problemita, segurito se me seca la boca. Yo
pienso que por eso sube o baja no sé, pienso que si es el azticar que me
afecta.

Ana, México

Porque me descuido y el estrés hace subir mucho la glucosa, es una de las
cosas principales de la glucosa. El estrés, me he dado cuenta, cuando ten-
go demasiado trabajo, hay mucho estrés, llega a suceder se sube a glucosa,
me descuido y el estrés hace subir mucho la glucosa.

Luis, México

He visto que una preocupacion muy grande como que el sistema, no sé si
sea el sistema inmunolégico como que da reacciones y se pone uno muy,
como nerviosismo. Uno se siente enojado, yo he visto esos cambios, tal
vez de tanto trabajo que uno realiza, también hay estrés y eso afecta cuan-
do uno tiene cargos, responsabilidad.

Tvan, Guatemala

Trato del personal de-salud

Pese a las deficiencias sefialadas respecto al funcionamiento de las ins-

tituciones de salud en lo que concierne a la atencién de la diabetes, la

mayoria reconoce un buen trato de parte del personal médico. Uno de

ellos, sin embargo, arguye que la dificultad de algunas PPD para expre-

sarse frente a los médicos, hace dificil a éstos atenderlos de manera 6p-

tima. La cantidad de enfermos a atender durante el horario de consul-

ta, es mencionado por una de las mujeres chiapanecas, como el motivo

de largas esperas —en particular cuando se llega tarde a la cita-.
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Me explicé el médico la diabetes, que tenia cura, que se me iba controlar,
—iPaciencia! me dijo, méds con el medicamento y mi dieta. El tipo de dia-
betes, que yo tenia el tipo dos y que habia cura. Me lo dijeron lo de la dieta

y el ejercicio, de las complicaciones. Por ejemplo, si tengo una cortada o



una herida, que si yo me cuidara, si yo tuviera mi dieta, porque a veces le
amputan un pie o le quitan una mano a uno, me han dicho, que debo te-
ner mis cuidados. Voy cada dos o tres meses a consulta; una hora, media
hora, cuarenta y cinco minutos dura. Me hace mis niveles de aztcar, me
pregunta cdomo me siento, si estoy haciendo mi dieta, me explica bien, es
amable el doctor.

José, Guatemala

Cada uno tenemos una forma de expresar nuestras dolencias, nuestras in-
tenciones. Cada uno tenemos un caracter y a través del caracter de cada
uno los médicos nos pueden entender. Hay quienes no somos capaz de
expresar lo que estamos sufriendo, por eso hay médicos que no entiende
lo que les esta pasando, para poder encontrar solucion para sus proble-
mas. A mi todos los médicos me han entendido y me han aconsejado, més
con mi doctora que yo he estado sacando turno un afio.

Juan, Guatemala

Gracias a dios me han atendido bien, si se olvida uno nos hablan, ayer

me hablaron, que no me olvidara, hoy me tocaba cita, como nos piden el
namero de teléfono nos hablan un dia antes para que no dejemos llegar.
La doctora del ntcleo tres nos atiende y nos ha explicado, las enfermeras
también. Los médicos y las enfermeras nos daban platica. A lo largo del
tratamiento, como éramos del programa Pospera ellas nos daban plati-
ca, por eso nos checaban la glucosa, fue cuando me detectaron que habia
subido. Siempre me han tratado bien, nomas que si, tardamos un poco
porque somos bastantes que vamos a consulta. Si madruga una viene a
anotarse y pasa una luego a consulta si no, no. Ahorita no pude venir tem-
prano, vine hasta las ocho que venia en ayunas y me tomaron la muestra
y me fui a mi casa otra vez como hora y media y acabo de venir porque ya
va pasar mi turno, para no estar esperando y luego que da hambre va uno
a comer.

Ana, México
Apoyo familiar
La participacion de la familia adquiere un papel relevante, tanto en un
sentido positivo como negativo. El de la forma negativa se amplia en

el apartado relativo al origen de la enfermedad y a sus complicaciones,
causados por factores emocionales, principalmente en el contexto de
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las relaciones familiares. En su forma positiva, la familia contribuye de
diversas formas a promover el apego de la persona enferma a las medi-
das de control, y se constituye como soporte emocional. En este ultimo
sentido, el siguiente par de testimonios pueden ilustrarlo.

Pues he recibido un buen apoyo, tanto moral como material de mi familia,
me han apoyado mucho, nos reunimos todos y empezamos hablar de las
enfermedades.

José, Guatemala

A mis papis les informé de mi diabetes. Me dijeron que si ya tenia esa en-
fermedad que me cuidara. Mi esposa me apoy6 bastante, ella comenzé an-
tes con la diabetes, entonces ya sabfa mantener su enfermedad.

Tvan, Guatemala

Estado actual

Los participantes expresaron una mezcla de resignacion e incertidum-
bre sobre su estado de salud actual de cara al futuro. Estdn plenamente
al tanto de los riesgos y disyuntivas de deterioro que afrontan, y revelan
reconocimiento ambivalente —entre técito y explicito- de la inestabili-
dad en su control de glucosa, sin mostrar que creen en la posibilidad de
cambiar de modo positivo. Ante la desesperanza, hay quienes recurren
a la fe religiosa para vislumbrar un futuro mejor. Sin embargo otros,
como la mujer guatemalteca, mantienen un 4nimo pesimista.

Me siento bien, a pesar de saber que la tengo. Me he sentido bien porque
he obedecido a los médicos en cumplir lo que me han dicho. No llevo un
adecuado control, me imagino que tengo que cumplir con lo que me reco-
mendé de hacer mi ejercicio, no lo hago. A veces me descuido con la die-
ta. Tal vez porque se antoja nada mds y que no lo deberia uno hacer. Mds
que todo la dieta, creo que casi nadie la cumple al 100 %.

David, Guatemala

A veces tengo dolencias de cabeza o de cuerpo, por lo mismo de la diabe-
tes. Como la enfermedad siempre lo va calando uno, no sé como vamos
estar en cinco afios, tal vez igual o mas deteriorado. Eso de la mentada
diabetes arruina todo, sistema nervioso, la dentadura, afecta mucho y la

piel mucha resequedad, lo va deteriorando a uno poco a poco.
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José, Guatemala

Segun dios en la vida, nosotros siempre obedeciendo lo que el sefior dice;
«cuidense que los voy a cuidar». Espero en dios que ya a los setenta afios
tenga una resolucion con mi problema y puede ser que esté mejor, asi
como estoy eso pido a Dios.

Juan, Guatemala

No me siento bien me duele el cuerpo, més en las tardes, me tienen que

poner una inyeccion de Tramadol. Pienso que me va a matar la diabetes,
porque me siento muy mal desde que tengo la enfermedad, me ha quita-
do anos y ganas de vivir, ya no puedo hacer nada, estoy triste, me pongo
a llorar, cuando me siento un poco bien quiero trabajar para que pase el

dia rapido.

Maria, Guatemala

Una mirada de mayor amplitud hacia el contexto de lo ppPD da cuenta
de una situacion compleja y ademds incierta que afecta no sélo al pa-
ciente sino a su ndcleo familiar, su familia extensa y a veces hasta las
comunidades a las que pertenecen. Consiste en la responsabilidad y
disyuntiva de ser parte de los proyectos de vida de cada miembro de la
familia, —particularmente los hijos- frente a un panorama poco alen-
tador, tanto por razones externas —pobreza y desproteccion institucio-
nal-, como por las internas, que tienen que ver con las consecuencias
que la enfermedad crénica y degenerativa tiene en los pacientes: desde
complicaciones incapacitantes, hasta la probabilidad de muerte prema-
tura a la esperanza de vida local. Esta problematica puede traducirse
en gastos econdmicos muchas veces imposibles de afrontar en los mar-
cos socioecondmicos de la region de estudio, particularmente cuando
el paciente adolece de redes familiares.

Pues ahora ya me resigné porque ya no queda de otra, ;con quien uno va
a pelear? ya quedé convencida de que estoy enferma y que cualquier ra-
tito nos va llevar, porque nos dicen claro que no tiene cura. Presenté un
examen en INEA, ahi decia cudles eran las enfermedades crénicas y ahi
estaba la diabetes, el cancer y el sida, ahi decia que eran crénicas, quiere
decir que no tiene cura. A veces para los hombres no hay mucho trabajo
acd, ahorita mi esposo no tiene trabajo, yo le busco, voy hacer aseo en las
mafanas y en la noche me toca planchar, hoy me toca ir a planchar a las

cinco de la tarde, regreso hasta las once de la noche, tengo que trabajar dia
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y tarde para que mi dinero me alcance y tengo cuatro hijos, dos estan en
secundaria y uno estd en la primaria y es mucho gasto, pero como traba-
jo en la manana y en la tarde, pues no tanto lo siento. Ahorita ya no voy a
trabajar, estoy esperando mi consulta, hasta la tarde seria.

Luz, México

Si afecta la diabetes en cuestiones emocionales te afecta lo que es tu cardc-
ter, tu humor. Yo siempre trato de dar lo maximo en mi trabajo porque de
esto vivo y de esto come mi familia, a veces porque cuando te estresas, lle-
ga un momento en que quisieras desaparecer y no puedo.

Luis, México

La enfermedad practicamente ha sido aceptada por mi persona, lo tini-
co es que lo tengo que mantener y eso es lo que estoy peleando. Sé que la
diabetes es una enfermedad que afecta todos nuestros 6rganos, en espe-
cial el pancreas, ya no produce insulina. Estoy consciente de la situacion,
lo que a veces preocupa es nuestro tiempo, uno va entrando a la vejez, si
dios da la oportunidad de vivir, no sé como vamos a terminar y no hay
mucha familia para que este lidiando con la situacion. En Guatemala es
dificil la vida, uno compra sus medicamentos, a veces uno no tiene dinero
para comprarlos, a veces hemos quedado sin medicamento. También mi
esposa es diabética, es un problema serio, econémicamente estamos mal.
No hay ayuda del gobierno, alguna institucién que diga, —mire, le vamos
a dar medicamentos para los que estén... Dificil es. Ella tiene veinticinco
anos de ser diabética con su dieta estd un poco mejor que yo.

Tvin, Guatemala

Recomendaciones
de las personas hacia el servicio de salud

Las recomendaciones que los participantes de las encuestas hicieron
hacia el servicio de salud, se distribuyen en tres categorias: a)Infraes-
tructura. En ésta sugieren dotar de espacios de atenciéon médica o
acondicionar los que ya existen (en el caso de Guatemala). b)Medica-
mentos. Para unos y otros, una dotacion eficiente y mas estable de me-
dicamentos resulta un tema de suma importancia. Asimismo, una de
las mujeres de Chiapas, habla acerca de la disparidad entre la dotacién
de medicamentos destinados a PPD y a los que padecen otras afeccio-
nes. Circunstancia, muy probablemente relacionada con la politica sa-
nitaria centrada en la diabetes, la cual sin embargo, no significa que la
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dotacion de medicamentos dirigida a esta altima, funcione de manera
optima. c)Personal de salud. En el caso de Chiapas, uno de los hombres
problematiza también la necesidad de que se incorpore al sistema de
salud, personal mejor capacitado.

Considero que para mejorar la atencion, los gobiernos puedan reconstruir
esta area porque ya esto era un pequeno hospital y mire como lo dejaron,
abandonado. Para mejorar, seria lo primero, que haya un encamamiento,
personal hay, que haya equipo, es lo que no se tiene. Aqui estan en aban-
dono, los que trabajan aqui en el centro de salud hacen el esfuerzo, los
compafieros trabajan con lo que se tiene.

Tvin, Guatemala

Para estar mejor seria pues que hubiera mas personal de base porque son
la mayor parte acd, médicos pasantes. Enfermeras hay de base, pero que
haiga mds en cuestion de medicamentos. Para nosotros cuando llega lo
sacamos la glibenclamida, metformina, eso lo cura porque son para nues-
tros pacientes diabéticos y da mucha pena cuando lo vas a surtir y le di-
gas que no hay porque en verdad lo necesitan, compras una metformina,
glibenclamida, es muy cara, no se diga los faltantes para los hipertensos,
la resultante viene saliendo como en $450 y cuando tenemos tratamos de
localizar a la gente para que lo venga a traer. Aqui si hay mucha yo célcu-
lo eso, de hecho tenemos en total como doscientos cincuenta si no es que
mas, entre hipertensos y diabéticos.

Luis, México

Deberia mejorar, unos dicen que no hay medicamento, que nada mas re-
ceta dan y asi ya no se siente contenta la gente porque uno estd atendido al
centro de salud, que nos dieran nuestro medicamento, pero aqui casi mas,
dice que a la gente que viene por otra enfermedad no mas da receta ya lo
van a comprar lo de ellos y no lo encuentran y aqui casi no hay medica-
mentos. Solo para la diabetes siembre hay pastillas, pero para otra enfer-
medad dice que no, muchos vienen pues a la consulta y no hay.

Ana, México
Conclusiones
Los testimonios de las personas que padecen diabetes en la RTMG

guardan gran similitud de pais a pais. El érden tematico de la exposi-
cion en el texto obedeci6 al érden de aparicion en el andlisis de éstos:
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autoreconocimiento como personas de bajos recursos, la forma en que
se llegé al diagnostico, el papel de las emociones y la religion en el ma-
nejo de la enfermedad, la incertidumbre de un futuro siendo paciente
cronico degenerativo y sus criticas a los sistemas de salud locales segun
su propia experiencia.

La mayoria de los participantes obtuvieron su diagndstico sin acu-
dir ex profeso a descartarlo a los servicios médicos —en algunos casos se
di6 por casualidad-; situacion que contrasta con aquellos mas pobres,
en los cuales las circunstancias que condujeron al diagndstico fueron
complicaciones de gravedad provocadas por la diabetes *°.

Se asumen como personas de recursos limitados en lo personal y
familiar, por ello dudan en mantener en el futuro a mediano plazo una
buena calidad de vida por su condicién del ser diabéticos. Saben de los
riesgos y complicaciones de la enfermedad no controlada, por lo cual
enunciaron temor de un escenario incapacitante: de no contar con re-
cursos econdmicos y sociales para afrontarlo. Esta preocupacion era
compartida por los miembros de su familia, y hace sentir particular-
mente vulnerables a aquellos que no cuentan con esas redes familiares.

Como causas de la diabetes, en su mayoria refieren a las emocio-
nes relacionadas con aspectos dificiles de su vida cotidiana, tales como
sustos, disgustos y tension. Esta representacion se repite de manera po-
pular en muchos contextos, por lo que consideramos que los impactos
emocionales resultan desencadenantes de la diabetes en personas con
factor genético heredado, y cuyo contexto de pobreza determina malos
habitos alimentarios y patrones de actividad fisica negativos.

Un tema destacable de manera positiva es el de la religion. La reli-
giosidad de los PPD juega un papel interesante que promueve su adhe-
rencia al control médico por jugar como un recurso de apoyo psicoe-
mocional las relaciones del paciente con otros miembros y dirigentes
de sus congregaciones —quienes han detectado la problematica y la to-
man en cuenta en su actuar-—.

Los participantes lograron problematizar de manera multidimen-
sional las implicaciones personales y familiares de su condicion de
diabéticos, sin embargo consideramos que no logran relacionar tales
problemas con las responsabilidades que corresponde solucionar a las
instituciones de salud, no sélo en el caso de los PPD, sino con respec-
to a toda la poblacién vulnerable de sus jurisdicciones en la RTMG. En
este sentido, solamente alcanzan a enunciar situaciones personales con
respecto a la institucion, como la escasa dotacion de medicamentos, la
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necesidad de mejor infraestructura y la falta de personal de salud ade-
cuadamente capacitado.

Los testimonios de las personas que padecen diabetes en la RTMG
guardan gran similitud de pais a pais Las principales diferencias se ob-
servan en el sistema de salud: la prioridad de la pm2; la falta de infor-
macion y ambigiiedad de ésta sobre la enfermedad; asi como la ade-
cuacién del discurso médico en las explicaciones de las personas. El
testimonio de una de las mujeres chiapanecas deja entrever una incon-
sistencia referida al enfoque de la politica centrada en la diabetes, que
nos permite vislumbrar un contraste significativo entre lo que ocurre
en Guatemala y México.

La prioridad de la pm2 en ambos paises difiere, mientras que en
México se ha dado importancia a acciones preventivas desde los 9o,
aunque con algunos cuestionamientos recientes acerca de la evaluacion
de las mismas; en Guatemala, si bien existe un protocolo desde 2016,
sigue sin ser un tema prioritario. Esto se observa primordialmente en
la disponibilidad de los medicamentos bésicos como la Metformina o
la Glibenclamida en los centros de atencién primaria; en México, las
personas no mencionan falta de este insumo, al contrario, hay quienes
refieren la falta de medicamentos para otras enfermedades; mientras
que en Guatemala éste es un tema recurrente en todas las historias, in-
cluso un motivo para no acudir al centro de salud.

La falta de informacién sobre la enfermedad, aunque es una cons-
tante en ambos paises, se logra ver ain mds en los testimonios de las
personas guatemaltecas. Con respecto a las medidas de control médico,
aunque sus discursos tienden a presentar su comportamiento, como
uno en conformidad con los mandatos médicos, se advierten ambigiie-
dades e inconsistencias que eventualmente las mismas personas entre-
vistadas admiten, lo que nos hace comprender de la imposibilidad que
les representa adherirse integramente a los mismos. Este es principal-
mente el caso de las prescripciones alimentarias y en menor medida
en lo que se refiere al apego a los fairmacos. No obstante, en este apego
parcial al control médico, también intervienen condicionantes de tipo
econémico que comparten todos los testimonios, vinculados princi-
palmente a la dificultad de llevar adecuadamente las dietas, y practico,
como lo pueden ser las actividades laborales que se expresan como li-
mitantes en términos de tiempos e inclusive ante la necesidad de con-
sumir menos alimentos que los que el gasto de energia causado por el
trabajo demanda a algunos de ellos. Al menos en su mayoria, admiten

103



también que en el incumplimiento de las prescripciones alimentarias,
media la resistencia por renunciar a sus habituales apetencias. En sus
palabras pese a todo, no se sugiere un dialogo conflictivo con los profe-
sionales de la medicina, sino un resignado fatalismo ante la imposibili-
dad de mantener un control 6ptimo.

El discurso médico se encuentra mas introyectado en las personas
mexicanas. La creciente presencia del discurso y la practica médica en
contextos como a los que los informantes pertenecen, también dan ca-
bida a explicaciones influenciadas por dicho referente. Aunque de ma-
nera mas interesante, algunos de ellos articulan en su experiencia una
y otra clase de dilucidaciones. Lo hacen, no solo en términos de causa-
lidad, también en lo concerniente al sentido que construyen respecto a
su experiencia con la diabetes y en cuanto al manejo de la enfermedad.
Retomando lo planteado tedricamente, se observan en estas histo-
rias diversas condiciones que imposibilitan, no sélo la presencia de la
enfermedad, sino el manejo de la misma, tales como el deterioro am-
biental y, por consiguiente, una transformacioén econémica; el seden-
tarismo, el consumo de productos industrializados que llevan a vivir
en entornos insalubres, asi como los ritmos de vida estresantes tanto
por motivos econdmicos, como por problemas personales y/o familia-
res, pero también por la propia enfermedad. Por todo lo anterior, las
reflexiones finales de las PpPD dan cuenta, en relacidn a estas dimen-
siones, de la incertidumbre que de cara al porvenir, les significa vivir
con diabetes. Sus testimonios por consiguiente, van mas alla en lo que
compete a su experiencia y nos dejan ver un panorama de indefen-
sién en el que no solo las instituciones sanitarias deberian intervenir,
sino uno en uno en el que varias de ellas debieran constituir una siner-
gia que contemple diferentes rubros a atender, como el econdmico, de
educacion y de saneamiento ambiental, entre otras. Deberia tratarse de
estructurar interinstitucionalmente, politicas tendientes a mejorar la
calidad de vida y trabajar por tanto, en pro de la prevencion a la salud.
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RegionTransfronteriza México-Guatemala
Experiencias sobre la diabetes
entre poblacion chuj y q’anjob’al

Fernando Limon Aguirre

Objetivo: Se ofrece un panorama comprensivo de la experiencia entre
personas de los pueblos mayas chuj y qanjobal que padecen diabetes,
dentro de sus propios territorios en la region transfronteriza de México
con Guatemala. Sabiendo que toda experiencia es relacional, se enfatizan
las relaciones con el padecimiento, consigo mismos, con el sistema y los
servicios médicos, con la gente que les rodea y con la vida.

Métodos: Se realiza un andlisis interpretativo y de texto a catorce re-
latos de vida, mujeres y hombres en igual cantidad, obtenidos los 1iltimos
meses de 2018 en nueve localidades de los municipios La Trinitaria y La
Independencia en Chiapas, México y Nenton en Huehuetenango, Gua-
temala. Sobre tal base se identificaron las definiciones especificas que las
personas le asignan a su propio padecimiento.

Resultados: Se advierte la presencia de multiples perspectivas institu-
cionales, sociales y culturales que interviene en la manera de nombrarle,
entenderle y asumirle. Destacan el hecho de asignar su origen a “‘causas
naturales” como forma de atajar la probable interpretacion de un origen
que conlleve un sefialamiento social y los factores econémico y cultural
como fundamentales en la manera de sobrellevar su diabetes. La socie-
dad, las familias, las opciones terapéuticas alternativas y disponibles, la
condiciones ecogeogrdficas y la territorialidad transfronteriza, son aspec-
tos igualmente determinantes. También se advierte una relaciéon ambiva-
lente con el sistema médico

Palabras Clave: nosologia cultural; padecimiento, enfermedad natural,
tension epistémica



Del estudio y su contexto

Como parte del proyecto Region transfronteriza México-Guatemala:
Dimension Regional y Bases para su Desarrollo Integral, en el presen-
te capitulo ofrecemos un panorama comprensivo de la experiencia de
padecer diabetes entre personas de los pueblos indigenas maya chuj y
qanjobal de la region transfronteriza entre México y Guatemala, debi-
do al incremento de muertes a causa de la Diabetes Mellitus, lo que a su
vez se ha convertido en un problema particular del &mbito de la salud
publica. Este problema al parecer tiene sus raices en la creciente margi-
nalizacion que en el &mbito de la salud padecen los pueblos indigenas,
cuyo indice es de los més altos, sumado a una atencion médica defi-
ciente e inadecuada a sus particularidades culturales (Lerin et al. 2015).

Sabemos que los padecimientos se viven segun logicas sociales y
culturales, situaciones socioecondmicas y de relacion con los servi-
cios médicos y toda la ingtitucionalidad de salud. Asi que mas alla del
diagndstico médico que los nomina como personas con diabetes y les
asigna un respectivo cuadro terapéutico que incluye medicamentos ba-
sicos, recomendaciones dietéticas y —en pocos casos, moitoreo de glu-
cosa en sangre— proponemos comprender como es vivida esta enfer-
medad desde la carencia de recursos econdmicos, distancia geografica
y poca accesibilidad a los limitados servicios médicos, proclividad a
atenderse con recursos locales, hipersocializacion de recursos terapéu-
ticos etnobotdnicos, asi como otra serie de alternativas curativas que
cobran sentido en el entorno de vida de las personas con este padeci-
miento de los pueblos de estudio. Por eso nos dimos a la tarea de inda-
gar, conocer y comprender las dimensiones sociales, culturales, politi-
cas e histdricas que inciden en estas condiciones y las respuestas de las
personas y las ingtituciones (Amezcua 2000; Benoist 1983; Laplantine,
1992).

;Coémo se interpreta a la enfermedad y su padecimiento des-
de los propios ambitos socioculturales? ;Qué implicaciones conlleva
para la vida cotidiana? ;Cuales son las formas socioculturales con que
se le hace frente? Nos interesa construir las respuestas a tales pregun-
tas poniendo en relieve la experiencia, a sabiendas de que toda ésta es
relacional; para el caso, enfatizamos las relaciones de pacienetes con el
padecimiento, consigo mismos, con el sistema y los servicios médicos,
con la gente que les rodea y con la vida en la region.

Metodologicamente, nos enfocamos a las formas culturales que
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se distinguen en las narraciones de las personas, pues desde un enfo-
que comprensivo, resultan de gran trascendencia para comprender las
maneras como la gente vive, asume y se enfrenta a estas situaciones.
Estrategicamente, realizamos un total de catorce entrevistas en nueve
localidades chujes y gunjobales de los municipios La Trinitaria y La In-
dependencia, en el estado de Chiapas, México y del municipio de Nen-
ton en Huehuetenango Guatemala, durante los tltimos tres meses del
ano 2018; a partir de su andlisis, identificamos las dindmicas transfron-
terizas segun los participantes. Asi mismo construimos relatos de vida
sobre el padecimiento a partir de guias especificas para registrar el pro-
ceso de enfermedad desde el diagnéstico, tratamiento, adherencia, se-
guimiento y relacion con servicios de salud, entre otras problematicas.

Siete de las personas entrevistadas eran mujeres y siete hombres.
Cinco fueron personas guatemaltecas en su territorio y el resto mexi-
canas. De ellas, tres personas se identificaron como ganjobales, diez
como chuj y una sola mestiza. Las entrevistas se hicieron en los respec-
tivos idiomas de los informantes (gracias a la coparticipacion de Maria
Elena Felipe Simén y de Gerardo Tadeo Harndndez, quienes también
realizaron las traducciones). Sus edades oscilaron entre 18 y 68 afios.
Dado el consentimiento informado con las personas entrevistadas,
acordamos mantener el anonimato de sus testimonios, por lo cual, sélo
del propio discurso de las citas el lector intuira los datos de género,
edad y nacionalidad.

El centrar la atencion en las experiencias de las personas, sus res-
puestas, sus didlogos y cuestionamientos en el marco de su contexto
socioecondmico y cultural, tiene que ver con la perspectiva onto-epis-
témica comprensiva desde la que se entiende y se asume el padeci-
miento. (Eisemberg 1977, Dilthey 1978a, 1978b, Martinez 1992). En este
punto, conviene exponer una pequefia introduccion que permita poner
en perspectiva las distintas posiciones y supuestos con los que trabaja-
mos.

Comencemos por dejar sefialado que la diabetes en lo que va del
milenio se convirtio y se mantiene como la primera causa de muerte
en Chiapas de la misma manera que en los dos municipios mexicanos
del estudio; es la tercera para el caso del departamento de Huehue-
tenango, en Guatemala, pero primera para el de Nenton (ssaA 2018a,
SIGSA s/a). Las enfermedades infectocontagiosas quedaron asi supera-
das por esta enfermedad crénica no trasmisible fuertemente vinculada
a los cambios de las practicas alimentarias en el contexto econénmi-
co historico neoliberal (Alvarado et al. 2001, Martinez y Limén 2018,
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Montesi 2017a y b, Page 2013 y Page et al. 2018).

El Plan de Accién para la Prevencion y el Control de Enfermeda-
des No Trasmisibles en las Américas 2013-2019 de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (ops 2014), atendido por los dos paises, man-
data la realizacion de estudios como el presente para poder ofrecer
respuestas que sirvan de base a politicas publicas viables y eficaces.

Chuj y qanjobal son pueblos transfronterizos que han visto afec-
tada su territorialidad a lo largo de los siglos y hasta milenos de su his-
toria: en tiempos precolombinos en pugnas por el control territorial y
sus particulares recursos; luego, durante la Conquista y en la Colonia
con la concentracion de personas en haciendas o en Congregaciones;
en los tiempos de la respectiva reforma liberal y su proclividad a en-
tregar territorios de los pueblos en manos de finqueros (muchas veces
extranjeros); con los acuerdos entre paises para la definicion del trazo
fronterizo y, mas recientemente, como resultado del conflicto armado
interno en Guatemala que propicié el éxodo masivo de personas, fa-
milias y aldeas enteras buscando refugio para sobrevivir. A este ultimo
evento le sigui6 la determinacién de regresar o quedarse en México, lo
que implico en uno y otro casos, reconfiguraciones territoriales para
los dos pueblos.

En ambos paises se trata de poblacion marginalizada y empobreci-
da, lo que se denota en lo precario de los servicios médicos del respec-
tivo sistema de salud. En el caso mexicano han padecido politicas de
mexicanizacion forzada, particularmente el pueblo chuj, que ha afec-
tado su identidad y con ello la utilizaciéon convencional y libre de los
recursos ontocognitivos (Hernandez 2012, Limén 2008, 2009), como
aquellos que tienen que ver con los usos, costumbres y ritos del ciclo
agricola —y que por tanto afectaron su economia y soberania alimen-
taria— (Limén y Pérez, 2018). Los dos pueblos comparten un mismo
origen, son contiguos territorialmente, participan de los elementos cul-
turales y geograficos que tienen los pueblos de los Altos Cuchumatanes
guatemaltecos y tienen una historia en comun en su relacién con los
grupos dominantes y opresores.

De la definicién de la diabetes por quienes la padecen
A partir de la perspectiva sociohistérica anterior, podemos comenzar
a conocer algunas de las representaciones que las personas informan-

tes dieron como respuesta dialdgica al cuestionarles «;Qué es la diabe-
tes para usted?». Distinguiremos que las representaciones van desde el
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campo médico -la reproduccion de expresiones escuchadas de sus mé-
dicos- pasando por una construida como confirmacién resultado del
tiempo vivido con ella, hasta las que revelan una construccion desde
las claves culturales de la epistemologia indigena -y que son las que al
parecer son nucleares pues comparten total sentido a sus conocimien-
tos—:

Ellos [los doctores] me dijeron que esta enfermedad me lo dejo heredado

mi abuelo, por eso tengo esta enfermedad.

Destaquese en este caso la remision de la definicion al ambito discursi-
vo del sistema biomédico.

Es una enfermedad que no tiene cura, llevo ocho afios con esta enferme-

dad. He tomado varios medicamentos, pero no me curo.

En este caso se apela a la comunicacién de lo hasta ahora vivido y es-
forzado, la cual difiere de la siguiente, la cual es puramente fenoméni-
ca, que verbaliza lo que ha sentido. ;Qué es la diabetes para usted?

Pues, dolor de estdmago, de cabeza, de muela y mucha sed.

No sé mucho, solo aparecié asi nadas; lo otro es que se me quema el cuer-
po, me quema los pies, los brazos, en todo el cuerpo; se mueve mucho mis
venas|...] Solo espero que esta enfermedad no les dé a mis hijos y tam-

bién que nos informen por qué se da esta enfermedad. Pienso yo que por-
que no sabemos, por eso nos da; peleamos, hacemos coraje. A lo mejor es

por eso, digo yo. Es bueno que la gente sepa para que no hagan coraje.

Esta, que también comienza con la experiencia corporal, rebasa la defi-
nicién y expresa cdmo la experiencia no se queda solo en lo que siente
el cuerpo sino en cdmo se vive, incluyendo a las relaciones inmediatas
y confiriendo una corresponsabilidad a los detentadores de informa-
cion; esta definicién concluye en la expresion de la causa, que es algo

en lo que nos detendremos mas adelante.

Primero la tomé como enfermedad normal, pero conforme fui sintien-
do y con el tiempo la llegas a entender [que es crénica incurable...]. Cada
persona tiene su forma de pensar, pero no, lo mio es una enfermedad na-

tural [no un mal echado].
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La definicion expresada en un ambiente de profunda intimidad comu-
nica con francos criterios culturales las tensiones que se viven a lo lar-
go de un proceso de negociaciones y de comprensiones significativas.
Y esta tltima que ahora exponemos como respuesta a la pregunta de
qué es la diabetes para usted, vuelve a transferir la respuesta a terceras
personas pero que pone al entramado de las relaciones como el ambito
de su comprension:

Solo me dijeron que me cuide, dicen que es por problema y pasar mo-

mentos de tristeza.

Cada una de las definiciones recibidas es resultado de didlogos, no se
trata de una sola conceptualizacion que corresponda a la reproduccion
de una frase, con o sin sentido, que resulte universalmente reproduci-
da y validada cuyo origen sea el sistema biomédico. Entre las defini-
ciones si que hay expresiones resultantes de didlogos con los médicos,
pero no se quedan en ello, sino que remiten precisamente a la expe-
riencia y a una cierta eleccion de cual utilizar entre todos los dialogos
tenidos, el diélogo €Onsigo mismo, con su cuerpo o con su interiori-
dad, con la gente que puede estar opinando y/o sefialando o con quien
fuere.

La respuesta a este primer cuestionamiento comienza a poner de
manifiesto las formas culturales de definir un padecimiento. Se pasa
del «me dijeron los doctores» a un «dicen que», pero hay otra en que
se da a conocer que «sufre dolores y mucha sed» y otra méas que ma-
nifiesta que «con el tiempo se la llega a entender». Pero atendiendo al
dicho de que «al buen entendedor pocas palabras», con su correspon-
dencia con el orden del discurso foucauldiano (Foucault 1999) de que
es «aquello dicho jamas dicho», se presenta una cuestiéon fundamen-
tal, en cada una de ellas lo mas remarcado es lograr una ubicacion del
padecimiento dentro de una tipificacién cultural que les desmarque y
no les ubique como personas que estan sufriendo una enfermedad re-
sultantes de conflictos sociales o de problemas personales que mani-
fiesten debilidad, fragilidad o vulnerabilidad ante poderes superiores
de parte de otras personas contempordaneas; en otras palabras: que no
padecen un «mal echado». Y es a esto que se refiere cuando se la define
como una enfermedad «natural», padecida por cuestiones naturales,
por herencia, como resultado de una desinformacion o, eventualmente
y como veremos en seguida, por problematicas a las que toda persona
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esta expuesta o sometida y que, como también habremos de exponer,
se viven de manera particular entre grupos sociales vulnerabilizados.
Dado que es crénica para la cual los medicamentos no ofrecen cura, no
queda tipificada tampoco dentro de las enfermedades «<normales», que
se padecen por condicion humana absolutamente generalizada y que
son pasajeras.

De algunos aspectos que dan cuenta
del marco interpretativo del padecimiento

Antes de exponer las distintas asignaciones a las causas de la diabetes y
luego de exponer las definiciones ofrecidas por la poblacion chuj y gan-
jobal con quienes conversamos, conviene hacer una profundizacion al
entendimiento social que nos compartieron sobre dicho padecimiento.
Por un lado se expresa el entendimiento personal, pero a la vez el so-
cial, pues se comunica como algo sumamente entretejido.

Muchos dicen que es curable que si se cura; entonces yo empecé a caminar
y a probar como curarme. Si no es planta son medicamentos que he toma-

do desde doce afos para aca.

Cuando el informante dice «<empecé a caminar» significa que comenzé
una trayectoria continua de busqueda de opciones.

A pregunta expresa de si la diabetes es curable, una de las respues-
tas nos ofrecié un panorama de como se experimenta la sentencia so-
cial de que si sea curable y del posicionamiento que se puede tomar
ante ello, con independencia de haber asumido ya la nocién de que no
es curable.

Dicen que si. Dios sabe si si se cura 0 no. Tomo mis pastillas que me com-
pran mis hijos, lo que me dan en el Centro de Salud, también una planta
que estoy tomando ahorita y que me ayuda bastante. Mi hija me da tam-
bién [...otra planta]; mis hijos lo llegan a buscar en la montana. Eso me ha

ayudado, por eso estoy de pie todavia.

Esto significa, como se dice vulgarmente: hacerle caso a todo el mun-
do. Otra serie de respuestas se pueden concretar en la exposicion que se
nos hizo en una ocasién, que de forma creciente iba resultando abarca-

tiva. Partiendo de un hecho de comun entendimiento se dijo:
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Por nuestra forma de alimentar. Ahora el tiempo ya se volvié muy dificil,
escuchamos que hay temblores, que hay volcanes que hacen erupcion, la
contaminacion del aire; todo eso llega a nuestra siembra a través del vien-
to y queda impregnado en las hojas de nuestros cultivos y de las yerbas
con que nos alimentamos y hasta el agua misma que viene de la lluvia ya

estd contaminada. Por eso pienso que eso caus6 mi enfermedad.

Pero esta persona remata con una apreciacién que resulta desidentifi-
cante:

Todos me dijeron que era diabetes, y que puede ser que agarré la enferme-
dad por la comida, mucha grasa y refresco. Les dije que casi no comemos
eso, solo comemos lo que es nuestro frijolito y yerbas; no hay dinero para
comprar esas cosas, casi no comemos carne y tampoco tomamos refresco;

estamos acostumbrados con nuestras yerbitas.

Esta respuesta no se queda solo en una determinacién de qué come
cada cual, sino que ofrece una complejizacién respecto de la relacion
ser humano naturaleza dentro de la que se encuentran las practicas
productivas y de nutricion, apunta a una situacion que se padece glo-
balmente y que no proviene solamente por el consumo de un tipo de
alimentos grasosos y azucarados.

El asunto de la alimentacién es nodal en el entendimiento de este
padecimiento. En Martinez y Limén (2018) se hace un analisis de las
practicas nutricionales al interior del pueblo chuj, que demuestra la
tension en la representacion de una diferenciacion entre la «comida de
ricos» y la «comida de pobres» que ha provocado una mayor procli-
vidad a alimentarse con productos manufacturados con toda su carga
de azticares y conservadores, dejando el consumo de frutos, hongos y
yerbas del campo, asi como principalmente los productos de la milpa,
maiz y frijol por ser representado como «propio de los pobres».

Finalmente hay otras posturas que luego de remarcar la experien-
cia corporal como factor fundamental, ofrecen enseguida aspectos cul-
turales fundamentales. Estos, al ser vividos social y cotidianamente,
dan el marco de comprension del padecimiento:

Crei que era puro calor que mi cuerpo guardaba [...] Encontramos a per-
sonas rezando en mis tierras, velas sembradas en cada esquina de mi casa.
Miro a mujeres caminar en medio de mi casa. Hace poco llamé al senor

que me dijeron que me estaba brujeando para que me explicara. Me dijo
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que ya no podia sacarme la enfermedad.

Aunque, como se analiz6 anteriormente, la idea era desmarcarse de las
enfermedades no naturales, provenientes de problemas en las relacio-
nes, ese hecho estd y se mantiene presente en el interior de la personas
como una posibilidad de comprension del origen de su enfermedad

y de todo el malestar y los trastornos que la acompanan. Se distingue
ademds la presencia del elemento «calor», parte componente de la po-
laridad térmica con que se clasifican tanto los padecimientos como los
alimentos. En este caso, la pérdida del equilibrio entre el frio y el calor,
se concreta en mantener calor dentro del cuerpo, situacion asignada a
una causa provocada.

Como se puede advertir, aunque en la definicién que se nos expre-
s6 se remarcaba enfaticamente lo incurable de la misma, ahora se deja
la tension dialéctica que implica la presencia de la idea social de que si
es curable. La presencia de esta ultima perspectiva pone de manifiesto
un tipo de presion social o familiar para«caminar» para buscar opcio-
nes de tratamiento y de cura, lo que constituye uno de los motivos por
los cuales la gente manifiesta disposicion y apertura para probar lo que
se le diga como posible tratamiento curativo. Pero, ademas y también
dialécticamente, aunque se le remarca como un mal que no es resulta-
do de un encono, su presencia no se borra del horizonte explicativo y,
por tanto, también la busqueda de opciones curativas incluyen a este
hecho, tengan o no éxito.

De algunos aspectos que dan cuenta
del marco experiencial del padecimiento

Hemos expuesto algunos aspectos que permiten comprender cémo es
interpretado el padecimiento de la diabetes por los informantes chuj

y qanjobal con quienes dialogamos. Ahora sefialaremos algunas bre-
ves cuestiones que, aportan un marco de acercamiento a la experiencia
misma de la diabetes, una cuestién que pone cara a cara con la muerte.
Este hecho nos permitird distinguir y destacar algunas formas como se
asume tal interpelacion a la vida y cdmo ésta es vivida culturalmente.

Es mala esta enfermedad, te pone triste, te enojas; no queremos ruido,

musica. Es muy feo. Lo que queremos es pura tranquilidad.

! I-informante
Se habla de emociones y formas de socializacion que se entrometen ne-  E-entrevistador
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gativamente en las relaciones y en la cotidianidad. Por ello se la califica
de mala y desagradable, como algo muy feo. Este posicionamiento es
consecuencia de una lectura a la que se va arribando, pues todavia en
didlogo con la perspectiva social de que si es curable, se nos sefial':

I. Al final de cuenta no es cierto no tiene cura, es un proceso que hay que
llevar a la vida.

E. —;Y como es llevar esto a la vida?

I. -Nadie quiere morir, pero por la enfermedad lo tenemos que pensar.
Aprendemos a vivir con la muerte, no sabemos en qué momento va llegar

con nosotros y mas los que estamos enfermos.

Se remarca la idea de llevar a la vida el padecimiento, de aprender a vi-
vir. ;Como se vive esto? Una persona nos dijo:

Tomando las pastillas y las plantas, sobre todo pedir mucho a Dios, €l tie-
ne nuestro tiempo en su manol...] una parte pienso que a lo mejor es por
la edad y las preocupaciones. Si Dios decide llevarme estoy lista, porque
es como un castigo esta enfermedad]...] Antes no se escuchaba nada de
estas enfermedades, pero ahorita es como un castigo que llegé. Hay mu-
chas personas enfermas y eso me da miedo. La madre tierra esta cansada
de todo lo que hemos hecho, ya no respetamos. A lo mejor por eso vienen

las enfermedades.

Mas alla de la combinacion de formas terapéuticas, que abordaremos
adelante, se hace explicita una forma de comprension de la divinidad

y el tipo de relacion con ella, la cual, posteriormente se desdobla hacia
el ente material mas sagrado entre estos pueblos: la madre tierra. Mas
que los individuales de la edad y las preocupaciones que también es-
tan presentes, son los actos sociales los que estdn en el origen de este
hecho que lleva a aprender a vivir de frente a la muerte, luego de hacer
un tipo de lectura de inculpacion colectiva por no poner en practica un
valor fundamental: el respeto.

De cudles son las lecturas de lo sentido en el cuerpo que impulsaron
a buscar atencién y un entendimiento particular y socialmente

aceptado y justificado de lo que estaban experimentando

;Qué es lo que esta como experiencia corporal antes de la definicion de
que se padece diabetes? No se debe pasar por alto que hay formas que
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legitiman el actuar con las limitaciones que impone un padecimiento o
cémo es que alguien vive con tal padecimiento. Esto es que para buscar
la atencion que devino diagndstico de que se padece diabetes, primera
o previamente algo se experimento. ;Cudles son las diferentes lecturas
que obtuvimos al respecto? En este caso exponemos primeramente una
serie de experiencias sin comentarlas.

Cuando se alivio mi esposa de mi tltima nifia, cuando la lleve al hospital

senti que ya no podia acompanar a mi esposa.

Cuando se agrava ya no puedes ni describirlo, porque el dolor esta en to-

das partes. Es puro dolor.

Tenfa mucho calambre y no podia caminar por el dolor de las rodillas.

Luego ya puro calor.

Cuando empecé a descubrir esta enfermedad se secaba mucho mi boca,

no tenia saliva.

Mucha sed, resequedad de boca.
Cansancio.

Cambio de humor, me enojo mucho mas.
Me empez6 a dar mucha diarrea.

Me empez6 a doler mi cuerpo.

Tomaba mucha agua, hasta por las noches me levantaba y bajé mucho de

peso.

Cuando me empez6 a dar esta enfermedad, me enflaqueci bastante; cuan-
do tomaba algo de azticar me sentia muy mal, sentia que me quemaba

mucho el corazén. Asi me di cuenta.
Me levantaba por las noches a tomar tres litros de agua y después mis pies

se hinchaban mucho y de ahi perdi todas mis fuerza, ya no podia levan-

tarme, ya mi papa me sacaba al bano.
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Primero me empezaron a doler mis pies; entraba en el temascal, calenta-
ba mis pies pero no sentia nada. Nunca pensé que era esa enfermedad que

estaba apareciendo en mi cuerpo.
Casi me moria.

Las sensaciones fueron diversas: de dolor, calor, cansancio y debilidad,
de calambres e hinchazdn de pies, de sed y resequedad en la boca, de
cambios de humor, pérdida de peso, de calor; cada una de ellas fue ex-
presada acompanada por figuras narrativas muy expresivas, Como: «no
puedes ni describirlo», «sentia que me quemaba mucho el corazén»,
«perdi todas mis fuerzas», «casi me moria».

De ninguna manera se trata de palabras que sobran, sino que son
medios que buscan comunicar y trasmitir una experiencia previa. Esas
sensaciones precedian a una informacion, a una notificacion y por tan-
to a una marco de referencia que ofreceria una posible comprension
justificativa: «Nunca pensé que era esa enfermedad». Es, en cada caso,
un momento de desasosiego, de malestar incomprensible que, incluso,
condujo a no poder acompanar a la esposa al momento del nacimiento
de su hija, 0 al hecho de tener que ser socorrida por el padre para salir
al bano, cuestiones que nadie desea.

De cudles son las causas personales
y particulares asignadas al origen del padecimiento de diabetes

Mas alla del entendimiento que se tiene de la diabetes, cada cual en su
propia vida ha tenido y tiene una serie de situaciones y emociones con
las que asocia el origen del padecimiento. Cada una de ellas es vivida
segun el marco interpretativo de la propia cultura. Por ejemplo, se dice
que se origina por «cdlico», el cual se trata de una nosologia de cardcter
cultural que remite a una experiencia fuerte y desagradable que no se
puede asimilar hasta trascender, por lo que se somatiza.

En sintesis, las circunstancias, situaciones y emociones que se en-
cuentran en el origen del padecimiento —del «por qué me peg6 esta en-
fermedad»- y que se nos hizo saber fueron las siguientes: por espanto,
por colico, por tristeza, por haber tenido una vida dificil, por proble-
mas, por la muerte de mis papas, porque nos enojamos, por tomar
mucho refresco, por pensar mucho, por el miedo, por el susto, porque
me enojaba mucho, porque ya no llueve, por el uso de quimicos.
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Dejar este listado sin sus respectivas asociaciones es vaciarles de

sentido o dar pauta a una lectura no empatica y prejuiciada. Veamos:

Tal vez digo que me pegé esa enfermedad, por espanto, o por célico o por
tristeza. Por haber perdido mi hijo. Murié en un accidente.
Leer la idea del cdlico como «tal vez» vinculada a la muerte en acci-
dente de un hijo toma un caracter y un sentimiento muy diferente que
contribuye a una mejor comprension de la idea del espanto, el célico o
la tristeza. Asi que no se trata de nociones folcloricas sino de experien-

cias profundamente humanas.

Lo que siento yo es porque he tenido una vida dificil. Cuando estaba en
Guatemala vi el movimiento de la guerrilla, ejército; vi muchas cosas es-
pantosas, vivi la guerra, cuando entramos aqui en México vi muchas cosas

horribles.

El relato de muy pocas palabras es profundamente estremecedor y da
contenido a aquello de haber tenido una vida dificil, expresion que re-
mite a cuestiones horripilantes. Esta persona vio cosas espantosas, vi-

vi una guerra, vio cosas horribles.

Por sustos, me asusté como dos a tres veces jbien asustado! Una vez nos
chocamos con el ejército de Guatemala, nos empezaron a disparar y sa-
limos corriendo; ya cuando nos paramos me di cuenta que ya no habia
mochila en mi espalda, corrimos como dos horas. Ahi fue un susto grande
[...] Ademds de eso engordé, dejé de jugar el deporte, pesaba yo 62 kilos y
subi hasta 98.

La experiencia de la guerra fue una cuestion padecida en comun por
ambos pueblos y directamente por la mayoria de las familias. El susto,
en términos culturales, fractura el alma y se constata en una pérdida

de conciencia inmediata como lo es el no haberse percatado del extra-
vio de la mochila que cargaba el informante sobre de si. Dos cuestiones
posteriores evidencian la fractura del alma: el dejar el deporte y echarse

kilos encima jel propio cuerpo se manifiesta!

Comenta la gente que es por el miedo, por eso nos pega y después dicen
que no. Cuando yo empecé a sentir todo, fue cuando me mordié6 un pe-
rro, trafa yo mi carga de lefia, me espanté mucho. Desde ahi senti como

empez6 toda esta enfermedad; me mordid mis pies, aqui en la carretera
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de la aldea.

La idea de que se dice algo y luego se dice otra cosa es el elemento cen-
tral en esta expresion, cuyo amarre opta por la via de inclinarse por
una causa natural, la cual incluso tiene especificidades y concreciones
tanto en el cuerpo mismo —«mordié mis pies»— como en el lugar pre-
ciso del espacio habitado en sociedad —«aqui en la carretera de la al-
dea»-. De esta manera se propone la interpretacién de un origen que
implique un senalamiento social.

;Cudl cree que sea la causa de su enfermedad?

No he tenido una vida facil, jay, dios padre! Creci con puros problemas.
Mis papds me pegaban mucho. Después con mi esposo no fue fécil, me ca-
saron bien chiquita. De ahi vino la guerra por los soldados. Era puro mie-
do porque nos iban a matar. Tengo once hijos, cada uno de ellos tienen

problemas. Creo que es por eso.

La gente expresa que toda persona tiene problemas; entre los entrevis-
tados se expone el argumento de una sobredosis de ellos, asi como una
constante de los mismos a lo largo de la vida. En algunos casos corres-
ponde a acontecimientos y en otros a una manifiesta personalidad pre-
dispuesta a ello.

Creo que por problemas al interior de la casa, familiares y econdémicos,

por la presion que nos causan, por pensar mucho. Son problemas de to-
dos en la familia, no era solo una persona, solo que yo guardaba todo en
mi corazon y pienso que todo eso se acumulo y al final explotd, y asi fue

como me pego la diabetes.

Pero el asunto de los problemas también toma vertientes de compren-
sién cultural, esto es, que no se trata solo de la cantidad o de la perso-
nalidad.

Esta enfermedad me dio por los problemas, hay personas que me vienen a
decir que es soplado [brujeria] esta enfermedad, pero no es asi. Los docto-

res nos dijeron por qué.

Con una ambigiiedad al respecto, la expresion evidencia una posible
ruta de comprension; no obstante y una vez mas, la persona que hipo-
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téticamente lo puede estar padeciendo, elabora argumentos para no
reconocerse en esa situacion y, por tanto, apoyarse en el argumento
médico. Esto evidencia una tension entre posiciones epistémicas, cuya
tension es vivida por las personas como si su cuerpo fuese el campo de
batalla para lograr la mejor legitimacion posible de lo que se vive, de la
manera de actuar y de las elecciones de busqueda de atencién y sana-
cion.

Este otro posicionamiento remarca tal opcioén de asignar como
causa a algo natural que, de nueva cuenta, tiene que ver con los hechos
vividos y con la personalidad:

Solo por la tristeza, mas porque murieron mi mamd, mi papd, mis herma-
nos y tengo un nieto que murio, era muy jovencito. Mds yo que tengo un
corazon muy sensible, puro llorar; me llegé mucha tristeza. Creo que por

eso. Asi me dijeron los doctores.

Reconocer la vertiente del haber sido objeto de una maldad de otra
persona, resulta mas factible cuando se le asigna el hecho a terceras
personas. Esto, culturalmente, remite a la posibilidad de estar pade-
ciendo las consecuencias de problemas de terceros y que se han here-
dado, lo que exime de la responsabilidad de ello:

A lo mejor fue por la muerte de mis papas|...] mi papa lo maté una enfer-

medad de la tierra, le soplaron la enfermedad [brujeria].

Pienso que esto se da porque no tenemos informacion, nos peleamos por

cualquier cosa, nos enojamos.

Esta tltima enunciacién pone de realce una vez mas los asuntos de re-
laciones humanas y de personalidad, pero al mismo tiempo expresa
otro motivo que es de relevancia, la informacién. El mensaje es que si
sabemos que el enojarnos y pelearnos nos acarrea enfermedades, no
incurriremos en ello. Esto se asemeja a la nocién de que si tenemos
informacion y por tanto sabemos que consumir «la comida de rico»
muy probablemente puede conducir a vivir enfermedades, entonces se
optard por otro tipo de alimentos para mantener la salud. Ademads, se
expone la idea de que la gente del sistema de salud que «ha estudia-
do» —como se mencionard mas adelante- tiene la responsabilidad de
informar y orientar constante y pedagdgicamente sobre lo patoldgico
de ciertas actitudes y formas de vida y, al mismo tiempo ofrecer las op-
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ciones, mecanismos y estrategias para vivir en armonia, en bienestar, en
respeto de si y de todo y todos los demas®.

Finalmente también vuelve a aparecer una asignacion critica y que
rebasa el ambito de lo local y cultural:

Tengo esta enfermedad y otras personas estdn enfermas, pero es mas por

esto que ya no llueve por el uso de quimicos

Aunque el asunto ambiental fue referido espontaneamente solo por
una persona, cuando preguntamos explicitamente sobre la causa de la
diabetes, éste se hizo presente en practicamente todas las conversacio-
nes. La percepcion de fuertes afectaciones a si mismos, a la sociedad y
a la madre tierra, por causa de un modelo econdémico y productivo esta
presente.

De la relacion con el sistema médico

Con respecto al sistemade salud publica que incluye Centros de Salud y
su personal de la medicina aldpata, la gente entrevistada manifiesta tan-
to una ambivalencia en su valoracién como el contar con una perspec-
tiva critica del mismo. Dada la riqueza de las expresiones y su impor-
tancia, exponemos a continuacion algunas con todo su contenido:

Porque no hay médicos aqui en la comunidad, no tenemos un centro de

salud.

El doctor no estd interesado de ti, él solo esta interesado en qué te va a
vender y que llegues cada mes a comprar. Es mi experiencia, los médicos

no me explicaron la enfermedad ni tipo de tratamiento.

Me tratan bien, me dan dnimos, dicen que me curaré y que siga tomando

el medicamento.

En la clinica siempre hay un doctor, en cualquier hora podemos llegar ahi;
ya los especialistas vienen dos veces al afio. Si, me dijeron que tengo la dia-
betes tipo 1 y la insulina es de por vida, el doctor me dijo: Vida a muerte

por la insulina [insulina de por vida] y no hagas coraje, ni tristezas y no te
emociones mucho; trata de vivir tranquila, si ves problemas en tu casa alé-

jate de los problemas. Asi dijo el doctor.
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En el servicio de salud en las clinicas de las comunidades que hay aqui, no
hay nada, el doctor va a venir cuando quiere, no hay nada y te van a dar
una receta, una hoja para que compres tu medicina. En las clinicas de sa-

lud en las comunidades estamos mal, no hay nada, no hay esperanza.

Cuando vino la doctora aqui en la comunidad, lleg6, me regafio, porque
no me llego a checar con ellos. Le dije que si me estuviera muriendo, ni
modos que la espere. ;A qué hora me van a curar si cada dos meses vie-

nen?

El Centro de Salud estd bien como estd, pero la doctora no mero viene.
Viene dos o tres veces por semana. No es puntual que viene. Si por suerte

viene alli nos recibe, y no quedamos esperando.

Aqui en la aldea vienen unos especialistas de Estados Unidos, fueron los

que me dijeron que tenfa esta enfermedad.

Cuando el doctor dijo que era diabetes, mis hijos me explicaron como es
esta enfermedad]|...] Los doctores no mienten, sacaron mi sangre y le hi-
cieron estudiol...] El doctor de Nent6n es muy buena gente y los especia-
listas que vienen aqui son muy buenos, aunque no entienden lo que de-
cimos y ni nosotros a ellos; hay uno que ayuda, es el que nos traduce...]
también vamos con los promotores de salud del Centro de Salud; ellos ha-
blan chuj, asi puedo platicar bien con ellos y decirles mi dolor, porque el

castilla [el idioma espafiol] no lo entiendo.

Estas citas reflejan el conjunto de posiciones, que se dan por igual de
un lado y otro de la frontera. Se distingue que las experiencias son di-
versas, positivas y negativas, satisfactorias e insatisfactorias, presencia y
ausencia, relaciones comprensivas e incomprensivas, personal que ex-
plica el padecimiento como otro que no lo hace, y una barrera de len-
guaje ademds de la cultural, pues no se encontré algin comentario que
refleje esfuerzo de la parte médica para comprender al otro —es decir,
que propicie un didlogo de conocimientos-. Lo que si se encontro, fue-
ron seflalamientos criticos que refieren al interés econdmico prevalen-
te en la relacién del personal médico con las comunidades, a una mala
practica informativa de éstos sobre la naturaleza de la enfermedad, su
tratamiento, calidad y esperanza de vida hallazgo que puede sintetizar-
se en la expresion de una de las personas informantes: «[en estas con-
diciones, al ser diabético] «no hay esperanza».
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De manera semejante a las experiencias personales con el sistema
de salud publica, la apreciacion hacia el privado es contradictoria:

Tengo fe en dios y él va a ver por mi si me voy a poder curar o no. Pero la
medicina la compro con el doctor, pues ellos saben si es bueno. Ella estu-

did y sabe qué me estd dando y eso me da confianza.

Pues yo digo que peor, segin yo mi confianza con un especialista, que te
va a recetar bien; pero al final es igual, y mds barato ir con los médicos no

particulares.

Fui con €él porque me sentia mal, para que me recetara algo. Me dijo que
no tenia diabetes, jes mentira lo que usted tiene! Me canceld los medica-

mentos que la doctora me habia dado.

Los especialistas [refiriéndose a los médicos estadunidenses] son muy
buenas personas con las personas enfermas. Reciben cualquier persona;
no importa de donde vienen; nos atienden, dan los medicamentos y nos

cuidan mucho.

No hay el dinero para ir con otros particulares o especialistas, y si voy,

pienso que me van a recetar lo mismo y hasta mas caro.

Es notable que al sistema privado, los informantes les reconocen mejor
calidad en cuanto a formacién —estudios y conocimientos- y trato no
discriminatorio, solidario y de atencién esmerada, aspectos que les ge-
nera confianza. Sin embargo ésta se relativiza criticamente a causa de
experiencias cuya ganancia mercantil en torno a tratamientos y medi-
cinas, parece mas importante que la atencién enfocada en mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

De la (no) adherencia al tratamiento médico alopdtico

A pesar de la evaluacion critica del sistema biomédico en general, la
gente se dirige a él en busqueda de opciones viables para aliviar sus
males, calmar sus dolores e intentar curarse. Pero la experiencia en su
conjunto, particularmente las 16gicas culturales y factores econémicos.
son fundamentales para comprender la l6gica desde la cual se toman
determinaciones respecto a la medicamentacion. En este sentido, acon-
tinuacion describimos el gradiente de posiciones respecto a la adheren-
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cia al tratamiento que encontramos:

Nunca lo he dejado, siempre llevo el tratamiento; si lo dejo pierdo mi

fuerza, la de mis pies, y ya no puedo caminar. Por eso no lo dejo.

Cada que viene un doctor diferente, va cambiando mi tratamiento... Si,
me dicen los doctores, que si dejo de tomar el tratamiento se va a poner
muy grave la enfermedad, y es verdad, pues; ahorita me pasa que si no me
inyecto y no tomo las pastillas me pongo bien mal, répido se va las fuerzas
de mi cuerpo, hasta me tiro rapido en la cama. Por eso siempre tenemos

que tener los tratamientos.

Es para toda la vida, me dijeron también por la insulina, pero ésa todavia

no me la pongo.

Al final de cuenta empecé con las pastillas de los médicos, ahi me vino a

controlar tantito pero no fue suficiente.

Cuando tomaba los medicamentos, los doctores me decian que no debo
de dejar de tomarlas porque si las dejo se iba a poner mas grave esta en-
fermedad; pero se aburre uno, me canso de tomar todos los dias. Por eso
empecé a tomar plantas medicinales que son especialmente para la diabe-

tes[...].

Para probar otros medicamentos, a lo mejor ahi encontramos la cura, aqui
es de probar. Algunas plantas salen bien amargas y las pastillas a mi me
marean mucho. Ahorita dijeron los especialistas que debo de usar la in-
sulina, nomas que tenga tiempo mi hijo va a ir a comprar en [la localidad

denominada] Gracias a Dios. Ojald ese medicamento me ayude.

No puedes estar siempre con el tratamiento, porque el cuerpo no lo pue-
des tener todo el tiempo con tratamiento, cuando dice que ya no, alli le
paro unos dias.

Para curarme fui al doctor, en México y aqui en Guatemala. Asi me con-
trolé con medicina, un afio no tomé medicamentos, no hay dinero. Du-

rante ese tiempo tomé plantitas, y solo con eso fue pasando.

Solo tomando los medicamentos puede tardar uno mas tiempo con esta
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enfermedad. He tomado varios medicamentos, lo que me dan los docto-
res|...] Pero también me ha ayudado bastante este arbol; si lo llego a de-

jar, empezaré nuevamente con las pastillas que dan los doctores.

Lo dejo por un mes o quince dias. Pero cuando tomo las plantas dejo de
tomar. Ahorita mi hija me prepara el «palo de vida», lo tomo por quince
dias y ya no tomo las pastillas para ver si me ayuda. Me ha ayudado mu-
cho. La «mala madre» me ayuda con mi colitis y para la diabetes, eso es

muy bueno, bendita sean estas plantas que me ayudan bastante.

Estos testimonios resultan elocuentes y esclarecedores: «Aqui es de
probar». Las personas establecen sus criterios a partir de los cuales to-
man determinaciones en su bisqueda y seleccion terapéutica y de tra-
tamientos para mejorar su calidad de vida. Tanto la adherencia como
la no adherencia plena a los tratamientos biomédicos estan marcadas,
como en cada uno de los otros asuntos analizados, por la personalidad,
la accesibilidad o inaccesibilidad a los servicios médicos, lo que incluye
barreras por costos econoémicos y/o distancias fisicas de las localidades
con los Centros de Salud. Un factor importante para la region trans-
fronteriza es que brinda la ampliacién de posibilidades para acudir en
uno u otro de los paises a los servicios médicos asi como para hacer
basquedas de medicamentos, lo cual resulta positivo para la adheren-
cia.

A pesar de lo anterior, la inaccesibilidad econémica y geogrifica,
destacadamente el costo econémico de los medicamentos es resentido
desde la condicion de precariedad econdmica en que viven las comu-
nidades e informantes con quienes conversamos, se constituyen en un
factor para la intermitencia en la adherencia al tratamiento. Basten al-
gunas de las expresiones para conocer la posicion al respecto: «Cuando
tenemos dinero la compramos pero cuando no pues dejamos pasar un
tiempo», «No hay dinero para comprar medicamentos, por eso mucha
gente se muere, por falta de medicina». «Por falta de dinero y a veces
no puedo ir por tener que esperar a que mi hija me acompaie».

Dado que nuestro interés central es poner de relieve la percepcion,
la experiencia de la gente en torno a su padecimiento y tratamiento, re-
mitimos a una de las expresiones que se nos enuncié y que resulta ade-
mas bastante elocuente respecto a su relacion los medicamentos:

Por eso estan pue las medicinas. Si no, no estuvieran! Con pastillas. Pero

ahora te digo que hay muchas pastillas que nos venden, [que] muchas son
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caducadas y falsas; la gente las compra por necesidad y para mejorar su
salud, pero hay quienes no tienen conciencia de ayudar a nuestra propia

gente. Yo pienso que solo controlan, por eso construyen muchas pastillas

Finalmente, proponemos la existencia de dos criterios de indole on-
toepistémica cultural que participan en la determinacién de la (no)
adherencia, que se distinguen con claridad en un andlisis detallado de
los testimonios: uno de ellos es la lectura del propio cuerpo y su corres-
pondencia con las senales que dan La Vida y la Madre Tierra, entidades
sagradas o superiores a las que se encuentran atentos. El otro, vincula-
do plenamente con el anterior, es la factibilidad —conocimiento y acce-
sibilidad- a las opciones herbolarias, entendidas como formas no solo
complementarias, sino suplementarias o equivalentes a las alopaticas:
«Pero también me ha ayudado bastante este arbol; si lo llego a dejar,
empezaré nuevamente con las pastillas que dan los doctores».

De las alternativas curativas locales

Tanto por las experiencias relativas al sistema médico y las dificulta-
des de accesibilidad, como por las disposiciones sociales y culturales,
las alternativas curativas locales resultan fundamentales para atender
los padecimientos, para paliar los dolores y para mantener cierta espe-
ranza, sobre todo luego de entender que la diabetes pone a las personas
que la padecen (y a sus familiares) de frente a la muerte. En las respues-
tas recibidas que ponen de manifiesto la manera de relacionarse con las
practicas terapéuticas alternativas, detectamos una forma muy explici-
tay detallada de su argumento y justificacion, basicamente al incluir la
expresion: «me ha ayudado bastante». Este hecho propicia el compartir
la receta. Esta receta, que después corre de boca en boca, en medio de
una cultura de tradicion oral y de busqueda constante de alternativas,
normalmente se adectia a las circunstancias de la vida y a las condicio-
nes econémicas en que se vive. Edta es una forma cultural y generaliza-
da ser y estar en el mundo, particularmente de los pueblos indigenas.

Platiqué con unos sefiores y me dijeron que habia un té de un arbol que es
bueno para el aztcar, al final de cuentas me trat6 cuatro afios como nor-

mal.

Unas personas me platicaron sobre un arbol que es bueno para esta enfer-

medad. Fue donde lo empecé a tomar(...] Hay unas plantas que estan bien
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amargas, pero aun asi las tomo]...] este arbol que estoy tomando, mis her-
manos son los que me la consiguen, porque tiene que ir uno en la monta-
fa para cortarla. Se da aqui en la aldea, casi ya no lo encuentras porque la

gente sale a buscarla. Como hay muchas personas enfermas se acaba.

Estas expresiones argumentativas dan cuenta de que el detonador para
el consumo de las plantas fueron conversaciones, hecho que basté para
iniciar un consumo constante de ellas, que puede prolongarse por afos:

Hace como un afio que ya no tomo pastillas, ahorita pura planta, tam-
bién la hierba mora es la que como mucho. Ahorita ando tomando el palo
de vida, me ha ayudado bastante, me siento mds tranquila, llevo algo de

tiempo bebiéndola

La hierba mora también la como y cola de caballo, que ésta lo encontra-
mos hasta en la Laguna Brava. Mi esposo tiene una hermana enferma
también y son estas plantas que ella tomal...] esto me ha ayudado bastan-
te; si tomo puros pastillas eso me hace daio, siento que me marean mu-

cho.

La aceptacion y el consumo de una herbolaria terapéutica son bastos

y generalizados, incluso incrementados constantemente al incorporar
especies de otras regiones, hecho factible gracias al gradiente altitudinal
de sus territorios y al intercambio entre tierras frias y calientes:

Fui hasta en una comunidad de México a comprar una mata de planta que
dicen que es bueno para la diabetes y otras enfermedades; se llama Mala
Madre, dicen que es muy bueno, por eso lo fuimos a buscar. Tiene dos
meses que tenemos aqui en la casa pero no crece, me costé en quinien-
tos pesos; también, queremos conseguir también hojas de la guanabana,
dicen que es muy bueno también, pero no sabemos donde, Se da en tierra

caliente y queremos sembrarlo en la Laguna Brava porque es caliente.

También se enriquece con la inclusién de algunas especies de reciente
introduccion, como la moringa:

Ahorita me estd ayudando una planta que se llama “mala madre” y el
“palo de vida”[...] Las plantas, jay! Dios padre, ya fueron muchas, cola de
caballo, la hierba mora, moringa, la hoja de guayaba y hasta las flores; al-

gunas si me han ayudado bastante junto con las pastillas.
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Ademis tomo lo que es el pepino, agua de la hoja de chayote. Cuando
empecé con la enfermedad me dijeron que yo los tomara, caldo de papa;
ahorita ya no porque empecé con la insulinal...] Cuando tomé el pepino,
chayote y papa fue cuando me levanté de la cama, eso me ayudo junto con

las pastillas.

De manera que, como ahora se expresa, el consumo herbolario mayo-
ritariamente se da de manera concomitante con el de los medicamen-
tos; pero en ocasiones puede representar un sustituto o una alternan-
cia, como ya se expuso antes. De manera analoga estan los remedios
caseros que sirven como complemento, en este caso, sobre todo, para
paliar los dolores: “Pero lo voy curando, lo tallo con remedio casero.”
La fuente informativa también es frecuente que provenga de especialis-

tas, no solo de cualquier persona que lo comente:

También con los yerberos, cuando tengo mucho calambre o mucho dolor,
con los yerberos me acudo yo. Si me controlaba, me quitaba un poquito el
dolor[...] Pero es con curandero, me est4 controlando, me esta soplando

con trago, frota con aceite de olivo.

Y esta apertura hacia terapéuticas diversificadas es claramente expresada

por una de las personas que asi lo hace:

He probado de todo. Y aun sigo: médicos tradicionales, comerciantes
[vendedores de medicamentos que visitan comunidad por comunidad],
pastores religiosos [catdlicos] y con médicos generales]...] los médicos
tradicionales me dijeron que me iba a curar, me dieron de tomar morin-
ga, cascara de ocote, hoja de guarumbo; velas, limpias con yerbas en mi
cuerpo y toda la casa. Los comerciantes me decian que los medicamentos
que vendian era el bueno y que estaba hecho a base de plantas. Los pasto-
res religiosos: oraban todas las tardes y que teniendo fe me iba a curar]...]

Curanderos.
Pero no es practicada como una herbolaria inconsistente y carente de
reflexividad. Aunque son pocos los casos en que los resultados no son,
aunque sea, minimamente satisfactorios, éstos estan presentes y desde

luego que también son comunicados y circulan socializandose:

Cuando empecé con esta enfermedad tomaba puras plantas, tome aceite
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de coco, flor de pino, palo de vida; luché con estas plantas. Los tomé como
unos diez meses|...] Me senti bien, pero luego se va el efecto de las plan-
tas; ya segui con el tratamiento. Estaba tomando las plantas cuando volvi

a caer otra vez.
De la dieta que acomparia las formas de autoatencion

«Ahorita ya no puedo comer todo, eso me pone triste el corazon». Al
ser de lo més cotidiano, las modificaciones en la dieta alimenticia ter-
minan siendo un factor de recordatorio constante de que se vive con

un padecimiento:

Antes, aunque no tenga dinero, pido fiado para comprar mi carne. Com-
pro unas cinco a siete libras y como con mi familia. Ya solo recuerdo

como comia antes. Me siento triste por esta enfermedad.

La dieta que es llevada entre las personas que padecen diabetes en estas
localidades, por condiciones ecogeograficas y econdmicas, queda basa-
da en los productos de la milpa, esto es: el maiz, calabaza, chile y frijol.

Bueno, solo el frijol colorado, porque el frijol negro me hace dano, es muy
caliente. Por ejemplo, dicen que el temascal es muy caliente y hace que

perdamos la vista.

Vuelve a emerger el criterio de la polaridad térmica de los alimentos, lo
frio y lo caliente y este padecimiento “no acepta ni muy frio ni muy ca-
liente”. Pero igualmente es rica en quelites o arvenses, hierbas silvestres

3

que genéricamente se conoce en la regién como verduras. *

Aqui solo comemos la punta de chayote, hierba mora, punta de calabaza,
berro, mostaza y hongos que encontramos en la montafia, es lo que co-

memaos.

Cuando el personal médico y de nutricién del sistema médico reco-
mienda verduras la gente estard pensando inmediatamente en los que-
lites, mas que en brdcoli, calabazas, etcétera. Entonces se hace necesa-

rio ser explicitos al respecto:

Recomendaron comer frutas, verduras, me dijeron que debo de comer to-

mate, berro, acelga” “Tomate, rabano, pepino, cebolla, brécoli y coliflor.
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[La recomendacion que recuerda la gente es] Comer principalmente ver-
duras y nada de carne. [Pero otras personas nos dijeron] Comer verduras
y carne, pero bien quemado; comer puras verduras y comer un poquito

de carne, pero asado y pollo de rancho.

La dieta que siguen estas personas se topa con obstaculos y condicio-
nes muy variadas, como las siguientes:

Son verduras, pero aburre.

Al ver a mis hijos comer se me antoja comer carne y tomar refrescos, y a

veces lo hago. Viene un deseo en mi por comer esas cosas.

Lo unico que he podido eliminar hasta ahorita es el refresco, ya lo demas
no, porque el cuerpo lo necesita, ya si no te vuelves anémico, débil, lo ne-
cesita tu cuerpol...] lo demas a lo mejor se puede, pero por los recursos

no lo conseguimos

Dicen que coma frutas, pero las frutas casi no se da aqui, solo manzana
y durazno. Cuando se me antoja lo llegamos a comprar aqui en el centro,

porque hay una sefiora que vende mangos, naranja, sandia.

Esta enfermedad hace que se nos antoje algo, mas las frutas que es lo que
me gusta mucho: sandia, papaya; me lo pide esta enfermedad, hasta me
levanto por las noches a comerlo y si no lo como siento que me muero,

porque no le doy lo que me esta pidiendo.

Aburrimiento, antojos, necesidad segun lectura del propio cuerpo, dis-
ponibilidad y condiciones econdmicas son aspectos que se hacen pre-
sentes a la hora de la definicion de la dieta cotidiana.

De la lectura que se tiene del
entorno social respecto a su padecimiento

El entorno social juega un papel determinante en la manera de asumir,
entender y vivir la diabetes por parte de quienes la padecen. Esta sin-
tesis que nos comparti6 una de las personas entrevistadas es muy elo-
cuente:
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Algunos me dicen que entre con ellos, que van a orar por mi para curarme
u otros me dicen: no, es mal echado lo que tienes, tienes hechiceria. Otros
me dicen que debo de comer algunas cosas para que «controles tu azticar».
Bueno ha habido hasta consejos tradicionales de la region de nuestra gen-
te. Todo por lo mismo que no te da un resultado y porque lo que quiero es

curarme y hasta ahora no ha habido resultados.

Esta primera sintesis se complementa con la que exponemos enseguida,

para hacer el cuadro mas amplio:

Los doctores me dijeron que debo de tomar las medicinas y una vitamina,
ya las personas vienen a decir que algunas plantas son buenas. Los her-
manos de la iglesia vienen a visitarme y me traen algo de apoyo para que
podamos comprar nuestra medicina; también mis familiares vienen a vi-
sitarnos y a quedarse unos dias aqui en la casa. Mis hijos son los que estdn

mas al pendiente de nosotros.

Asi como se da una especie de pugna epistémica, interpretativa y pro-

selitista, también hay actos contradictorios, unos de solidaridad y otros

que se ubican en el lado opuesto:
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Me dieron dnimos. La aldea me ha ayudado en mis trabajos, cargando mi
lena, recogiendo mi maiz y algunos con algo de dinero. Mis hijos desde el
principio he tenido su apoyo, econémico, emocional y también en mi tra-

bajo.

Hay quien habla que es huevoneria lo que tengo, que por huevona me tiro
a dormir(...] con los vecinos, hay unos que no me pueden ver, unos son
envidiosos, me mal ven. El otro ni pregunta ni habla. Pero asi lo estoy pa-

sando. Me cae mal a veces, pero no quiero que me afecte.

La actitud en el entorno social puede llegar a ser sumamente opresiva y

adversa.

Muchos me han provocado para que se altere mi enfermedad y me muera,

yo si he vivido esas cosas.

Tengo muchas amistades y ellos dicen que me volvi prepotente pero es lo

de la enfermedad, mi problema ahorita es que ya no miro.



En este altimo caso, por perder la vista cuando se va caminando y pa-
sarse de largo sin advertir presencia alguna se incurre en algo que es
reprobado socialmente, no saludar. Enseguida viene el sefialamiento de
que se es prepotente o «alzado», lo cual resulta ser un «pecado capital»
por excelencia en los pueblos comunitarios, al ser el polo opuesto al va-
lor fundamental del respeto, que parte por la consideracion reciproca
en la cual el saludo es fundamental.

Si, cuando veo a las personas que voltean a verme (a lo mejor me voltean
a ver por estar muy flaca) me siento mal, pienso que se estdn burlando de
mi, se siente bien feo; mas cuando salgo a hacer mi mandado, por eso casi
ya no salgo a ningun lado[...] cuando ellos hablan o hacen comentarios

pienso que me lo dicen a mi y es feo.

En términos generales es la familia la que provoca las emociones mas
fuertes, sean éstas la mayor parte de las veces de confort, estar acompa-
fado y ser respaldado o, contrariamente, de disgustos profundos:

Me ha ayudado mucho mi esposo y también comprende mi enfermedad.
Mis hijos siempre estan pendientes, ellos son los que ven por mi.

Cuando mis hijos hacen bulla me siento muy mal, y se entristece mucho

mi corazén y mejor salgo un rato para no verlos pelear.
Unos de mis hijos ya ni vienen a verme.

Igualmente son quienes por lo general asumen los costos econdémicos
al dejar de trabajar o por los gastos que implica el padecimiento. Junto
con la familia viene el factor religioso y de fe que se hace presente para
configurar una base de esperanza, pero también de disposicion animica
y relacional:

Mis papas son los que me dan animos, me dicen que no esté triste, que me
voy a curar; solo que tengo que poner mi fe en Dios, solo asi, y pongo mi

parte.
Asociado a estos factores, un elemento constante es una especie de re-

batinga proselitista, particularmente de parte de las iglesias evangélicas
y denominaciones paracristianas.
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Los pentecostales me dicen que las personas que rezan en la iglesia catoli-
cano lo hacen de corazén. Si me cambio, mi salud mejorara.

Mi hija, esta en otra religion que es la pentecostés, ellos vienen dos veces
a la semana a orar por mi, dicen que si me paso a su religién que me voy a
curar, porque van a pedir a Dios y también por mi esposo. La religion no
se rechaza, dejo que vengan a orar, pero no me voy a cambiar de religion

es Dios quien sabe si nos vamos a curar todavia.

Llegaron algunas personas a hablarme pero yo no les crei; fue el grupo re-
ligioso carismatico, porque ya me dijeron los doctores que es diabetes lo

que tengo, no creo que ellos puedan curarme.
No se estd libre de presiones en este sentido.
De la diabetes como experiencia humana personal

Todo lo visto y analizado hasta ahora nos ayuda a comprender cémo es
la experiencia que cada persona esta teniendo con la diabetes que pa-
dece. Identificamos que hay nombramientos o definiciones especificas,
advertimos la presencia de multiples perspectivas que interviene en la
manera de nombrarle y por tanto de entenderle y asumirle. Reconoce-
mos también la presencia del sistema médico, con sus limitaciones y la
ambivalencia con la que las personas se relacionan con él; también de-
tectamos con claridad que el factor econdémico conjuntamente con el
cultural resultan los fundamentales en la manera como se asume la dia-
betes. La sociedad, las familias, las opciones terapéuticas alternativas y
disponibles, la condiciones ecogeograficas y la territorialidad trans-
fronteriza, son aspectos igualmente determinantes.

En funcién de todo lo anterior, concluiremos este andlisis expo-
niendo cémo las personas participantes del estudio estan viviendo su
padecimiento mediante cuestionarles sobre como se siente con la dia-
betes. Las respuestas son contundentes:

Mal. {Cémo mas podemos estar, pue! Cualquier tipo de enfermedad en
nosotros es malo. Es como vos, ;vas a estar bien sabiendo que algo te in-

comoda, te duele y te molesta? No, verdad; ahora imaginate nosotros.

Creo que por mas medicamentos que tomes siempre estamos mal.
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Desde ese dia que me dijeron, hace ocho aflos, ya no soy la misma, siempre

me tiene triste.

Me siento triste, por esta enfermedad; ya no soy la misma como antes|...]
no trabajo, todo el dia paso pensando en esta enfermedad y mis hijos. Me ha

cambiado mucho y tengo dolor siempre en los pies.

Quiero que mis hijos se cuiden mucho, tengo miedo que les dé esta en-
fermedad; es muy feo, duele mucho; que lo tinico que quiero es descansar
ya. Esta vida es muy fea y te enojas rapido, y mas yo que soy bien sensible,

todo el tiempo quiero llorar, me tiene triste esta enfermedad.

Estar mal toma ya en estos casos la concrecion de tratarse de tristeza, de
dolor, de no ser la misma, de preocupacion por eventualmente heredar-
la. Lo penoso de tal malestar no es de pocas o pasajeras dimensiones:

Creo que por mas medicamentos que tomes siempre estamos mal [...]

Cuando se pone peor hasta quiero la muerte, porque duele mucho.

No obstante tal situacion es afrontada por algunas personas con espe-

ranza:

Lo que queremos es que nos curemos, nadie quiere morir rapido; siempre

lo luchamos, yo tomo todo lo que me dan.

Si Dios lo permite, puede que esté bien, con esta enfermedad nunca se
sabe. Apenas murié mi vecino de eso; por eso hay que estar preparados

siempre.
Lo que he madurado y comprendido y recomiendo es aprender a vivir con
el mal y hasta donde nos puede llevar; digo hasta donde nos puede llevar,

sabemos que somos pasajeros, pues.

En el contexto de una vida campesina hay factores especificos que mate-
rializan el dolor y/o las causas del mismo:

Ya casi no salgo a caminar, me dan ganas de ir a ver la tierra, cargar lefia,

agarrar mi machete, pero ya no puedo.
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Mi esposo, es el que me ayuda mucho; antes salia a buscar mi lefia, limpiar

la milpa. Siempre lo acompanié al trabajo, ahorita ya no.

Digo que no tengo dinero, porque de cuando trabajo, gasto cien pesos en

mi medicamento y cincuenta a mi familia, al final trabajo para mi mismo.

Vuelve a remarcarse el factor econdémico, que pone de manifiesto como
se vive la diabetes desde una condicién precaria y de empobrecimiento:

Estd muriendo mucho la gente porque no hay medicina, no hay dinero

para comprar. Por eso asi pasa nuestra vida.

Esta enfermedad no es buena; mas ahorita que tengo la insulina, la tene-
mos que comprar todo el tiempo y a veces no tenemos dinero. Eso es el

problema que tenemos aqui.

Actividades como ir a buscar lefa, cargarla, limpiar la milpa se realizan
para la subsistencia. No solo que no sea concebible la vida campesina
sin esas actividades, sino que el no realizarlas, de alguna manera, es en-
caminarse a la muerte, pues de ellas depende la vida.

No tengo fuerza, ya no es lo mismo como antes. Una vez fui a buscar lefia
con mi nuera, cai con mi lefia cerca de una cueva, si no, tiempo que me
hubiera muerto, lo bueno es que mi nuera me ayudo. Por eso ya no salgo,

a lo mejor me caigo por donde camino.

La alusion a caerse en las cercanias de una cueva es altamente simbo-
lica. Las cuevas representan espacios sagrados, espacios de contradic-
ciones en los que fuerzas superiores ponen a prueba las virtudes de
las personas y, en su caso, ser dominados envileciendo su vida y la de
los suyos. Son espacios en que se debaten la vida y la muerte. Asi que
hay maltiples situaciones por las que es factible sentir que en el propio
cuerpo y desde el mismo se vive la lucha entre la vida y la muerte; es
como si la cueva se fuese consigo mismos.

Se sufre mucho, ya estamos grandes y mis hijos ya estdn casados, solo mi

hija es la que nos cuida a los dos, ya estamos grandes y mi esposo tiene de-
rrame cerebral. & muy dificil(...] ahorita tengo colitis, me duele los pies y
ya estoy perdiendo la vista. Perder la vista me duele mucho, porque ya no

puedo ver a mi esposo que tiene derrame cerebral; lo quiero cuidar pero ya
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no puedo. ;Qué hago? Me pongo a llorar con él y ver quién de nosotros se va
a ir primero.

Fue seis a siete meses que estuve en la cama; ya no podia hacer nada por
mi misma. Solo me despertaba por un rato, de ahi me volvia a dormir;
todo el tiempo estaba inconsciente de todo, no tenia fuerzas, no podia ha-
blar, ya no les contestaba. Cuando ellos me hablaban me enojaba mucho,
no me gustaba que me hablaban y les dije que ya no me hablaran. Ya a los
siete meses me levanté de la cama, me levanté de la cama por el tratamien-

to que me dieron.

En un entorno donde el dialogo es vivificante la pérdida de tal virtud es
una experiencia no sélo de inconciencia, sino mortecina. Como tam-

bién lo es la capacidad relacional con la pareja:

iEsta enfermedad me ha afectado en mi vida de pareja! Porque él quiere
tener servicio de mujer, pero yo no quiero, estoy mala. No aguanta movi-
do mi cuerpo,|[...] dolores de rodillas, de huesos, de todo mi cuerpo, si no

me da en un lado me da en otra, en la cintura, en espalda, brazos, piernas.

Pero el debate con la muerte no solo es simbdlico, es una circunstan-
cia muy especifica que se experimenta en medio del debate emocional

y que se revela.

Un padecimiento diabético no es causa de gozo y alegria si no es causa de
dolor y desesperacion, por ejemplo yo he llegado a pensar que hasta cuan-
do voy a aguantar y he pensado en suicidarme porque duele, esto no es

juego no es gozo, pues al final de cuenta pienso: qué gano.

Con esta enfermedad, hace que seamos personas bien sensible, me pongo
triste con cualquier cosa, hasta me da ganas de morir. Si, deseo la muerte

porque duele mucho.

Empero, como un corolario, algunas personas nos dejaron ver una
perspectiva trascendental a partir de lo que estan viviendo. Asi tienen
presente a las personas cuya labor es procurar la sanacion, a sus fami-

liares e, incluso, a nosotros.
Cuando me dan mis medicamentos siempre pido a Dios para que dé efec-

to. Oro por los doctores, por las personas que tienen su don de curar, por-

que eso da Dios.
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Si, todos los dias pienso en mis hijos, dicen que esto se hereda y eso me da
miedo. Todos los dias le pido a Dios que no les dé a ellos; esto no es bue-

no.

[Ustedes] Cuidense mucho, no se peleen, no hagan coraje, coman verduras,
porque la comida que hay ahorita es envenenada y hace que nos enferme-

mos mds.
De algunas ideas conclusivas

La experiencia de padecer diabetes en comunidades campesinas e in-
digenas marginalizadas, se vive en medio de desanimos y esperanza,
de dolores que se padecen en el cuerpo debido al desarrollo natural de
la enfermedad y en las emociones, causadas a su vez por sentimientos
de impotencia de las propias incapacidades en el desenvolvimiento de-
mandado cotidianamente para la reproduccion de la vida en la familia
campesina indigena.

Las personas de los pueblos chuj y ganjobal, de la region trans-
fronteriza México Guatemala que son diagnosticados con diabetes,
desde los momentos previos a éste, después de la confirmacién y al vi-
virla cotidianamente, realizan la busqueda de una definicion de la en-
fermedad con los recursos culturales con que cuentan, a fin de com-
prender lo que sucede en su propio cuerpo y toda las relaciones que se
suscitan: buscan la manera de quedar lo menos afectadas posible en
términos de la ubicacion epistémica de su padecimiento. En este senti-
do es denodado su esfuerzo por quedar eximidos de la responsabilidad
social de su padecimiento, para no ser senalados de que éste es conse-
cuencia de relaciones quebradas y/o por efectos del poder de personas
capaces de afectarles.

Dado lo acotado del estudio no tenemos elementos que nos per-
mitan, hasta ahora, distinguir formas culturales o simbdlicas que dife-
rencien entre si a los pueblos chuj y ganjobal. De igual manera ocurre
en uno y otro lados de la frontera de México y Guatemala en la porcion
correspondiente a los territorios de los pueblos mencionados, donde
no hemos distinguido formas diferenciadas. Hecho que por ende pone
en evidencia los vinculos simbolicos, culturales y de sentido de la vida
entre estos pueblos con independencia de la frontera internacional.

En este marco las personas del estudio viven una relacion ambi-
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valente con los servicios de salud, la cual —de acuerdo a nuestras in-
terpretaciones—, es resultado de las condiciones de inaccesibilidad
social, cultural, geografica y econémica, aunque el tratarse de un es-
pacio transfronterizo resulta ser afortunado para ellos, pues les amplia
la gama de posibilidades para atender y tratarse en uno u otro pafs. A
su vez, es importante sumar la disposicion a la busqueda constante de
opciones terapéuticas alternativas, con accesibilidad cultural, geogra-
fica y econdmica, que hace uso del sistema herbolario que se transmi-
te por la voz de las propias comunidades y el papel de los curanderos
tradicionales, proporcionandoles una mejor calidad de vida aunque a
veces ésto sea de manera intermitente o en sinergia con los tratamien-
tos alopaticos.

Al personal de los sistemas de salud se les asigna la responsabi-
lidad de informar y orientar sobre el origen del padecimiento, sobre
todo en lo relacionado a la dimensién emocional y de comportamien-
to; también se le concede autoridad para ofrecer opciones, mecanis-
mos y estrategias para alcanzar bienestar integral. Este hecho —debe-
mos reflexionar- brinda una oportunidad a los sistemas de salud para
superar barreras en la prevencion, atencién y adherencia al trata-
miento de la diabetes entre las comunidades del tipo en que trabaja-
mos mediante la sensibilizacion sobre las formas de ser y estar de su
poblacion de acuerdo a sus culturas y condiciones de marginalizacion,
lo cual puede ser guia para que realicen sus funciones de servidores
de salud con actitudes comprensivas en concordancia a la condiciéon
aspiracional que tienen estos pueblos a vivir de manera armonica no
solo personalmente, sino y sobre todo, en comunidad. Todo esto con el
fin ultimo de alcanzar las metas de salud publica en la region asi como
proponer nuevas propuestas de incidencia en las politicas publicas para
mejorar los panoramas epidemioldgicos presentes y futuros en torno a
la diabetes en la region. Para ello es fundamental fortalecer la vincula-
cion entre los sectores de salud y académico, pero en ambos casos con
la coparticipacion activa de la poblacion local y en consideracion plena
y medular de sus perspectivas, sus estructuras cognitivas y sus formas
pedagodgicas. La perspectiva de abordaje debe ser transdisciplinaria y
explicitamente intercultural.

Por ahora, la reflexion que consideramos debe quedar en el lec-
tor, es considerar que mientras las condiciones econémicas sean
tan precarias, y aun si éstas se fortalecieran, la actitud de empatia
humana, de solidaridad, de compromiso laboral y ético resultan ser
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fundamentales y hasta vitales para las personas requeridas de atencion.
Es deseable que los servicios de salud de ambos lados de la frontera
reconozcan la importancia de su concurrencia, de su apertura y
complementariedad a favor de la bisqueda por mejores condiciones de
vida a la poblacién transfronteriza.
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RegionTransfronteriza México-Guatemala
Estrategias comunitarias para la bdsqueda
de atencion en salud en la zona del Volcan de Tacana

Verénica Haydee Paredes Marini
Ariel Danilo Rodriguez,

&l sistema de salud guatemalteco es un fiel reflejo de la situacion gene-
ral de ese pais. En éste se replican todas las deficiencias organizativas
del Estado y su incapacidad de dar respuesta efectiva a sus ciudadanos,
imposibilitando una adecuada cobertura v proteccion de sus derechos.
Histéricamente el rezago que el Estado le ha provocado a zonas rurales
e indigenas a partir de politicas centralizadas, ha ido construyéndoles
un constante aislamiento, fijdndoles vulnerabilidad social que da como
resultado profundas desigualdades, altos indices de marginacién geo-
grdfica y social, incidiendo directamente en la construccion de la deter-
minacién social de la salud, En el caso de poblaciones fronterizas, acos-
tumbradas a la ausencia total del Estado, el dar respuesta a satisfactores
minimos de vida, incluyendo a la salud, es un ejercicio cotidiano de su-
pervivencia. En el presente capitulo presentamos el mecanismo adapta-
tivo de e estrategias familiares y comunitarias que construyen a partir de
las condiciones de adaptacion social, econémica y cultural que les pro-
vee el territorio geogrdfico de frontera liminal que habitan los colectivos.
Ast, si el hecho de encontrarse en los bordes olvidados por el Estado gua-
temalteco pero el de encontrarse en la adyacencia del vecino México, les
provee condiciones con las que pueden suplir minimamente algunos de
esos requerimientos, incluyendo la movilidad transfronteriza para acce-
der a la atencion sus padecimientos en los servicios de salud.



! Referimos a
modo de ejem-
plo, algunos es-

tudios en sa-

lud en la zona
del Soconusco,
los cuales enfo-
can su interés
Gnicamente a la
zona baja del So-
conusco: Truji-
1lo Olivera et al.

(2014); Cana-

les et al. (2010);
Leyva Flores y E.
Quintino (2011);

Ochoa-Diaz-
Lépez (2018); Te-
mores-Alcinta-

ra et al. (2015),

Rojas Wiesner y

Cruz H. (20m1).

El sistema de salud guatemalteco tiene como particularidad, carecer
desmodelo de atencién primaria, teniendo Unicamente estrategias de
atencion que cambian con cada gestion gerencial sanitaria en el pais,
lo que da como resultado, una permanente desorganizacion que se
evidencia en las formas en cémo finalmente se concretan las politi-
cas de primer nivel de atencion nacionales, sufriendo las poblaciones,
consecuencias severas de falta de acceso a servicios por ineficacia de
la gerencia de salud. Las personas tienen que suplir estas deficiencias
de diversas formas, una de ellas es el asistir a la medicina privada para
subsanar la desatencion publica, pero ante la situacién de pobreza pre-
valeciente, la erogacion de recursos destinados a la atencion de enfer-
mos o de padecimientos crénicos, debilitan y vulneran ain mds a los
nucleos familiares, por lo que se hace necesaria la bisqueda de estrate-
gias que permitan satisfacer esta necesidad, aprovechando las oportu-
nidades que estén a su alcance para lograrlo.

El habitar un espacio de frontera, otorga una posibilidad extra que
permite satisfacer las necesidades de atencion en salud de poblaciones
enteras, mientras que su situacion particualar en ese espacio, determi-
nard las formas y dindmicas de acceso. El caso que presentamos en este
capitulo, da cuenta de las dindmicas comunitarias de los habitantes de
Yalti —una comunidad guatemalteca, que sufre exclusion social severa-
y sus estrategias en la busqueda de acceso a los servicios de salud a par-
tir de su movilidad hacia territorio mexicano. La zona de estudio co-
rresponde al territorio fronterizo México-Guatemala, sobre las laderas
del volcan guatemalteco de Tacand, mientras que el objeto de estudio
es comprender el fendmeno de la movilidad humana transfronteriza
como estrategia en la busqueda de acceso a servicios de salud. En ma-
teria de investigaciones sociales, este estudio propone un objeto poco
abordado y con severos vacios de informacion, dado que la mayoria de
los estudios sobre movilidad en el Soconusco que tienen abordaje des-
de la dimension de salud, han obviado su parte alta para centrarrse en
el fendmeno migratorio de las tierras bajas, dejando fuera la compren-
sién de la relacion e impacto con otro tipo de movilidades como las pe-
rifronterizas’.

Sin embargo esas movilidades cobran protagonismo al convertir-
se en estrategias claves que llevan a satisfacer requerimientos basicos
de vida a los guatemaltecos —como lo es el trabajo o la salud-. Dar una
mirada a las condiciones de salud comunitaria es s6lo una excusa para
conocer como la historia, la geografia, la economia y la cultura, cons-
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tituyen determinantes de las condiciones de vida de un colectivo y, en
este caso, como un territorio fronterizado permite adaptaciones colec-
tivas para la subsistencia, supervivencia y sobrevivencia, a partir de los
recursos que ofrece el espacio de frontera.

De la determinacion de la salud en territorio fronterizo

La salud y la enfermedad estdn condicionados por interacciones diver-
sas entre los ambitos ecoldgico, geografico, bioldgico, politico, econd-
mico, social y cultural, acaecidos en un contexto que resultado de una
larga duracién histdrica, han creado capacidades de adecuacion biolo-
gica y social para enfrentar todo aquel cuidado a nivel individual y co-
lectivo que se requiere para el efecto.

Spinelli y Alazraqui (2008) nos recuerdan que, junto a los proce-
sos bioldgicos, las condiciones sociales juegan un papel indispensable
en la determinacién de las enfermedades y el anilisis relacional de la
morbilidad y sus causales, pueden otorgar evidencia sobre la injusti-
cia social en la que estd inmersa una poblacién. Cabrera y otros (2011)
retoman la idea de Nancy Krieger cuando refiere que el concepto de
desigualdad social en salud tiene dos perspectivas: una de cardcter
conceptual y el otro de tipo ético. La perspectiva conceptual seglin esa
autora, serfa la forma de abordar una realidad sanitaria mientras que
la ética estaria centrada en ubicar las diferencias objetivas de las con-
diciones de vida en el que se encuentran inmersos los colectivos socia-
les, aspecto considerado como un factor limitante al acceso del goce de
Derechos Humanos

Si trasladamos esto a la temdtica de la desigualdad e inequidad, en
relacion con el acceso a la asistencia sanitaria, debe anotarse que ésta se
vera intimamente ligada con procesos de vulnerabilizacion, deficiencia
de politicas que busquen bienestar social, debilidad de gobernanza en
salud y el socavamiento del ejercicio ciudadano para la participacion
social en la salud, dando lugar a la marginacion en multiples ambitos.
Por ello, el andlisis de estos procesos, ademas de realizarse desde las
dimensiones del capital econémico como elemento de desigualdad
material, debe llevar concatenado el andlisis de desigualdad en capital
social, cultural y simbdlico (Alazraqui y Spinelli, 2008). El goce de una
equidad en salud esté ligado intimamente con aspectos como justicia
y bienestar sociales, en el &mbito del alcance del goce de Derechos Hu-
manos y en este caso, el derecho a la salud.
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Figura. 5.1. Cronica de la Crisis ...t
del sisitema de salud publica guatemalteca

} 1996 - Con los Acuerdos de Paz, el pais se obligo a una mayor inversion en salud, dando pie a la
Reforma del Sector Salud.

} 1996-2000 - Con la gestién gubernamental del periodo, se impulsé en el Ministerio de Salud Pd-
blica y Asistencia Social (MspPAs) el Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud,
fase 1, obligando el reordenamiento y descentralizacion de fondos publicos, dando lugar
a la contratacion de Organizaciones no Gubernaamentales (ONG’s) para la prestacion de
servicios, conocidas posteriormente como Prestadoras de Servicios de Salud. Esta estra-
tegia fue destinada a cubrir las areas con mayor postergacion, denominandole «Sistema
Integrado De Atencién en Salud» (s1As), permitiendo a las comunidades contar con la
presencia mensual de un equipo basico de salud. Las prestadoras debian proveer paquetes
basicos enfocados en la atencion materno-infantil, bajo una organizacion territorial de 10
mil habitantes por jurisdiccion, cubriendo cinco comunidades. El equipo basico de salud
debia componerse por médico, enfermera o enfermero, personal comunitario llamado
facilitador comunitario, un grupo de «vigilantes de la salud», que tenfan a su cargo el se-
guimiento de 20 casas. Esta estrategia fue destinada a cubrir la atencion a la salud de las
areas con mayor marginacion en el pais, enfocandose principalmente en el primer nivel de
atencion y en programas materno-infantil.

} 1997-2000 - La gestion gubernamental de en esta etapa contemplaba que las Prestadoras visita-
ran las comunidades una vez por mes.

2000-2004 - Con el cambio de gobierno, en el periodo se inicia el Programa de Mejoramien-
to de Servicios de Salud Fase 11 con préstamos al Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), logrando darse seguimiento al programa al que se renombré como «Extension de
Coberturax; desafortunadamente éste se presto para actos de corrupcion. La cobertura
de vacunacion o atencion prenatal, indicadores de evaluacion propuestos para esta fase,
tuvieron dificultad de cumplimiento, ya que no se contaba con lo necesario para despla-
zarse a las comunidades. Acciones como prevencion de cancer de cérvix, por ejemplo, se
realizaban de manera esporadica; el programa de nutricién que se tenia como indicador
importante, Unicamente se realizaba dando consejeria familiar, tallando y pesando a los
nifos. Por su parte, las capacitaciones a personal comunitario como comadronas o par-
teras y facilitadores comunitarios de salud se realizaban de manera mensual pero no se
observaba ninglin impacto, ya que muchas intervenciones se realizaban sélo para cumplir
con el requisito.

Durante el mismo periodo se comienza a hacer énfasis en un programa para reducir
la mortalidad infantil lamado Atencion Integral de Enfermedades Prevalentes en la Infan-
cia (AIEPI) y en la atencién integral madre nifio, implementandose a nivel comunitario, el
cual habfa sido exitoso en otros paises de la region. Se le dio mayor fortaleza capacitan-
do a todo el personal de Centros y Puestos de Salud, asi como al personal de Extension de
Cobertura, ya que la mayoria de las acciones eran la deteccion con nifios con neumonia
y diarrea, dandose tratamiento en la comunidad y reconociendo sefales de peligro para
una referencia oportuna. La estrategia fue importante, porque permitié disminuir la mor-
talidad infantil en algunos puntos porcentuales para esa época, alcanz6 ciertas metas y
se mantuvo a través de los afios. Caso contrario, fue el poco impacto en lo relativo a la
mortalidad materna, debido a que estrategias como la capacitacion a comadronas y el re-
conocimiento de las sefiales de peligro solo abordaban de manera asistencial el problema,
cuando se sabe que el abordaje es complejo y que tiene que ver desde el acceso a servi-
cios de salud, la cultura, hasta la competencia técnica de los proveedores de salud.

} 2005 - Se inyectaron recursos provenientes del Programa de Naciones Unidas para el Desarro-
llo (PNUD), se revitalizé la estructura, desaparecio el personal comunitario, quedando
unicamente el personal institucional con la misma estructura de atencion, la visita del
equipo basico de manera regular a las comunidades, la creacion de centros comunitarios
atendidos por un promotor de salud y se construyeron los indicadores para medir las in-




tervenciones de cada organizacion de manera mensual. Los recursos fluyeron con mayor
efectividad, sin embargo, se regresé a las mismas practicas corruptas del pasado, minando
de manera gradual el programa, desfinanciandose, al punto de que los fondos alcanzaron
hasta el afio 2007.

} 2008 - Para final del afo, las organizaciones llegaron al extremo de s6lo contratar al personal

durante 10 meses, ya que no alcanzaban los fondos para terminar el afio, por lo que se
empez6 a desmantelar de manera gradual el programa. Los fondos dejaron de fluir, hubo
retraso en los pagos a las organizaciones y entre los anos 2010-2011 ya solo recibieron un
20% del presupuesto asignado.

} 2012 - nuevamente se efectu6 un cambio de gobierno y en el congreso de ese entonces, casi de

improviso, se emitio un acuerdo en donde se daba por terminado el programa de Exten-
sion de Cobertura, prohibiendo dar fondos publicos a oNG “s para ese programa de sa-
lud. Con la culminacion de Extension de Cobertura las comunidades quedaron sin acceso
a servicios de salud, el sistema entrd en una crisis sin precedentes, muchos trabajadores
quedaron desempleados y con adeudo de varios meses. Se abandon6 nuevamente a las
comunidades marrginadas. Se trataba de cubrir con el personal de los servicios de salud
estatales, pero era imposible, ya que no solo se trataba de visitar las comunidades sino cu-
brir todos los programas como estaba establecido en los acuerdos con las ONG s, provo-
cando el desabastecimiento de vacunas, medicamento y escases de personal.

} 2015 - La escalada de la crisis politica sucedida en el pais aument6 la problematica. Ante la re-

nuncia del presidente y vicepresidenta y el nuevo cambio de gobierno, el sistema de salud
termina por colapsar, complejizandose la situacion del MspAs.

} 2016 - Con el ingreso de las nuevas autoridades sanitarias, se inicio la estrategia del Modelo In-

cluyente de Salud (Mis), el cual habia funcionado afios atras como proyecto piloto en dos
municipios del occidente de Guatemala, iniciativa en la que ellos habian trabajado desde
su creacion y que habian hecho funcionar de manera exitosa a través de la oNG Medicus
Mundi Navarra. Cuando el Mis fue programa piloto, se contaba con financiamiento exter-
no para su funcionamiento. Esta estrategia consistia principalmente en el fortalecimiento
del primer nivel de atencién en salud, articulando la cultura y valorando las practicas an-
cestrales, reconociendo la medicina tradicional y el trabajo de sus terapeutas y la organi-
zaci6n comunitaria. Se traté de replicar esa estrategia en siete Areas de Salud, incluyendo
la de San Marcos, convirtiéndose en una alternativa para cubrir el vacio que dejé el pro-
grama de Extension de Cobertura. La estrategia se componia de tres ejes principales lo in-
dividual, que tenia que ver con la atencion directa de las patologias mas frecuentes; lo fa-
miliar, que eran las intervenciones a nivel familiar basandose en la disminucion de riesgos,
a través de la educacion en salud y la deteccion y modificacion de determinantes en salud
y por Ultimo, lo comunitario, que consistia la organizacién comunitaria, conformacion de
comités de salud y emergencia, con intervenciones en el tema agua y saneamiento, medi-
cina alternativa, entre otras.

} 2017 - Una nueva crisis politica hace renunciar a esas autoridades sanitarias y a su equipo encar-

gado de la implementacion, por lo que el proceso de ejecucion de la estrategia se parali-
26 y los esfuerzos y recursos invertidos se disiparon, ya que los programas y la estrategia
perdieron el respaldo con las autoridades que les suplieron. El equipo ministerial de ese
periodo, nuevamente analiz6 la viabilidad del programa de acuerdo con sus intereses de-
cidiendo finalmente cancelar su implementacion, supliendolo con una nueva estrategia
llamada Modelo de Atencién en Salud (MAs), quedando sin ningdn plan programatico,
anulando una verdadera propuesta de intervencion sanitaria de impacto a las zonas mas
lejanas a los centros municipales. Las coberturas de los programas quedaron en impase,
sin recursos y con compromisos fallidos frente a las comunidades, muchos de los salubris-
tas experimentaron frustracion, ya que el esfuerzo realizado quedaba a un lado, situacion
que sigue sin una solucion real al afio 2019.




* Aprovechan-
do que se conta-
ba con material
inédito de una
investigacion ex-
ploratoria reali-
zada en la comu-
nidad de Yalu,
San Marcos, lle-
vada a cabo en
2015-2016 que
posteriormente
dio pie a una in-
vestigacion doc-
toral de mayor
profundidad, se
tomd la decision
de utilizar dichos
datos, con el fin
de describir un
panorama gene-
ral del fenéme-
no. Realizar el
esfuerzo de cons-
truir una linea
base fue de suma
importancia, ya
que se carecfa de
muchos datos
que eran necesa-
rios para susten-
tar una investiga-
cion posterior.

Metodologia

Desde la perspectiva tedrica de la antropologia biocultural, podemos
afirmar que ante situaciones de desigualdad, los colectivos construyen
estrategias adaptativas que subsanan —hasta cierto punto- sus carencias
de satisfactores y falta de organizacién social, para garantizar sus nece-
sidades individuales y grupales; para ello, aprovechan dispositivos de
todo tipo que se encuentren accesibles en su entorno. La supervivencia
es el objetivo basico de sus acciones. Esto es, asegurar la reproduccion
social y bioldgica de la unidad doméstica, que es donde primariamen-
te se actua (Pefia, 2012). Sin embargo, Susana Torrado (1982) nos dice
que las estrategias familiares no deben ser pensadas fuera de la rela-
cién macrosocial —entendiéndose como las estructuras- y la microso-
cial, como aquellos comportamientos de los grupos, que a su vez seran
determinadas por los estilos de desarrollo econémico, donde se lleva a
cabo el fenémeno.

Estos fendmenos colectivos marcan a su vez, individualmente a los
propios cuerpos, los que adaptan su existencia a partir de los diferentes
entornos en los que se ven inmersos, proceso que se le denomina erm-
bodiment. Krieger define el embodiment como la forma en que “literal-
mente incorporamos bioldgica, social y ecoldgicamente, contextos del
mundo social en el que vivimos” (Krieger, 2012, pag. 936). Es asi como
el enfermar, curar, cuidar y atender, marcan tanto al paciente, a las per-
sonas cuidadoras y a su comunidad en el sentido de que es el mismo
medio en el que se encuentran, aquello que determinara la estrategia a
seguir frente a un padecimiento.

Bajo tales premisas, la investigacion sistemdtica nacié en 2015,
aunque el acercamiento con la comunidad de estudio empez0 tres afios
antes, tiempo en el que se coordind un componente de un proyecto de
cooperacion. Y fue este acercamiento el que nos permitié construir las
primeras nociones sobre el fendmeno de la circularidad guatemalte-
ca perifronteriza hacia el territorio mexicano buscando atencién a su
salud. Con esta colaboracion que cred empatia entre los participantes
del proyecto y la comunidad de Yalt obtuvimos su anuencia y el total
acompanamiento de la Comision de Salud del caserio para trabajar con
mayor sistematicidad el fendmeno de la movilidad perifronteriza.

Como practicas de produccion de datos, se disefi6 una estrategia
en la que se realizaron practicas cuanti y cualitativas desde las propues-
tas sociodemografica, antropoldgica y etnografica con dos temporadas
de emplazamiento en campo, de tres meses cada una, cuyas estancias
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abarcaran tanto la temporada de cosecha de café en el Soconusco, que
es cuando se activa la economia de esas comunidades, asi como fuera
de temporada a el fin de conocer si la variabilidad de los ingresos eco-
némicos inciden en el objeto de estudio. Se realizaron®:

. Un levantamiento de cuestionario base que llamamos “Cen-
so Comunitario’, ya que se aplico a todas las familias de Yala
a fin de comprender sus aspectos sociodemogréficos genera-
les: numero de habitantes de cada domicilio, edad, sexo, es-
colaridad, adscripcion étnica, nacionalidad (es), padecimien-
tos crénicos-degenerativos, derechohabiencia a seguro social
y/o programas sociales en México y Guatemala, existencia de
personas con discapacidad en el hogar, destinos para aten-
cion a la salud y tipo de terapéutica que se busca, actividad
econdmica, ingreso familiar, entre otros.

o Un trabajo de investigacion antropoldgica en el que se realizd
revision de los folios pertenecientes a la comunidad de Yalu,
contenidos en el archivo de la investigacion: “Condicionan-
tes para la movilidad transfronteriza en la bisqueda de aten-
cion en salud (Guatemala-México)”, realizada por el Instituto
de Estudios Interétnicos de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, con el fin de reinterpretar los resultados de la en-
cuesta de bolsillo en salud, instrumento que utilizaron en su
investigacion. El conjunto de los datos ya referidos, ademas
de la informacién obtenida por medio de observacién par-
ticipante, platicas informales, tanto en el lado guatemalteco
como mexicano, fueron los elementos centrales para recabar
la informacién que dan cuerpo al presente documento.

o Laconstruccion de un relato testimonial de un trabajador
de salud con nivel gerencial de la misma region, voz con la
que se intentara dar el contexto de los desafios instituciona-
les que repercuten en la capacidad de brindar un servicio de

calidad en las zonas rurales guatemaltecas: en la época en que

se levantaron los datos de la comunidad de Yalu, uno de los
autores del presente trabajo fungia como director del Area de
Salud de San Marcos, pero ha sido médico salubrista en las
zonas rurales del occidente guatemalteco desde mucho antes,
condicion que aporta experiencia y vivencia de las transfor-
maciones del sistema de salud guatemalteco a larga data y en
especial, en los espacios rurales. Para el cruce de informa-
cidn, se entrevisto a otros trabajadores de salud en activo.
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* Consideramos
muy importante
referir que a pe-
sar de la empatia
alcanzaada con la
comunidad, ésta
y las de la region
guardan cier-

ta desconfianza a
quienes se acer-
can con fines de
investigacion ge-
nerada entre otras
cosas, por la pre-
sencia de proyec-
tos de exploracion
y explotacién mi-
nera en territorios
vecinos. Esto hace
que laa investiga-
cién en la zona se
convierta en tarea
dificil, y que sin

el acercaamiento
previo, muy pro-
bablemente, esta
investigacion no
hubiera sido po-
sible.



*En la organiza-
cion territorial
guatemalteca, el
término caserio
refiere a una cate-
goria de planifi-
cacion para deno-
minar a unidades
de localidades ha-
bitadas muy pe-
quenias.

® El ultimo censo
realizado en Gua-
temala es el que se
realizo en el afio
2002. Lo mds cer-
cano a tener una
informacion ac-
tualizada, son las
diversas encuestas
realizadas (mater-
na, vivienda, con-
diciones de vida,
etc.). Es de tomar
en cuenta que es-
tas se realizan con
una muestra de
poblacién y no es
conteo total, por
lo que las estadis-
ticas de Pais son
un referente, pero
con los problemas
asociados a la fia-
bilidad del dato.

¢ 81 délares al tipo
de cambio del
momento en que
se realizo la entre-
vista (2015)

Caracterizaciones socioecondomicas

de-la.zona de-estudio y movilidad perifronteriza.

El caserio® Yald, es una comunidad fronteriza guatemalteca, per-
teneciente al Municipio de Sibinal en San Marcos, ubicada geografi-
camente en las laderas del volcan de Tacand, situada en la cuenca alta
del Rio Suchiate, colindante al municipio de Unién Judrez en Chiapas,
México.

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENcoV1), mues-
tra a San Marcos como uno de los cinco departamentos con mayor po-
breza a nivel nacional (MspPAs, 2015). Segtn datos registrados por la
Secretaria General de Planificacion -Segeplan- en 2005°, del total del
departamento de San Marcos, un 86% de sus municipios presentaban
90% de pobreza; el 80% de su poblacién era rural, concentrada en la
zona alta del departamento y compuesta por un 60% de poblacién in-
digena, en su mayoria maya mam (PNUD, 2011).

Asi mismo, los datos gubernamentales registraron para su mu-
nicipio Sibinal, una situacién de pobreza total de 91.2%, y de ésta, el
46.9 % correspondia a pobreza extrema rural (INE, 2013). San Marcos
y en especial sus municipios fronterizos, como el de estudio, histéri-
camente han sido comunidades que encuentran en el trabajo agricola
temporal en México, una forma de obtener recursos para su subsisten-
cia, ocupandose como mano de obra en plantaciones de café en la zona
geografica-climdtica intermedia entre zona alta y la costa (boca costa)
o en cultivos de frutas, en la parte baja del Soconusco, migrando tem-
poralmente y empleandose de manera informal en México.

Un estudio rapido realizado tras el sismo de 2014 por la Coopera-
cion Italiana en Guatemala refiere que el promedio de ingreso mensual
por familia para las zonas fronterizas estaria alrededor de 638 quetza-
les® (cooP1, 2014). Dato similar es aportado en el informe “Condi-
cionantes para la movilidad transfronteriza en busqueda de atencién
en salud”, en el que las autoras lograron establecer que para 2015, las
comunidades cercanas a la frontera referian un gasto semanal familiar
entre 200 y 1000 pesos mexicanos (De la Roca, Paredes, & Jiménez,
2015). Es interesante anotar que en todas las entrevistas realizadas’, los
egresos familiares fueron referidos en pesos mexicanos, informacion
que, al triangularla con otros datos obtenidos en campo, refleja la poca
vinculacién cotidiana laboral y econdmica con su pais de origen.
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El Ingtituto Nacional de Estadistica de Guatemala -INE- estimé
en 2015, que el costo de la canasta basica familiar ascendia a 3 mil 368
quetzales (431 ddlares); por lo que, si se analiza tanto la capacidad de
consumo descrito por el estudio de la usac, como el dato de ingreso
familiar estimado por cooPrI, se evidencia la situacion de vulnerabili-
dad econdmica familiar y que indudablemente, impacta en el bienestar
de los individuos y su colectivo. Tomando en cuenta los datos estadisti-
cos presentados hasta el momento, no es extrafo que Sibinal ocupe en
Guatemala, el lugar 37 en la lista de 166 municipios priorizados, encon-
trandose catalogado como de alta vulnerabilidad nutricional en los pla-
nes nacionales de seguridad alimentaria del actual gobierno guatemal-
teco (Palacios e Ixcoy, 2017).

Estas condiciones sociales enmarcan la vida cotidiana del caserio
Yalu, y son causa, en parte, de la generacion de estrategias de sobrevi-
vencia; es decir, la forma en como el grupo logra adaptarse a la vulne-
rabilidad social en la que se encuentra frente a la exclusion por parte
del estado guatemalteco. Entre tales estrategias se encuentra la movili-
dad hacia poblaciones mexicanas adyacentes, en donde alcanzan amor-
tiguamiento social y econémico asi como acceso a satisfactores nega-
dos en su territorio, creandose asi circuitos cotidianos de movilidad
perifronteriza.

Algunos circuitos hacia el territorio chiapaneco tienen destinos en
Unidn Judrez, Tuxtla Chico, Cacahoatén, Tapachula y otros puntos cer-
canos. Estos los acogen con trabajo en negocios locales con ocupacio-
nes como cocineras, empleadas domésticas, limpiadores de terrenos,
agricultores, dependientes de negocios, ademads de permitirles la ven-
ta de productos agricolas que muchos producen (flores, frutas y ver-
duras). La vuelta del circuito con destino en Yald les permite realizar
compras de insumos mexicanos tanto para su consumo como para la
venta en su comunidad. Es asi que ésta ultima etapa constituye una for-
ma de surtirse de productos que son dificiles de obtener desde el lado
guatemalteco.

Como es notable en la descripcion, el trabajo informal es el que
prima en el municipio, lo que se refleja en el numero total de afiliados
al Seguro Social (1Gss), el cual contaba para 2015 con tinicamente 209
afiliados, es decir, menos del 2% de la poblacion tiene un trabajo for-
mal con prestaciones de un 100% de casi 16,900 habitantes (Palacios e
Ixcoy, 2017 Y 1GSS, s.f).
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Vulneracion. social dela. comunidad yaltense:

Los datos arrojados en el censo comunitario dan cuenta que Yalu se ca-
racteriza por ser una comunidad joven, encontrandose el grueso de su
poblacion en los rangos de 8 a 23 afios; la mayoria con unica naciona-
lidad guatemalteca. Solamente el 9% de sus habitantes cuentan con do-
ble nacionalidad (guatemalteco-mexicana) o nacionalidad mexicana.
La mayoria de las personas de nacionalidad mexicana viviendo en esos
poblados, son mujeres que, al casarse, se han trasladado a vivir al lado
guatemalteco y cuando sus hijos nacen, los inscriben en ambos paises.
Sin embargo, el vivir dentro del lado guatemalteco les significa en su
mayoria, perder algunos derechos, como el no poder acceder a progra-
mas sociales mexicanos.

Respecto a la auto adscripcion étnica, el 44% de las familias en-
trevistadas se consideran indigenas, aunque no pudieron mencionar a
qué grupo étnico asociaban su adscripcion. Explicaron que descono-
cen la razén de la pérdida de marcadores culturales como la vestimen-
ta regional o el uso del idioma mam, el que sélo hablan 3 ancianos ac-
tualmente.

Segtin datos levantados en el censo comunitario, en la poblacién
viven 212 personas, divididas en 40 familias. Hay un total de 45 casas,
algunas de ellas deshabitadas, pues son usadas por personas de la ca-
becera municipal para vivir temporalmente en la localidad, en la época
de la pisca de café. Se cuenta con una pobre electrificacion, se carece de
drenaje y acceden a la distribucion de agua por tomas propias activa-
das por gravedad y obtenida de las fuentes de agua que les rodea.

La presencia de una escuela primaria ha significado a las generaciones
jovenes tener educacion bésica, observandose estadisticamente una
diferencia sustancial en el numero de jévenes que la cursaron, frente a
las generaciones mayores de 40 afios; existiendo muy pocos casos con
mayor numero de grados cursados. Sin embargo, a pesar de que algu-
nas personas tengan educacién media o incluso bachillerato, no les ha
significado cambios en sus condiciones econdmicas 0 una mejor ocu-
pacion laboral, pues regresan a su comunidad y siguen la dindmica de
ser trabajadores/comerciantes en el lado mexicano y agricultores en su
comunidad.

El programa de cooperacién “Nexos Locales” clasifico a Yalu
como vulnerable en varios aspectos, ya que la ubica como una de las
localidades sibinalenses con dificultad de acceso y de mayor vulnera-
bilidad respecto a la seguridad alimentaria y nutricional, asi como ser
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susceptible a desastres naturales por su ubicacion geografica, que pro-
picia los deslizamientos de tierra (Palacios & Ixcoy, 2017). De hecho, ya
en 2014, posterior al terremoto que afecté San Marcos y parte de la po-
blacion chiapaneca de Unidn Judrez, Yalt habia sido catalogada como
inhabitable, posterior a la evaluacion de vulnerabilidad realizada por
cOoNRED (Charla con delegado regional de CONRED, diario de campo,
24/11/2015).

En general, la comunidad ha sido afectada desde 2013 por tres mo-
vimientos teltricos intensos: el primero, el 7 de noviembre de 2012; un
segundo, el 7 de julio de 2014 y el ultimo; el 7 de septiembre de 2017.
Cada uno ha dejado diversos problemas en la comunidad, desde la des-
truccion de viviendas, hasta el deslizamiento de los penascos cercanos
que, en el primer y tercer terremoto, bloquearon el paso hacia la cabe-
cera municipal, aisldndoles totalmente de Guatemala. La ineficacia en
la respuesta del gobierno guatemalteco influy6 para que los yaltienses
encontraran en Union Judrez, no sélo refugio temporal, sino diversas
manifestaciones de solidaridad ante esos desastres, segun afirmaron al-
gunos pobladores.

Si bien, durante los terremotos los accesos se vieron afectados, en
realidad Yalu tiene cotidianamente serias deficiencias respecto a la cali-
dad del acceso, por las veredas que conectan con las comunidades gua-
temaltecas, o bien con Unidn Judrez, en Chiapas; siendo posible el in-
greso unicamente por via pedestre, usando bestias para cuando la carga
que llevan es muy pesada. Se conecta con México por dos vias.

El primer sendero es de cardcter comunitario y es evitado por
episodios de violencia acaecidos en afios anteriores. El otro, es un ca-
mino que pasa por propiedad privada mexicana y que les es permitido
utilizarlo, a cambio de trabajo comunitario en esta propiedad. Es tran-
sitable en un aproximado de 30 0 40 minutos, conectandose al ejido
mexicano, en donde pueden abordar transporte publico. Ese punto dis-
ta 10 minutos de la cabecera municipal de Unién Juérez y 9o minutos
de la Ciudad de Tapachula. Con un desembolso de 10 pesos, llegan a la
primera localidad (2.5km) y por 50 pesos o 2.60 ddlares a la segunda
(48km). Sin embargo, para acceder desde territorio guatemalteco, el
camino tiene peores condiciones y una mayor dificultad, por el nivel de
inclinacién del terreno. Para poder llegar hacia la linea fronteriza se re-
quiere de una caminata de 9o minutos y posteriormente, debe tomar-
se un vehiculo que tenga como destino Sibinal (16 km). Este recorrido
hacia la cabecera municipal tiene una duracién aproximada de 60 mi-
nutos y si se requiere llegar a San Marcos, la ciudad mds cercana, debe
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8 Es decir, un via-
je desde la pri-
mera localidad

en la que pueden

tomar transporte
hacia San Marcos
tiene un costo de

3.91 dolares

hacerse un viaje de dos horas y media (89 km). Respecto a los costos de
estos traslados, se refirio el precio de 10 quetzales —1.30 ddlares- hacia
la primera localidad, pero si se requiere llegar hasta San Marcos, debe-
r4 desembolsarse 20 quetzales mas®.

Situacion. de- salud en. Yalu

En los ultimos afios se han observado cambios en las estadisticas sa-
nitarias nacionales que cuenta de una transicion epidemioldgica de
enfermedades asociadas a la pobreza propagadas y curables a las no
transmisibles crénico-degenerativas, lo cual tiene su origen en los cam-
bios econémicos, de urbanizacién y sanitizacion asi como de infraes-
tructura y cobertura médica. Sin embargo, en 2013 tales cambios atin
no se observaban en el territorio a cargo de la Direccién de Area de Sa-
lud de San Marcos, donde se seguia presentando morbilidad asociada a
la exclusion social caracterizada por enfermedades de tipo respiratorio
y diarreicas, tales como resfriados comunes, infecciones respiratorias,
neumonias y bronconeumonias; asi como infecciones intestinales, dia-

rreas y parasitosis, tanto en adultos como en ninos (MsPAS, 2013).
Ademés del panorama anterior, se debe reconocer que las estadisticas oficiales se caracteri-
zan por una fuerte deficiencia en el registro de ciertos padecimientos, particularmente en
el Area de Salud de San Marcos por tres causas detectadas: enfermedades desatendidas; en-
fermedades siendo atendidas en el ambito privado en Guatemala y; enfermedades atendi-
das en territorio mexicanos (en servicios publicos o privados). Asi, entre los hallazgos del
Censo Comunitario que realizamos en 2015 en Yalu, regristramos dos casos de personas
con problemas del habla (en una misma familia); una persona con diagndstico de epilep-
sia y con seguimiento en la medicina privada; dos casos de personas con crisis convulsivas
repetitivas no diagnosticadas y que no han recibido atencién; un adolescente con paralisis
cerebral y un caso de probable enfermedad psiquidtrica. Se registr6 un 4% de la poblacién
viviendo con discapacidad parcial o total, algunos de ellos a causa de las enfermedades ya
referidas, por accidentes laborales o a causa de la diabetes.

Consideramos que los hallazgos de «subregistro» cobran sentido
alaluz de los objetivos cubiertos por la oferta en la cartera de servi-
cios del Ministerio de Salud de Guatemala a nivel primario que atien-
de casi exclusivamente lo relacionado con salud materno-infantil, lo
que genera insensibilidad de los instrumentos de registro y genera la
invisibilizadad local y nacional de otras enfermedades, padecimientos
y discapacidades que trascienden el nivel primario y, por tanto, la po-
sibilidad de captacion y direccionalizacion a su adecuada atencién. De
este modo se comprende una reducida cobertura del MspAs, que ante
la necesidad, obliga a la poblacion a buscar otros medios y estrategias
para la atencidn sanitaria, por un lado y por el otro, mantener una ac-
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titud pasiva en la que simpemente se deja que la enfermedad siga su
curso. Estos hechos asi como la problematica del funcionamiento y fal-
ta de personal de las Areas de salud disponen a la poblacién a construir
esas otras estrategias, desde la pasividad hasta la migrracién perifron-
teriza que les posibilite el acceso a una mejor calidad de vida. Asi lo
describe un informante:

Hace unos afos estdbamos realizando un estudio sobre anemia en esco-
lares y visitamos la escuela de aldea Las Nubes, en Tacand, cuando se me
acerca uno de los padres de familia a preguntar quiénes éramos y de don-
de ibamos, le expliqué qué andabamos haciendo y que ibamos del Area de
Salud de San Marcos. Nos agradecié mucho la visita y pregunt6 qué hacia
si su hijo salia con anemia, le contesté que fuera al puesto de salud a pedir
su medicamento, me contest6 que gracias, pero que ellos preferian visitar
los servicios de salud mexicanos ya que, en su comunidad, en el puesto,
nunca habia nada y muchas veces permanecia cerrado

Trabajador de salud adscrito al Area de San Marcos

Para 2014, la 0Ps-oMs posicionaba a Guatemala en el segundo lugar a
nivel latinoamericano con mayor erogacion de gasto de bolsillo en sa-
lud®, s6lo superado por Venezuela, ya que, en las cuentas nacionales en
salud, este costo correspondia a un 52.2% del gasto total en salud (ops-
oMms, s/f). Asi, el gasto directo de los hogares en materia de salud era lo
suficientemente alto, determinando que ese expendio suele ir hacia la
atencion privada en distintos ambitos, ya sea clinicas privadas (profe-
sionales o técnicos) o en compra directa de medicamentos.

En Guatemala, los «gastos de bolsillo» evidencian la debilidad del
sistema de proteccion publica en salud y a su vez, debilitan la econo-
mia familiar por los altos desembolsos, influyendo asi en la sobrevi-
vencia familiar, sobre todo, cuando se trata de un «gasto catastréfico»,
lo que eleva la vulnerabilidad de los hogares en materia de pobreza y
constituyéndose asi como una injusticia financiera y violactoria del de-
recho a la salud, (USAID, 2009).

En el estudio de De la Roca et. al (2015), se expone el caso de una
mujer que tenfa ingresos muy bajos y ante la necesidad de llevar a cabo
un procedimiento quirtrgico con un costo de 2000 quetzales'’, asu-
mieron lo que en salud publica se denominaria como «gasto catastro-
fico» lo que debilit6 las condiciones de vida de su grupo familiar, pues
los ingresos en su familia no superaban mas alld de Q.1000 mensuales.
Este tipo de situaciones carga a las familias con altos costos y en mu-
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chas ocasiones, obliga a asumir endeudamientos. Cuando estan en un
caso similar, los comunitarios tienden a vender su patrimonio o expo-
nerse a préstamos con altos intereses con usureros en la cabecera mu-
nicipal de Sibinal o en el lado mexicano, ya que los préstamos banca-
rios también les son negados por su condicion de informalidad laboral.
Por ello, las familias fronterizas también escogen muchas veces

movilizarse hacia el espacio mexicano para ser atendidos por médicos
privados o en los servicios publicos de salud, como parte de sus estra-
tegias de sobrevivencia y con ello, bajar costos de atencidn, en especial,
para el tratamiento de enfermedad comun (Informacion de fase de campo

I).
Movilizandose- para. buscar atencién. a. la salud

Del anlisis del trabajo de campo y su cruce con informaciodn de los ar-
chivos de la investigacion de la usac, se encontrd que los circuitos de
movilidad en territorio guatemalteco llevan en especial hacia tres ciu-
dades: San Marcos (cabecera departamental), Quetzaltenango y Ma-
lacatan, ademas de los buscados en su municipio Sibinal. Los yaluén-
ses dicen asistir con médicos privados a la cabecera departamental de
Quetzaltenango mientras que en San Marcos, asisten al Hospital Na-
cional o también a médicos privados. El hogpital publico «La Montaiii-
ta», ubicado en Malacatdn, es buscado para cuando se requiere algun
procedimiento quirurgico. Llama la atencion el circuito de movilidad
utilizado por los pobladores para buscar atencion en este hospital gua-
temalteco; puesto que, para lograr llegar, tienden a internarse al Soco-
nusco y de nuevo ingresar a territorio guatemalteco, por la facilidad
que les representa esta ruta en cuanto a tiempo y calidad de vias de ac-
ceso, ya que hacerlo desde Guatemala, les significaria tres veces més en
costo y tiempo de traslado.

En la busqueda del primer y segundo nivel de atencién dentro del
territorio sibinalense, se requiere caminar seis kilometros a la aldea
Chocabyj, lugar al que pueden movilizarse inicamente de manera pe-
destre, lo que les significa un aproximado de 8o minutos en camino de
pendiente, alli acuden al puesto de salud. De la Aldea Chocabj, pueden
ir hacia el centro de salud de Sibinal, que se encuentra a 15 kilémetros,
para lo cual usan transporte vehicular por camino de terraceria y cuyo
recorrido dura una hora mas. Para enfermedades que pueden ser aten-
didas en casa, los comunitarios tienden a la autoatencién y autome-
dicacidn; o bien, esperar la llegada de los prestadores de servicios del
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MSPAS.

En el cuadro 5.1 puede observarse que el nivel de la especializacion
del recurso humano que provee atencion en las comunidades sibina-
lenses es elemental, practicamente solo técnica en enfermeria. Mien-
tras tanto, en el lado mexicano, por lo menos hay una persona con cer-
tificacion de médico general en cada unidad de servicio de atencién
publica. Esta situacion es un incentivo al momento de eleccion de aten-
cion sanitaria que dispone a los pacientes a elegir los servicios mexica-
nos. De hecho, mas alla de tratarse de una eleccion personal o familiar,
puede ser tomada como un consejo desde el personal de salud, dado
que registramos testimonios en los cuales, usuarias dijeron que muchas
veces, es el mismo personal de salud guatemalteco quien insta a los co-
munitarios para que asistan al servicio mexicano, reconociendo ellos
mismos las limitaciones con las que laboran. Sin embargo los trabaja-
dores de salud mexicanos, niegan la existencia de comunicacion con el
personal guatemalteco que pudiese coordinar acciones.

Respecto a la automedicacion, los medicamentos bésicos que utili-
zan suelen comprarse en sus propias comunidades, tanto en tiendas lo-
cales o con vendedores ambulantes —quienes forma parte de la dindmi-

Cuadro 1: Infraestructura y Recurso humano en salud de las comunidades fronterizas en Sibinal.

Comunidad Infraestructura Recurso
Humano
Maria Cecilia Unidad minima de salud 1 auxiliar de enfermeria
Santa Rita Unidad minima de salud 1 auxiliar de enfermeria
Chocabj Puesto de salud 2 auxiliares de enfermeria
Yala Centro comunitario 1 auxiliar de enfermeria
Vega del Volcan Unidad minima de salud 2 auxiliares de enfermeria
Chiatzé Unidad minima de salud 1 auxiliar de enfermeria
Platanillo Centro comunitario 1 auxiliar de enfermeria

Fuente: elaboracién propia con base a la informacién recabada en el Area de Salud de San

Marcos.
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ca econdmica frronteriza-. La circulacién de medicamentos de mano
en mano constituye una practica comun en el que las mujeres en su pa-
pel de cuidadoras son protagonistas: de su experiencia en el tratamien-
to de algiin padecimiento, una mujer aconseja a otra sobre la sustancia,
su uso y dosificacion, cediendo en ocasiones el sobrante de los medica-
mentos propios adquiridos como parte del protocolo del servicio de sa-
lud al que acudieron, o bien que compraron con receta.

Actualmente Yalt mantiene el Botiquin Basico, que es un proyec-
to de gestion comunitaria, cuyo objetivo es hacer accessibles econo-
micamente los medicamentos bésicos para la poblacion. Por otro lado,
respecto a los sistemas de salud alternativos, la comunidad ha perdi-
do la tradicion terapeuta tradicional. Ya no existe ningun curandero
o chaman ni partera tradicional. S6lo se informé conocer una partera
formada por el MsPAS en quien sin embargo, las personas no confian;
ademads ella misma permanece primordialmente del lado mexicano a
causa de laborar en Unidn Judrez. Todo esto motiva a que la busqueda
de atencidn terapéutica incluso alternativa heredera de la tradicion in-
digena también lleve a los pobladores guatemaltecos a ser parte del fe-
némeno de movilidad perifronteriza.

La poblacién de Yalu, ademds de otras comunidades fronterizas
vecinas —nos enunciaron-, si acuden a los servicios de salud guatemal-
tecos, sin embargo su asistencia depende de la distancia geografica de
la comunidad que habitan con el centro de salud, pues mientras mas
alejadas se encuentren de éste, mayor es su movilidad hacia espacios
privados y publicos de atencién mexicanos, cuyas ubicaciones se en-
cuentran en tres poblados principamente: cabecera de Unidn Judrez,
Ejido Cérdoba Matasanos y Ejido Talquian. Hacia este tltimo la visi-
ta se reduce a la compra de medicamentos populares'' ya que parte de
la economia de este lugar se especializa en la venta de medicamentos.
Aqui mismo, pero también en el Ejido de Cérdoba, dijeron acudir para
acceder a atencion y tratamiento naturdpata. A su vez, para la atenciéon
desde el sistema tradicional, los yaluenses y vecinos se desplazan a las
comunidades mexicanas de Unidn Juarez (cabecera), Talquian, Cérdo-
ba Matasanos,'! de Abril, Mixcum y Tuxtla Chico, donde son atendi-
dos por parteras, curadores, hueseros, naturdpatas e incluso chama-
nes'?.

El centro de Unidn Judrez les ofrece cuatro alternativas: tiendas,
farmacias, clinicas privadas y publicas. dentro del émbito privado en-
contramos que para comprar medicamentos basicos acuden a tiendas,
incluyendo aquellas que se encuentran en el interior del mercado de
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la localidad. Durante la investigacion de campo, en el centro de Unioén
Judrez se registraron cuatro farmacias; dos de ellas ofrecian el conse-

jo del saber «médico» del dependiente para su padecimiento. Las otras
dos estaban a cargo de médicos del pueblo, por lo que tienen el servicio
de consulta a priori de la venta de los medicamentos indicados en ésta.
Por otro lado, sobre los servicios publicos los guatemaltecos cuentan
con la posibilidad de ser atendidos en el Centro de Salud o en la clini-
ca del DIF. En éta ultima opcidn se registré a un jovencito de Yald con
problemas neuroldgicos que es llevado por su madre para recibir aten-
cion.

Las cuatro alternativas de Union Judrez representan ademas del
transporte, una inversion para los pacientes, pues las clinicas ptblicas
que enunciaron frecuenta, cobran una llamada «cuota de recupera-
cién» que al momento era de 40 pesos mexicanos e incluia consulta y
medicamentos —a pesar del desabasto de éstos que el personal de salud
refirio—. Normalmente, en estas clinicas, la atencion se da a partir de
fichas numeradas disponibles en cada uno de los turnos (matutino y
vespertino), pero si llegan «migrantes»”, no se les solicita obtener ficha
para ser atendidos, pues tanto el personal como los usuarios mexicanos
parecen ser sensibles del éxodo que sufren los guatemaltecos en su bus-
queda de acceso a la atencion en salud.

Adscripcion. territorial y desigualdad social como determinantes de- movili-

dad transfronteriza. en. busqueda de-atencion. a la salud

A lo largo de una conformacién identitaria historica como guatemal-
tecos habitantes de un territorio fronterizo, los pobladores de Yalt y
sus vecinos han llegado a autonombrarse como «los de la orilla» cuya
representacion refiere a la categoria local que da sentido a situaciones
objetivas y subjetivas de su habitar en los margenes del pais del que son
ciudadanos: la Guatemala, pero particularmente la indigena y rural
que tiene como espejo fronterizo a un México indigena y rural, muchas
veces emparentado consanguinea y/o culturralmente. Teéricamente,
José Valenzuela (2015) explica este hecho asi: «las zonas fronterizas tie-
nen como caracteristica, una dimension conjuntiva, en cuanto a la re-
union de realidades separadas que interactiian incluso, con elementos
culturales similares del otro lado de la linea. En estas zonas existe una
interseccion cultural, que son procesos socioculturales con elementos
comunes y expresados de dos formas: La interseccion vertical, que im-
plica procesos jerarquicos respecto a una relacion institucionalizada y
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definida a partir de las relaciones de poder vy, la intersecciéon horizontal,
que implica la construccién de elementos culturales compartidos, sin
que tenga vinculos estructurados de dominacién y que no transitan en
las relaciones institucionalizadas|...] Asi, se construyen disyuntivas que
aluden a procesos que separan realidades mutuamente referidas» que
deben comprenderse como territorios con «limites liminales».

En el caso de la movilidad en bisqueda de la atencién en salud de
los guatemaltecos por la zona fronteriza, ambos elementos de intersec-
cion les son necesarios, ya que aquella de tipo jerarquica, es decir, la
interseccion vertical estd representada en las ingtituciones por las que
realizan su itinerario de contacto: el servicio publico de la Secretaria de
Salud, el DIF, o bien el Instituto Nacional de Migracion en Meéxico'?.

Por otra parte, la interseccion horizontal, referiria a aquello reco-
nocido como su capital social, aquel que les ha previsto mutua vincu-
lacién entre habitantes mexicanos en la zona de Unién Juarez y los de
Yalt: vinculos familiares o de amistad dados debido a que muchas ve-
ces, el personal de salud es originario de la zona y las relaciones se dan
en un sentido de vecinalidad y mutualismo, razén por la que pocas ve-
ces presentan conflictos y que finalmente facilitan el ser atendidos por
los servicios de salud en México.

Siguiendo con la comprension del capital social, existen dindmicas
que caralterizan a los territorios fronterizos de permisividad a la cir-
cularidad de personas, insumos o significantes culturales entre muchos
otros materiales y fenémenos sociales que dan lugar a relaciones sim-
bidticas y desarticulables que se construyen a pesar de contar con dife-
rentes referentes legales o de estatus ciudadano y que crea condiciones
para establecer relaciones y redes a nivel local. Todo este capital facilita
la construccion de estrategias utiles a las poblaciones, para poder acce-
der a los servicios de salud. De manera contraria, cuando estas relacio-
nes entran en contradiccion ya que comienzan a funcionar y ejercerse
marcos normativos diferenciados, las simbiosis se ven trastocadas por
condiciones de externo/interno y a su vez, por practicas sociales que
se moldean a conveniencia del prestador de servicios de salud o de los
pacientes en el instante preciso de la demanda. Est4 forma inversa, es la
que hemos encontrado para las zonas bajas fronterizas como en el caso
de Tapachula, mientras que el tono mutualista de solidaridad por efec-
tos de liminalidad lo ubicamos en Unidn Juérez.

Concretamente, en los espacios de provision de atencion en salud,
la relacién entre politicas nacionales y su ejercicio a nivel local se entre-
teje a partir de las practicas sociales y las representaciones del personal
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de salud sobre lo que moralmente es «correcto», influido por el senti-
miento de cercania de esos «otros» que se encuentran al otro lado de

la «linea», ya que son parte de las cotidianidades comunitarias. Y esto
es lo que se constituye como mutualismo (Bauman, 2007). Es por ello
que el proceso de movilidad perifronteriza como estrategia para buscar
asistencia sanitaria o terapéutica, no puede unicamente ser entendida
en el sentido de una eleccion racional, pues en ella conviven, condicio-
nes materiales de desigualdad, pero también se encuentra latente un
sentido de pertenencia territorial.

Egtas estrategias de vida estan determinadas a su vez por las con-
diciones de existencia que les provee el habitar un territorio liminal,
pero este espacio no se entiende Unica y exclusivamente en las dindmi-
cas locales, sino responden y se articulan con ejes rectores macros. En
el caso de las fronteras, la ubicacion espacial entre dos diferentes paises
crea condiciones econdmicas, sociales, culturales y politicas muy par-
ticulares y a su vez, diferentes a los que territorialmente se encuentran
cerca de los nucleos de gobernabilidad; por ello, es necesario que la
planificacion sanitaria en los limites fronterizos sea abordada como un
contiuum, en el que comunidades y gobiernos de ambos lados atiendan
las situaciones problematicas, ya que la realidad de un lado de la linea
fronteriza afecta indudablemente como un espejo, a la comunidad ve-

cina.
Conclusiones

El sistema de salud guatemalteco es un fiel reflejo de la situacién gene-
ral de ese pais. En éste se replican todas las deficiencias organizativas
del Estado y su incapacidad de dar respuesta efectiva a sus ciudadanos,
imposibilitando una adecuada cobertura y proteccion de sus derechos.
Histéricamente el rezago que el Estado le ha provocado a zonas rura-
les e indigenas a partir de politicas centralizadas, ha ido construyéndo-
les un constante aislamiento y fijandoles vulnerabilidad social que da
como resultado profundas desigualdades, altos indices de marginaciéon
geografica y social, incidiendo directamente en la construccion de la
determinacion social de la salud, situacion que se ve reflejada estadis-
ticamente en indicadores como pobreza, desnutricion, desempleo, mi-
gracion, desplazamientos forzados, entre otros, explicando las causali-
dades de los datos epidemioldgicos que los sistemas de informacién en
salud proveen.

La constante situacion convulsa del pais centroamericano ha dado
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lugar a que los diferentes gobiernos no planifiquen a largo plazo, por
lo que la organizacién de politicas, planes y programas son desechados
con cada cambio de gestion gubernamental. De manera relativamente
reciente, la firma de los Acuerdos de Paz en 1996 entre la Guerrilla y el
Estado de Guatemala obligaba al pais a realizar cambios que generaran
un paulatino mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién
guatemalteca y en especial, de aquellas poblaciones vulneradas histo-
ricamente, sin embargo, a 23 afos de este suceso, las condiciones han
cambiado minimamente.

En el caso de poblaciones fronterizas, acostumbradas a la ausen-
cia total del Estado, el dar respuesta a satisfactores minimos de vida,
incluyendo a la salud, lo logran en el mecanismo adaptativo de crear
multiplicidad de estrategias familiares y comunitarias que les permitan
sobrevivir y que se construyen a partir de las condiciones de adapta-
cion social, econémica y cultural que les provee el territorio geografico
en los que estdn inmersos los colectivos. Asi, si el hecho de encontrar-
se en los bordes olvidados por el Estado guatemalteco les ha aislado de
su pais que les nombra ciudadanos, el encontrarse en la adyacencia del
vecino México, les provee condiciones con las que pueden suplir mi-
nimamente algunos de esos requerimientos, incluyendo la movilidad
transfronteriza para acceder a la atencion sus padecimientos en los ser-
vicios de salud. Estos mecanismos de adaptacién estdn vinculados a su
conformacion histdrica de region fronteriza, en donde los lazos fami-
liares, vecinales o de compadrazgo permiten que se den las condicio-
nes para que se desarrolle el mutualismo y refugio, puesto que hay una
pertenencia cultural comun entre mexicanos y guatemaltecos viviendo
en esos bordes, permitiendo la creacion y fortalecimiento de capitales
sociales, culturales y simbdlicos, por donde fluyen todas las dindmicas
de la vida de frontera y que da como resultado, la movilidad humana
buscando acceder a servicios publicos de salud por parte de los guate-
maltecos asi como las facilidades con las que el personal de salud les
otorga el servicio.

A pesar de que este es un fendmeno que sucede norrmalmente a
lo largo de toda la frontera México-Guatemala, existe una profunda ca-
rencia de investigaciones y datos estadisticos que nos provea informa-
cion para su comprension profunda. La carencia de datos, invisibiliza
el fendmeno vy, con ello, se anula la posibilidad de pensar programas
especificos a la poblacién del espacio liminal que empate con el perfil
social y epidemioldgico correspondiente a la poblacion perifronteriza,
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a través de un posible programa concreto.

Como se ha dicho, estas personas de «orilla» pasan a ser fantas-
mas en las estadisticas nacionales, tanto del lado guatemalteco, como
del lado mexicano, pues la dindmica de movilidad para busqueda de
atencion a la salud tiene resultados efectivos en el sentido de recibir la
atencion que se requiere, pero en el sentido de planificacion sanitaria,
nunca podra proponerse un programa binacional que atienda a este fe-
ndémeno, si no se cuentan con datos que lo evidencien.

Por ello, una de las recomendaciones que surgen de trabajos como
este, es la abogacia por generar datos en zonas en donde carecemos de
ellos, pues sin estos, nos es imposible conocer la determinacion social
de la salud de la zona de frontera, la forma en como ambas comunida-
des se afectan o benefician y, por tanto, hacer propuestas de abordajes
con un verdadero sentido transfronterizo. S6lo si abordamos lo desco-
nocido, podremos tener un verdadero enfoque relacional que nos lleve
a propuestas que beneficien a la poblacién. ¢e-
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RegionTransfronteriza México-Guatemala
Las enfermedades cronicas no transmisibles en
la infancia y la adolescencia como escenario de riesgo

Armando Camilo Herndndez-Contreras
Jessica Paola Cruz-Cruz

César Antonio Trecta-Ndjera

Las enfermedades crénico no transmisibles (ECNT), son procesos fisio-
patoldgicos insidiosos y de lenta evolucién; con darfio progresivo a orga-
nos vitales y sistemas orgdnicos. Se ha demostrado que estas patologias,
son de origen genético, pero son dependientes a la presencia de factores
externos (ambientales y sociodemogrdficos). Sin embargo, estos facto-
res, por si solos son suficientes en la génesis de la patologia.

&n la actualidad, debido a la transicion de riesgos, la prevalencia de las
ECNT, ha aumentado en sobre medida, ya que actualmente los nifios
y jovenes basan su dieta en alimentos altamente procesados, con alto
contenido lipidico saturado, alimentos con altas dosis de carbohidratos
y baja en fibra.

ZLas ECNT, tienen una estrecha relacion con la ateroesclerosis, proceso
que se ha demostrado que inicia desde la infancia; con manifestaciones
sistémicas en la edad adulta.

Por lo anterior, el diagnoéstico oportuno debe iniciar en la edad pe-
didtrica, asi como las normas preventivas y terapéuticas, para limitar
el proceso de la enfermedad. En este trabajo, se expone el abanico de
ECNT: obesidad, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sin-
drome metabdlico (sm), asi como los posibles escenarios de riesgo en la
Region Transfronteriza México-Guatemala (RTMG ).

Palabras clave
Nifios-adolescentes, diabetes tipo 2, sobrepeso-obesidad, sindrome me-
tabélico, dislipidemias, enfermedad cardiovascular, ateroesclerosis.



Introduccion

Se les denomina Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) a
los padecimientos que tienen una evolucion lenta, con dafio progresi-
vo al organismo, y en cuya etiologia no se ha demostrado causas infec-
ciosas. En algunos de estos padecimientos se han identificado causas
genéticas, sin embargo, para su manifestacion es determinante la pre-
sencia de factores socioecondmicos y ambientales, destacando los die-
téticos y actividad fisica.

Las ECNT, adquieren importancia clinica debido a su relacién con
el desarrollo de aterosclerosis, proceso que inicia en la infancia, progre-
sa en la adolescencia y juventud, y se manifiesta clinicamente en adul-
tos con la obstruccion arterial, que ocasiona Enfermedad Cardiovas-
cular (Ecv; Freedman et al. 1999) cuyos padecimientos clinicos mas
importantes son en los sistemas cardiovascular, cerebrovascular o vas-
culatura periférica. La aterosclerosis, es la principal causa de morbi-
mortalidad en el mundo (Benozzi et al,. 2010). El diagndstico oportuno
y las acciones preventivas deben iniciar en la edad pediatrica, identifi-
cando a los nifios y adolescentes en riesgo para establecer lineamientos
de prevencion, tamizaje y terapéutica eneste grupo de edad.

En este trabajo se describe de manera resumida la importancia
clinica, los factores causales hasta hoy identificados, sus caracteristicas
epidemioldgicas y los riesgos potenciales para la Region Transfronte-
riza México-Guatemala (RTMG), de cuatro de los principales pade-
cimientos que integran el abanico de ECNT: obesidad, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sindrome metabdlico (sm). Se enfa-
tiza la importancia fisiopatoldgica que tienen las ECNT iniciadas en la
etapa infantojuvenil, en la génesis y progresion de estos padecimientos
en etapas adultas. Se revisa y describen los factores de riesgo para las
dislipidemias de los adultos e introduciremos la propuesta de posibles
factores asociados (probablemente de riesgo) en la poblacién infantil.
Se expone el papel que tienen los estilos vida adquiridos en la infancia,
sobre la herencia individual en la génesis de las ECNT. Se describen al-
gunas de las prevalencias de las cuatro ECNT, encontradas en usuarios
de la consulta externa de Pediatria de la Clinica Hospital del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (Isss-
TE) en Comitdn, Chiapas, México. Se plantea la posibilidad de que en
laRTMG se estén presentando ECNT en la infancia y adolescencia, por
lo que se propone la necesidad de integrar grupos multidisciplinarios

de estudio y tratamiento.
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Descripcion del problema

La importancia de las ECNT como problema de salud publica au-
menta rdpidamente en todo el mundo. Se calcula que en 2001, las en-
fermedades crénicas ocasionaron el 60 % todas las defunciones en el
mundo, representaron el 46 % de la morbilidad mundial (oms 2014),
y se prevé que para el afo 2020, esta proporcion aumente a un 57 %
(Tejeda et al., 2005). Mas de la mitad del total de muertes por enfer-
medades crdnicas, son atribuibles a las enfermedades cardiovascula-
res; la obesidad y la diabetes son también padecimientos preocupantes
por su tendencia a presentarse en edades cada vez mds tempranas. Las
ECNT no solo afectan a los paises mas desarrollados como se postula-
ba en el concepto de la transicion epidemioldgica; por el contrario es-
tas enfermedades se observan cada vez mas en los paises en desarrollo,
de tal forma que, a nivel mundial, el 79 % de todas las defunciones por
enfermedades crénicas ocurren en los paises en desarrollo (Tejeda et
al. 2005). Se prevé que para el aflo 2025, las ECNT representaran casi el
75 % del total de defunciones, y de éstas, el 71, 75 y 70 % corresponde-
ran a cardiopatia isquémica (cv), accidentes cerebrovasculares (Acv)
y DM2, respectivamente, y ocurriran mayormente en paises en vias de
desarrollo (Tejeda et al. 2005, Orea 2008).

Atn se desconoce el papel etioldgico que tiene cada uno de los
factores de riesgo identificados hasta el momento, en la presencia de las
ECNT, pero todo parece indicar que cada una de ellas interviene en la
génesis de las otras y viceversa. En la tabla 6.1, se resume la asociacion
de factores de riesgo encontrado en el estudio de Orea Tejeda y cola-
boradores, en 9,564 pacientes atendidos en los Centros de Salud de las
diversas Jurisdicciones Sanitarias de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México (Gonzélez, 2008 y Tejeda et al., 2005). Como se puede ob-
servar en la tabla, las dislipidemias tienen el mayor peso como factor
de riesgo para todas las enfermedades crénico-degenerativas, excepto
para el Infarto Agudo al Miocardio (1aM). Sin embargo, es la hiperten-
sion arterial la que mds se asocia al 1AM y estd a su vez, tiene la mayor
asociacion con la dislipidemia (58.4 %), por lo que se puede establecer
una asociacion secuencial de la siguiente forma: obesidad-dislipide-
mia-HTA-TAM.

Estos padecimientos son de etiologia multifactorial compleja,
comparten en comun factores de riesgo que conforman una intrinca-
da marana, que suelen identificarse como causa unos de otros y éstos
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Tabla 6.1. Comorbilidad de factores de riesgo para ECNT

Enfermedad Obesidad | Dislipidemias Diabetes HTA IAM
Obesidad 12.80% 23.70% 44.60% 3%
Dislipidemia 39.50% 38.90% 58.40% | 4.70%
Diabetes 30.90% 16.30% 45.20% | 3.50%
HTA 37.90% 16% 29.50% 4.10%

1AM 36.80% 19.60% 34.70% 62.90%

FUENTE: Castillo-Martinez L et al (Velazquez Monroy et al., 2007)

de aquellos, potencidndose entre si. Mientras que la edad, el sexo y la

vulnerabilidad genética son factores de riesgo no modificables, la gran

mayoria de los riesgos asociados a aquellos son potencialmente modifi-

cables; estos factores se incluyen en tres grupos (OMs 2014, 2018):

Factores conductuales. Dietas inapropiadas, sedentarismo,

tabaquismo y consumo de alcohol.

Factores bioldgicos. Dislipidemia, hipertension arterial, so-

brepeso-obesidad (soB) e hiperinsulinemia.

Factores socioeconomicos. Representan una compleja inte-

raccion de factores sociales, econémicos, culturales y otros
elementos del entorno familiar, que interactian entre si de

manera compleja.

En la poblacién infantil son las «dietas opulentas» (aquellas hipercald-

ricas, con un alto contenido graso, pobre aporte de fibra y bajo consu-

mo de agua), asi como la inactividad fisica, los factores asociados mds

evidentes a dislipidemias y soB. Esta ultima se presento en el 5.3 %, de

la poblacién menor de cinco afios y en el 23.3 % de los adolescentes, de

acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de México (ENs-

ANUT) 2006, en tanto que en la ENSANUT 2012, el SOB se incremento

al 9.7 % de los menores de cinco afos y al 35% de los adolescentes. En el

utlimo grupo, ademds de los factores de riesgo ya enunciados, se incor-
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poran otros como el consumo de tabaco y de alcohol (Abtindez et al.,
2006 y Gutiérrez et al., 2012).

Por contraparte, en Guatemala la frecuencia con que se presentan
estos padecimientos no es menor (Pifieros et al. 2011), presentindose
prevalencias similares a reportadas en afios anteriores en México segun
la Encuesta Mundial de Salud Escolar version Guatemala (o Global
School-based Health Surveillance, GsHs), para la GSHS 2015, se repor-
ta que el 8.3% de los nifios escolares de 2-10 afios tienen SO B, mientras
que en los adolescentes este porcentaje aumenta significativamente, en-
contrandose agrupadamente un 38 % de ellos con estos padecimientos
(29.4 % sobrepeso y 8,4 % obesidad). En la poblacién adulta el proble-
ma se agudiza ya que el 71% de la poblacion sufre de sos.

Sobrepeso y obesidad

La Organizacién Mundial de la Salud (oms) define el sobrepeso y la
obesidad como «una acumulacién anormal o excesiva de grasa que su-
pone un riesgo para la salud”, siendo resultado del desequilibrio entre
la ingesta y el gasto caldrico acompariado del aumento de peso y grasa
corporal (Carmenate et al., 2014).

Debido a que el organismo infantojuvenil sufre diversos cam-
bios fisiologicos durante este periodo de crecimiento, no es sencilla la
identificacion integral de sobrepeso y obesidad. Existen diferentes cri-
terios para hacer el diagnéstico de soB; sin embargo, por su sencillez
se suelen utilizar los criterios recomendados por la oms, los cuales to-
man como referencia la antropometria (peso para la edad, talla para la
edad, peso para la talla e indice de masa corporal) correspondiente a la
edad y sexo que se evalua, considerandose como sobrepeso y obesidad,
mas de una y mas de dos desviaciones tipicas para la edad y el sexo por
arriba de la media establecida en los patrones de crecimiento para la
poblacién infantil y adolescente, respectivamente (oms, 2012). Como
otras ECNT, las causas de la obesidad son multifactoriales, actiian de
manera perniciosa en el transcurso de la vida y se manifiestan de dis-
tinta manera en los diferentes estratos de la estructura social.

La obesidad, es una enfermedad compleja y de etiologia multifac-
torial, en la que interaccionan factores bioldgicos con factores socioe-
condmicos y ambientales y aunque se han identificado algunos no mo-
dificables como los genéticos (Martinez 2005) y el peso al nacer (Tene
etal. 2003) ,son los causales sociales y culturales quienes ejercen una
influencia determinante sobre hébitos familiares en cuanto al consumo
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excesivo de alimentos con alta carga energética y poca actividad fisica
detonantes del soB.

En México, los factores de riesgo mas importantes en la poblacién
infantojuvenil son los cambios en los patrones alimentarios —en los
que se prefleren dietas con alto valor calérico, es decir, exceso de grasas
trans, carbohidratos refinados, y cantidades pobres de futas, vegetales y
fibra (Busdiecker et al., 2000)—, asi como una disminucién de la a&ivi-
dad fisica en los individuos y su colectividad —al dedicar mayor tiempo
a las actividades sedentarias que implican la television y los videojue-
gos—, lo que da como resultado un balance positivo a favor del exceso
de calorias y poco gasto energético, con su consecuente acumulacién
en forma de reservas adiposas en el organismo.

Por su parte en la GsHS 2015 en Guatemala, identificé como prin-
cipal factor de riesgo la falta de actividad fisica, ya que 83 % de los ado-
lescentes entre 11y 16 aflos le dedica menos de 300 minutos a la sema-
na a la actividad fisica —que es el minimo semanal recomendado por
la oms (Pifieros et al.,, 2011 y 2015)-. A esto se le suma la facilidad del
acceso y consumo de bebidas carbonatadas en todos los ambientes (in-
cluyendo familiar y escolar) y el consumo frecuente de alimentos pro-
cesados, teniendo como resultado el balance positivo a favor del exceso
de calorias y poco gasto energético que constituye al soB.

La obesidad infantil esta relacionada con una gran cantidad de
enfermedades que agravan o complican a las comunes en la infancia
como el asma o los trastornos ortopédicos, también agravan el acoso
escolar y la baja autoestima, pero lo que es de mayor relevancia es su
asociacidon con ECNT cuando los infantes se convierten en adultos, re-
firiéndonos particularmente a p M2, enfermedad cardiovascular, disli-
pidemias, hiperandrogenismo, especificamente con la arterioesclero-
sis, asi como la persistencia misma de la obesidad, entre otras, lo que
conlleva a muerte prematura y discapacidad en la edad adulta (Gonza-
lez 2008, Organizaciéon Mundial de la Salud 2014). En funcién de todo
esto, la obesidad infantil es quizé el problema de salud publica mas im-
portante que la humanidad tiene que enfrentar en el siglo xx1. Se esti-
ma que, a nivel mundial, existen mas de 45 millones de nifios menores
de cinco afios con sobrepeso y obesidad.

En 2004, la oMs reportaba que para el aio 2012, alrededor de 44
millones (6,7 %) de menores de cinco afios en el mundo, padecian soB
y que de este grupo, México y Guatemala se encontraban entre los pai-
ses con un porcentaje de entre el 10 al 15% de menores de cinco con
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este padecimiento (Carmenate et al. 2014). Histéricamente se ha consi-
derado que el estado nutricional predominante del sureste mexicano es
la desnutricién, sin embargo, con los cambios epidemioldgicos en los
patrones socioculturales de la poblacion en esta region, se ha modifica-
do el panorama y asi, en la ENSANUT-Medio camino (Mc) 2016 se in-
forma de una prevalencia de 31 %.

Actualmente, en la RTMG, se desconoce la prevalencia de soB. En
la poblacién infantil y adolescente de familias burdcratas dependientes
del 1sssTE de Comitan; Chiapas, pero en general se ha observado una
tendencia progresiva del fendmeno, de tal forma que en el ano 2013 se
encontrd una prevalencia del 26.1% que para el afio 2018 se increment6
a28.9 % (Hernandez-Contreras A. C., 2018). Ver tabla 6.2.

Dislipidemias

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades resultantes de
concentraciones anormales de colesterol total (cT), triglicéridos, coles-
terol de alta densidad (HDLc) y colesterol de baja densidad en sangre
(LDLc); tienen un papel importante como factores de riesgo para di-
versas enfermedades cronico-degenerativas, en las que predominan la
enfermedad cardiovascular ateromatosa, la obesidad, DM2, HTA entre
otras (Carbajal-Azcona 2013). Al igual que las otras patologias que se
exponen en este capitulo, los factores causales de dislipidemias, son los

Tabla 6.2. ECNT en poblacién infantojuvenil de la clinica Hospital del ISSSTE
de Comitan, Chiapas, México

Trastorno 2013 2016 2018
(n= 64) (n=100) (n=647)
Sobrepeso-Obesidad 26.11% 28.90%
Dislipidemias 57.80% 59.70%

Glucemia (amplitud) 62-92mg/dl  75-153mg/dl 60 - 169 mg/dl

Fuente: Informacion estadisticas de la Clinica Hospital de Comitan 2018
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socioeconomicos y ambientales que ya describimos y que ejercen una
influencia decisiva en la expresion de los factores bioldgicos.

Existen muchas clasificaciones de las dislipidemias, sin embar-
go, con relacién a su causalidad, la més util es la que las divide en pri-
marias y secundarias. Las dislipidemias primarias, son un conjunto de
afecciones en las que diversas mutaciones genéticas ocasionan defectos
en las enzimas, receptores o metabolitos que intervienen en la sintesis
y eliminacion de lipoproteinas, lo que ocasiona la sobreproduccion o
menor catabolismo de algunos tipos de ellas. La mas frecuente es la hi-
percolesterolemia familiar, seguida por hiperlipidemia combinada, dis-
betalipoproteinemia e hipertrigliceridemia familiar (Velazquez-Mon-
roy et al. 2007). Las dislipidemias secundarias, son ocasionadas por
diversos factores de riesgo como la sobrealimentacion, el sedentaris-
mo, DM2, alcoholismo, tabaquismo, ingesta medicamentosa, hipotiroi-
dismo, hepatopatias, etc. Con mucho, las causas mas frecuentes son la
DM2, el sedentarismo y principalmente la obesidad (Martinez-Herndn-
dez et al 2007, Tejeda et al. 2005, CENETEC 2014).

Se ha encontrado que cualquier nivel de sobrepeso incrementa el
riesgo de padecer dislipidemias, y cuanto mayor sea aquel, mayor sera
el riesgo de desarrollar otras enfermedades predisponentes de la ate-
rosclerosis como DM2, HTA y sindrome metabdlico (sm), lo que a su
vez incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular (Castillo 2008;
Guadalajara-Orea 2008, Lozada et al. 2008). Aunque la elevacion o el
déficit lipidico es dafiino para la salud, las hiperlipidemias (hipolipi-
demia en el caso del HDLc) son las que llaman mds la atencién desde
el punto de vista médico, por su estrecha relacion con la prevalencia
de enfermedades crénico-degenerativas, especialmente la enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica y pm2, entre otras (CENETEC 2014; Lo-
zada et al. 2008).

En la actualidad se ha acumulado suficiente evidencia de que el
proceso ateromatoso se inicia en edades tempranas, durante la nifiez
e incluso desde el periodo gestacional (Freedman et al. 1999). Es por
ello, que el diagndstico oportuno de estos trastornos en nifios y ado-
lescentes reviste gran importancia, como medio para la deteccion de
individuos potencialmente portadores de enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica, cuyo tratamiento oportuno favoreceria la reduccion
de las dislipidemias y con ello, el descenso de la incidencia y mortali-
dad por enfermedad cardiovascular aterosclerética, DM2, ceguera e in-
suficiencia renal, entre otras (Gonzélez 2008, Orea 2008, Salinas et al.
2004).
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Las dislipidemias se presentan en més del 30% de la poblacion ge-
neral, predominando en hombres (32 %) que en mujeres (27 %) y sien-
do mds frecuente en varones mayores de 45 aios y en mujeres mayores
de 55 (0Ms, 2014). La prevalencia de dislipidemias a nivel mundial,
muestran importantes diferencias entre los paises, asi como al inte-
rior de cada uno de ellos. Las poblaciones de origen caucasico tienen
predominio de hipercolesterolemia total (cT) e hipocolesterolemia de
alta densidad (HDLc), en tanto que en los grupos asiaticos e indigenas
americanos predominan los niveles bajos de colesterol de alta densidad
(HDLC), y entre éstos, se observan importantes variaciones si se trata
de grupos rurales en comparacién con grupos urbanos, lo que habla a
favor de la importancia que tiene los factores ambientales en la modu-
lacion de la expresion de las variaciones genéticas (0Ms, 2014; Salud
2009 y Solis et al. 2013).

Un importante factor que influye en la manifestacién de dislipide-
mias es la edad de la poblacién en estudio. Se sabe que el incremento
de los lipidos va a la par que el envejecimiento de los individuos, por lo
tanto, los trastornos lipidicos van a ser mas frecuentes en poblaciones
envejecidas, que aquellas cuyo predominio poblacional es joven. Todo
esto provoca que la prevalencias entre estas poblaciones, no puedan ser
comparadas (Solis et al. 2013).

En México, a nivel nacional se ha reportado (Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crénicas) predominio de hipoalfalipoproteine-
mia (punto de corte 35 mg/dl) e hipertrigliceridemia (punto de corte
150mg/dl) con el 48.4 y 42.2 % respectivamente, La hipercolesterolemia
(punto de corte 200 mg/dl) fue del 27.1% (Carmenate et al., 2014 y Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2014). Por otra parte, en Guatemala en
poblacién adulta, se encuentran las prevalencias mas altas de las disli-
pidemias en Centro América, siendo las mas comunes la hipercoleste-
rolemia y la hipertrigliceridemia, con respecto a la hipercolesterolemia.
Guatemala y el Salvador, son los dos paises con mayor prevalencia de
dislipidemia reportada segin datos de la iniciativa Centroamericana de
Diabetes (CAMDI, 2010) de la Organizacién Panamericana de la Salud
(ops), en donde reportan una prevalencia de hipercolesterolemia del
34 % para Guatemala y 41 % para El Salvador, mientras que con respec-
to a los niveles de triglicéridos se reportan 59 % de hipertrigliceridemia
para Guatemala y 62 % en El Salvador.

Los sindromes dislipidémicos considerados con el mayor riesgo
cardiovascular son la hiperlipidemia mixta (hipercolesterolemia aso-
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ciada a hipertrigliceridemia) e hiperlipidemia mixta asociada a la hi-
poalfaliproteinemia, las que se han reportado hasta en el 12.6 % y 46.4 %
de la poblacién mexicana, respectivamente. La asociacion hipoalfali-
poproteinemia-hipertrigliceridemia se encontré en el 62 % (CENETEC,
2009 y OMS, 2014; Daniels et al., 2008, e IMSS, 2016). Cifuentes-Go-
ches et al, en 295 pacientes aparentemente sanos de la Region Soconus-
co del Estado de Chiapas, reportaron hipertrigliceridemia e hipoalfali-
poproteinemia en el 55 % y 61% respectivamente.

Por lo que respecta a las dislipidemias en la poblacion pediatrica, a
nivel nacional y particularmente en Chiapas existen pocos estudios que
den cuenta de su prevalencia, y en las encuestas nacionales de salud y
nutricién que se han realizado (incluida la ENSANUT-MC 2016) no se
presenta informacion al respecto. En la poblacion pediatrica con dis-
lipidemia, el factor de riesgo mds frecuente es el sobrepeso y obesidad
(Romero-Velarde et al. 2007) asi, los estudios realizados en adolescen-
tes mexicanos reportan una prevalencia variables que van del 17.7 % en
adolescentes sin obesidad hasta el 75.5 % en los obesos (Jiménez 2013,
Marcos-Daccarett et al., 2007). En Chiapas, Jiménez Pirrdn et al. en
2013 encontrd que de 76 estudiantes de la escuela de medicina humana
de la Universidad Auténoma de Chiapas, el 14.2 % presentaba sobrepe-
so u obesidad y que de estos, el 19.73 % (15 casos) tenian hipercolestero-
lemia (Velasco-Martinez et al. 2009). Por otro lado, Velasco Martinez
et al en 2009, en su investigacion con 246 estudiantes adolescentes de
escuelas publicas y privadas de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, encon-
traron que 32% de su serie, tenia sobrepeso u obesidad y que la pre-
valencia de algtin tipo de dislipidemia fue de 34 % (Velasco-Martinez,
Jiménez-Cruz, Higuera Dominguez, Dominguez de la Piedra, & Bacar-
di-Gascén, 2009).

En nuestro medio, 57.8 % de la poblacion infantojuvenil dere-
chohabiente del 1SSSTE, presenta algun tipo de dislipidemia, predo-
minando en la poblacién con soB. Mas del 50 % de las dislipidemias
se presentaron en la poblacion infantil menor de 11 afios (Hernén-
dez-Contreras A. C., 2018), ver tabla 2.

Un estudio en el municipio de Chimaltenango Guatemala encon-
tr6 una prevalencia del sindrome metabdlico del 2 % en nifos y ado-
lescentes de 2-19 afos, sin embargo, este mismo estudio reporta que el
54 % de esta poblacion tenfa al menos uno de los componentes del sm,
siendo el factor de riesgo mas comun la presencia de altos niveles de
triglicéridos (43.4 %), bajos niveles de colesterol (17.2 %) y la obesidad
12.3% (Mbowe Omar et.al 2014). Siendo tan altas la prevalencia de es-
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tos factores de riesgo nos planteamos ; Cudl serd la prevalencia de disli-
pidemias en la poblacion infantil y adolecente de la zona transfronteri-
za México-Guatemala?

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por la persistencia de concen-
traciones elevadas de glucosa en sangre, debido a una produccion insu-
ficiente de insulina o a una deficiente accion de la misma (Julia, Osvel,
Eloy, & Humberto, 1999).Se diagnostica con base a las manifestacio-
nes clinicas de la enfermedad (polidipsia, poliuria, polifagia y baja de
peso) y se confirma cuando se encuentre una glucemia igual o superior
a 200 mg/dl en cualquier momento del dia y sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la ultima comida (Meneses, 2018 y Rojas-Martinez
etal., 2018). La hiperglucemia persistente, se asocia a alteraciones del
metabolismo de los lipidos y las proteinas, aumentando de esta mane-
ra el riesgo de desarrollar alteraciones macro y microvasculares como
la disfuncién endotelial, por lo que se asocia a ceguera, insuficiencia
renal, pie diabético, infarto del miocardio, infarto cerebral, disfuncion
eréctil, entre otros (IDF, 2014; Rojas-Martinez et al., 2018). La diabetes
mellitus, es quiza, la enfermedad con mayor evidencia cientifica del pa-
pel que juega la herencia en su génesis. Sin embargo, la presencia de la
patologia, tiene una relacion directa con los estilos de vida no saluda-
bles, lo que ocasiona incremento en la masa grasa, lipidos sanguineos y
glucosa sérica, lo que conlleva a alteraciones metabdlicas persistentes,
ocasionando resistencia a la insulina.

La hiperglucemia persistente ocasiona disminucion del flujo san-
guineo, dafiando el componente nervioso, la micro y macrovascula-
tura de 6rganos diana, lo que resulta en sus respectivas complicacio-
nes como retinopatia, nefropatia, pie diabético, gastropatia diabética,
etc. (IDF, 2014 y Rojas-Martinez et al., 2018). La pandemia de soB ha
dado como resultado que la prevalencia de diabetes a nivel mundial se
haya incrementado de manera sustancial. La Federacion Internacional
de Diabetes (1DF), calcul6 que la prevalencia global de esta enferme-
dad fue del 6 % en la poblacién mundial adulta y proyect6 que para el
aflo 2025, esta prevalencia se incrementard a 7 % (Whiting, Guariguata,
Weil, & Shaw, 2011).

La ENSANUT 2016 de Medio Camino, reporto una prevalencia
de pm2 del 9.4 % en personas de 20 aflos y mas (Shamah-Levy et al.,
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2018). La IDF prevé que para el afio 2025, la prevalencia de pm2 en Mé-
xico, alcanzard el 12.2 % de la poblacién adulta (Whiting et al., 2011).
Aunque la prevalencia de las ECNT se ha encontrado con mayor fre-
cuencia en los estados del norte del México, la transicion epidemiolo-
gica y los cambios en los estilos de vida, hace suponer que en el sureste
de México y en particular en el estado de Chiapas, la prevalencia de
DM2 se esté incrementando de manera sustancial. Escobedo De la Pena
y Gonzilez Figueroa, apuntan que la cardiopatia isquémica y las com-
plicaciones de la pm2 son las principales causas de mortalidad en el su-
reste mexicano (Alberti, Zimmet, & Shaw, 2005).

Enla ENSANUT 2016 MC, se encontré6 que la prevalencia de pm2
fue mayor en adultos con sobrepeso u obesidad, con hipertension, co-
lesterol alto y con escolaridad baja o nula. Estos trastornos son tam-
bién compartidos por nuestra poblacién infantojuvenil (Escobedo de
la PJ, 2019). En el caso de Guatemala, encontramos que las prevalencias
mas altas de M2 reportadas por el Ministerio de Salud (MinSal) en el
2017, corresponden a los municipios de Peten Norte (5004 casos), Ixcan
(1887 casos) y Santa Rosa (5857 casos), mientras que los municipios con
prevalencias mds bajas corresponden a Queltzatenango, San Marcos
y Suchitepequéz (MinSal, 2017). Los datos del MinSal registran que el
riesgo de M2 del 2006 al 2017 muestra tendencia al incremento en dos
veces mas y la diferencia de riesgo en Enfermedad renal crénica es cua-
tro veces mas. El reporte concluye con lo alarmante de la situacion ya
que el Ministerio de salud no tiene contemplado algin incremento del
presupuesto para la atencion de estas enfermedades costosas, ni se tie-
ne previsto servicios especializados de salud para estos casos.

En los informes mensuales de la Clinica Hospital del 1sssTE de
Comitan, Chiapas, México, hemos observado un incremento en los
promedios y desviaciones tipicas de los niveles de glucemia en pacien-
tes de 2 a 16 afos, pasando de un promedio de 81.31mg/dl de glucemia,
con amplitud de 62 a 92mg/dl en 2013, a 86.88 mg/dl con amplitud de
59.9 a 169 mg/dl (Herndndez-Contreras 2018). Lo anterior nos hace su-
poner que la DM2 ya esta presente en la poblacion infantil y adolescen-
te dela RTMG, y de ser asi, ;cudl es su prevalencia?

Sindrome- metabdlico

El sindrome metabdlico (sM), es un espectro de alteraciones en el sis-
tema, con multiples secuelas a corto y largo plazo. Sus variados com-
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ponentes patoldgicos, aumentan la incidencia de las ECNT, provocan-
do un alarmante problema de salud ptblica (Lozada et al.2008). Tiene
una aparicion simultdnea, con alteraciones moleculares, celulares y
hemodindmicas, todo ello aunado a alteraciones en el metabolismo de
la insulina y aumento del porcentaje de grasa corporal. El sm se define
como la presencia de obesidad de predominio visceral, alteraciones del
perfil lipidico, aumento en la glucosa basal e incremento de la presion
arterial sistémica (Lozada et al., 2008). El sM, es un grupo de factores
de riesgo para enfermedades cardiometabolicas. Estos factores de ries-
go, mds la carga de los hébitos no saludables incrementan la posibili-
dad de desarrollar bm2 y enfermedad isquémica del corazén. (NHLBI,
2019). Existen multiples definiciones de sM, sin embargo, todas con-
cuerdan con los siguientes componentes (Ver tabla 6.3):

o Obesidad de predominio visceral

o Alteraciones del perfil lipidico (disminucién del HDLC, au-
mento de los TGL y CT).

e Aumento en la glucosa basal

o Incremento de la presion arterial sistémica

Se ha observado, lo que se le denomina «Transicion de riesgos»,
que explica el cambio en los factores de riesgo de las patologias que
afectan a la poblacién. Debido al mejoramiento de las condiciones,
como los esquemas de vacunacion, saneamiento del agua, drenaje y
menor hacinamiento, los patrones de enfermedad han cambiado de
enfermedades infecciosas a ECNT. Esto se explica porque en la atuali-
dad la poblacién se encuentra expuesta a «<nuevos» factores de riesgo
propios de la globalizacion, como el sedentarismo, consumo de drogas
—alcohol y tabaco, entre otras—, aumento de estrés y en la disponibili-
dad de alimentos ultraprocesados con alta densidad energética, lo que
genera sobrepeso y obesidad, patrones lipidicos anormales y aumento
de la presion arterial sistémica, siendo todos componentes propios del
sindrome metabolico. Los componentes propios del SM se encuentran
ampliamente relacionados con patologias que incrementan el riesgo
cardiovascular. Si se contintia con esta tendencia, la morbilidad de la
poblacion, mermara la productividad de nuestra region transfronte-
riza. Los factores de riesgo propios del sindrome metaboélico, aislados
influyen en el riesgo total cardiovascular. Sin embargo, las asociacio-
nes entre factores de riesgo elevan el riesgo cardiovascular de mane-
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Tabla 6.3. Criterios diagnosti

Parametro IDF
Antropo
Hombres >90cm
Obesidad abdominal (Perimetro ab- Para;
dominal) Asiat
Mujeres > 8o cm
Clir
Hombres
Presion arterial PAS =130 y/o PAD 285 0 con
Mujeres mm Hg
Analisis bi
Hombres
Triglicéridos
Mujeres
Hombres
Hipoalfalipoproteinemia (HDLc bajo)
Mujeres
Hombres
Glucosa sérica =100 mg/dL, dia
Mujeres

FUENTE: Federacion Internacional de Diabetes (IDF), Asociacién Latinoame-
ricana de Diabetes (ALAD), Adult Treatment Panel III (ATP III).ABREVIATU-
RAS: PAS: Presion arterial sistdlica, PAD: Presion arterial diastdlica, FR: Factores
de riesgo.
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~0s del Sindrome Metabdlico.

ALAD ATP I
métricos
Parame- > 94 cm
> 94 cm tros para >102 cm en hom-
netros para poblacion poblacién bres hispa-
ica y Latinoamericana Latinoame- nos
ricana
=88 cm =88 cm
icos
0 con tra-
tratamiento antihiper- >130/ 85 mm Hg PAS =130 y/o PAD tamiento
tensivo 285 mm Hg antihiper-
tensivo
oquimicos

>150 mg/dL o con tratamiento hipolipemiante

< 40 mg/ dL o en tratamiento con efecto sobre HDLc

<50 mg/dL o en tratamiento con efecto sobre HDLc

gnostico de DM2, tratamiento hipoglucemiante o intolerancia a la glucosa
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ra exponencial (Ellis, 2000). Lo mas alarmante es que estos factores se
presentan cada vez desde edades mds tempranas, conllevando a una
poblacién enferma desde la nifiez (Cifuentes-Goches et al., 2012; Heal-
th, 1998).

De acuerdo a datos de la ENSANUT 2012 (Romero-Martinez et al.,
2013), la prevalencia de sobrepeso para mujeres mayores de 20 afos a
nivel nacional fue de 34 %, en el estado de Chiapas se reporto el 38 %
de las mujeres mayores de 20 afios son obesas. El consenso Mexica-
no para el Estudio de la Obesidad (Abundez et al., 2006), sefala que la
medicién del perimetro de cintura determina el riesgo cardiovascular
y actia como predictor de sindrome metabdlico (Gonzalez, 2008). La
Federacion Internacional del Corazdn, establecié que medir el perime-
tro de cintura, es de mayor utilidad para evaluar el riesgo cardiometa-
bolico que la medicién del imc. Siguiendo a la misma ENSANUT 2006
(Abundez et al., 2006), las dislipidemias representan el riesgo cardio-
vascular més frecuente en los adultos mexicanos, registrandose que el
43.6 % tienen hipercolesterolemia, 30 % de la poblacion presenta hiper-
trigliceridemia y el 60.5% bajos niveles de c-HDL. A nivel nacional los
casos de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia fueron encontra-
dos en sujetos de zona urbana del centro y norte de México, en cambio
los bajos niveles de HDL, fueron mas comunes en sujetos de zona rural
de predominio del sur de México. Como contraparte en Guatemala,
el 61% de las personas tienen hipertrigliceridemia y el 34 % hiperco-
lesterolemia, presentandose de manera mds comun en adultos jévenes
comprendidos de los 20-39 anos (CAMDI, 2011). Serfa muy interesan-
te realizar en la poblacion Chiapaneca un estudio comparando el perfil
lipidico de acuerdo al estrato social.

La ENSANUT 2012 (Gutierrez et al., 2012),registré en mujeres ma-
yores de 20 afios a nivel nacional, una prevalencia de diabetes tipo 2 de
9.67 %, en cambio para la poblacion chiapaneca femenina éste fue de
6.32%. Sin embargo, seria interesante continuar con la investigacion de
la poblacién de la region transfronteriza, por el alto consumo de refres-
cos y continuar con el seguimiento metabolico.

La hipertension arterial es un problema importante, ya que de
acuerdo ala ENsANUT de Medio Camino publicada en 2016 (Sha-
mah-Levy, Cuevas-Nasu, Rivera-Dommarco, & Herndndez-Avila,
2016) el 15.29 % de la poblacién mexicana padecia hipertension arterial
y segun la ENSANUT 2012 el estado de Chiapas, presentd 11.66 % de
prevalencia de la misma.
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El sindrome metabdlico, se encuentra estrechamente relaciona-
do con el incremento del riesgo cardiovascular. La mortalidad estd au-
mentada en los paises en vias de desarrollo, gracias al aumento de las
tasas de morbilidad por diabetes tipo 2 e hipertension, patologias que
son incluidas en una entidad patoldgica grave como lo es el sindrome
metabolico, ante el correcto y temprano diagndstico, favorecera a la re-
duccion de la morbimortalidad asociada (Coyote, Chavez, Gonzélez,
Gonzélez, & Richardon, 2013). Los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, se encuentran englobados en cualquiera de las defini-
ciones de sindrome metabélico ya que al combinarse estos factores po-

tencian su efecto morboso.
Conclusiones

Las ECNT se han convertido en una pandemia que afecta a la pobla-
cion adulta en etapa productiva. De entre estos padecimientos, la car-
diopatia isquémica y la diabetes representan las dos principales causas
de morbilidad y mortalidad en México, mientras que la diabetes y el
infarto agudo al miocardio son la segunda y tercera causas de muertes
en Guatemala. La prevencion de la cardiopatia isquémica es una meta
prioritaria en México ya que ésta es la principal causa de muerte en

la edad adulta. La elevada prevalencia de factores de riesgo potencial-
mente modificables y las grandes variaciones que existen entre género
y en diversos grupos de edad, sugiere que la posibilidad de enfermedad
cardiovascular e insuficiencia cardiaca podria ser reducida a través de
la modificaciones de dichos factores, por lo que identificarlos y conocer
su prevalencia en una poblacién dada, permite el entendimiento de los
mecanismos que contribuyen a la presencia de la enfermedad y pueden
ser modificados en funcién de su grado de participacion en la mortali-
dad y la morbilidad.

En Guatemala, el sobrepeso-obesidad en menores de cinco afios
parece ser menor que en México y en particular que en Chiapas, con
una prevalencia hasta del 15 %. Por lo que respecta las dislipidemias,
DM2 Yy sM en poblacién infantojuvenil de Guatemala, la informacién
es escasa; en un estudio realizado en Chimaltenango con nifios y ado-
lescentes, el sM metabdlico se encontré en el 2.0 % de los casos y de és-
tos, el 54 % tenia al menos un componente del sindrome.

En Chiapas existe poca informacién sobre las ECNT en la pobla-
cion infantojuvenil. En adolescente y adultos jovenes se ha encontra-
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do que el sobrepeso-obesidad estd presente en el 32 %, en tanto que las
dislipidemias se reportan hasta en el 34 %. Lo anterior sugiere que las
prevalencias de estos trastornos en la poblacién derechohabiente del
15sSTE de Comitan, es la mas alta hasta ahora encontrada en la region
Sureste de México, ver tabla 2. Sobre la DM2 y sM, no encontramos in-
formacion.

Las arterias de nifios y nifas con obesidad y dislipidemia, presen-
tan dafio endotelial precursor de ateromas por lo que es de esperar que
entre mds temprano se presenten los trastornos lipidicos, las enferme-
dades derivadas de ellos se haran evidentes en adultos cada vez més
jovenes, es por ello que diagnosticar de manera oportuna las ECNT e
instaurar medidas preventivas precoces en edades pedidtricas, es una
prioridad en estos momentos.

Tanto las enfermedades cardiovasculares como la diabetes y sus
complicaciones, son causa de sufrimiento e importantes gastos econd-
micos tanto para el paciente como para sus familiares, asi como para
los sistemas de salud y las economias nacionales, por los costos direc-
tos e indirectos de la atencién médica. Por ello, la presente revision
aporta informacion preliminar que puede tener utilidad para el dise-
o de estudios de investigacion de las ECNT en la RTMG, por lo que
se propone la integracion de grupos de trabajo en ambos lados de la
frontera a fin de conocer la realidad que vivimos y en la posibilidad de
establecer estrategias de atencion integral de estos padecimientos, en el

grupo infantojuvenil.
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RegionTransfronteriza México-Guatemala
Consejo Jurisdiccional para Reduccion
de la Mortalidad infantil; estudio de casos

Gloria Margoth Coutifio-Aguilar
Rosa Maria Lépez-Morales

Armando Camilo Herndndez-Contreras

&n la region sureste de México, las infecciones agudas de vias respiratorias
(1RAS) y las enfermedades diarreicas (EDAS), son las principales causas de
muerte, principalmente en los nifios y nifias menores de cinco arios de edad. En
México, bajo la direccion del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y
la Adolescencia (Cens1a), opera el Programa de Salud de la Infancia y de la
Adolescencia (PASIA) en todas las unidades de salud, con el objetivo de dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad en los menores de 10 afios, mediante diversas
estrategias. Dentro de las estrategias implementadas por el PASIA, se encuentra
el Comité Jurisdiccional de Estrategia para la Reduccion de la Muerte Infantil
(cojuERMI) a quien le corresponde realizar el andlisis de los factores asocia-
dos a la morbilidad y mortalidad infantil asi como emitir recomendaciones a
los diferentes actores de la atencion de la salud para mejorar las condiciones de
esta poblacion infantil vulnerable.

En este capitulo se describe los lineamientos con los que funciona el co-
JUERMI, cual es la dindmica de sus sesiones, como es el procedimiento para di-
fundir la informacion y las recomendaciones entre las autoridades de salud y el
personal involucrado en la atencién de los pacientes. Se presentan las narrati-
vas (autopsias verbales) de los familiares de enfermos fallecidos y los resultados
de una encuesta de satisfaccion realizada a los integrantes del COJUERMI.

Palabras claves
Comité de mortalidad, mortalidad infantil, autopsia verbal, infeccién aguda de

vias respiratorias, enfermedades diarreicas, nifias y nifios.



Introduccion

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) son causadas en el
95% de los casos por virus, principalmente en la poblacién infantil me-
nor de cinco afos de edad y especificamente en los menores de un afio,
sin embargo, se pueden complicar con otitis, sinusitis y neumonia si no
se tratan adecuadamente (Lineamientos IRA 2019).

En 2015 la neumonia fue una de las principales causas de mortali-
dad infantil a nivel mundial con 920 316 nifios menores de cinco afios
fallecidos por esta causa. Al respecto, es necesario enfatizar que la neu-
monia es una patologia prevenible por vacunacién y que se puede pre-
venir mediante intervenciones de bajo costo como el lavado de manos
(Lineamientos IRA 2019).

Otro problema de salud publica a nivel mundial que afecta a los
ninos menores de cinco afos de edad, es la Enfermedad Diarreica Agu-
da (EDA). Se estima que en los paises en desarrollo, los nifos y las ni-
nas menores de cinco anos, experimentara de dos a tres episodios de
diarrea por ano (Lineamientos EDA 2019).

La Enfermedad Diarreica Aguda en menores de cinco afios de
edad sigue siendo una de las 10 principales causas de mortalidad en
México, se presentan al ano mds de un millon de casos, afectado prin-
cipalmente a los ninos y nifias menores de un ano de edad (Manual de
Enfermedades Diarreicas Agudas, prevencion, control y tratamiento
2010).

En México bajo la direccion del Centro Nacional para la Salud de
la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA), opera el Programa de Salud de
la Infancia y de la Adolescencia (PASIA) en todas las unidades de sa-
lud, cuyo objetivo principal es disminuir la morbilidad y mortalidad
en los menores de 10 afios mediante estrategias tendientes a reducir la
desigualdad social. Este objetivo obedece a la necesidad de mejorar las
condiciones de salud de la poblacion bajo la premisa de que, si las en-
fermedades se previene desde la infancia, el resto de las etapas de vida
la poblacién tendrd hébitos saludables y con ello, mejor calidad de vida
(Plan Anual de Trabajo PASIA 2019).

En el afio 2016, Chiapas ocupé el primer lugar de mortalidad por
enfermedad diarreica en menores de cinco afios con una tasa de 37.1
por cada 100,000 menores de cinco anos, siendo la media nacional de
8 por cada 100,000. De igual manera, Chiapas ocup6 el primer lugar

192



de mortalidad por infeccién respiratoria aguda en menores de cinco
anos con una tasa de 58:8 por cada 100,000 mil menores de cinco anos,
siendo la media nacional de 16 por cada 100,000 habitantes (Consejo
Nacional de Poblacion 2013-2016)

Para el afio 2018 y de acuerdo a las fuentes oficiales del Sistema
de Salud en el Estado de Chiapas en su analisis anual, los nifios y ni-
fas menores de cinco anos de edad con enfermedad diarreica aguda
de primera vez que fueron tratados exitosamente con el Plan A, By C
de rehidratacion, alcanzaron los de 90 a 94%, de 3.1a 4% y de 2.1a 3%,
respectivamente; por lo que respecta a la infeccion respiratoria aguda
el tratamiento exitoso alcanzo el 62 a 69% de los casos atendidos (SUI-
VE 2019).

A través del Modelo de Atencién Integrada (que incluye las si-
guientes estrategias: Atencion del motivo de la consulta, Vigilancia
de la nutricidn, Vigilancia de la Vacunacién, Estimulacién temprana,
Prevencion y Diagndstico de defectos al nacimiento, Deteccion opor-
tuna de Céncer, Prevencion de Accidentes en el Hogar, Prevencion del
Maltrato Infantil, Capacitacion a la madre en EDAS, IRAS nutricion,
vacunacion, estimulacion temprana y atencién a la salud de la madre),
se proporcionan acciones de manera simultanea a la poblacién infantil
y adolescente menor de 19 afios en todas las unidades de salud en los
diferentes niveles de atencion de nuestra regién Fronteriza, la cual esta
integrada por nueve municipios (Comitan, Chicomuselo, La Indepen-
dencia, Frontera Comalapa, Las Margaritas, La Trinitaria, Socoltenan-
go, Tzimol y Maravilla Tenejapa), A través del Comité Jurisdiccional
de Estrategia para la Reduccion de la Muerte Infantil (COJUERMI),
se analizan las causas de mortalidad infantil y sus fallas. Su objetivo es
contribuir a la reduccién de la mortalidad infantil mediante el anélisis
de las causas de mortalidad y la evaluacion de las acciones y resultados
de los programas de salud en la entidad, alinedndose al objetivo princi-
pal del CeNSIA (Lineamiento de Operacion 2019).

Dentro del COJUERMYI, la Minuta de Estrategias para la Reduc-
cion de la Muerte Infantil (MERMI), ha sido una herramienta clave
para el PASIA, ya que los logros en la reduccion de la muerte infantil
en la region fronteriza son significativas, por lo que consideramos per-
tinente compartir tales experiencias a la vez que la proponemos como
estrategias y/o politica publica que coadyuven en la reduccion de la

mortalidad infantil en la franja fronteriza.
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Metodologia

Con el objetivo de describir el proceso de andlisis que el COJUERMI
lleva a cabo para dictaminar la pertinencia de los diagndsticos de en-
fermedad diarreica y de infecciones respiratorias agudas, se realizé un
estudio cualitativo mediante observacion participante (Hammersley
1994).

Las y el investigador autores de este capitulo son integrantes acti-
vos del Comité, lo que facilité la observacion metddica y estructurada
de las practicas sociales de los demads integrantes, identificando las ruti-
nas de cada uno de ellos durante las sesiones de dictamen de casos,.

Los actores principales son los profesionales de la salud designa-
dos por sus respectivas instituciones para fungir como representantes
en las sesiones del Comité y son ellos los que participan en el proceso
de dictaminar cada caso de muerte infantil, apoyandose para ello en los
certificados de defuncion, expediente clinico, descripcion del proceso
que los involucrados en la atencién médica proporcionaron al paciente
en cuestion, autopsia verbal a los familiares cercanos del paciente falle-
cido (autopsia verbal); para éste fin se entiende por autopsia verbal al
procedimiento utilizado en salud para indagar sobre el padecimiento
o los factores socioculturales alrededor del fallecimiento de algtin en-
fermo; consiste en entrevistar a un familiar cercano a la persona falle-
cida, para que mediante su discurso se obtenga informacién sobre los
factores que rodearon el padecimiento y muerte de la persona.

Los instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron ob-
servacion participante y el intercambio dialdgico con los integrantes
del Comité, las entrevistas abiertas a familiares de pacientes fallecidos
(autopsia verbal) a manera de narrativas vividas sobre el padecimien-
to (Cardenas 2000, Cordero 2008), entrevistas a los profesionales que
participan en el COJUERMI y revision documental de cada caso sesio-
nado.

También incluimos informacion sobre las percepciones del papel
que cada uno de los participantes tiene al respecto de las sesiones y el
impacto de su trabajo, a través de un cuestionario con preguntas abier-
tas, y se aplicé a los integrantes del comité. Las preguntas fueron: 1.-
;Con qué animo acude usted a la reunion del coJuErRM1I?, 2.-;Qué le
parece la dindmica para sesionar los casos clinicos en el COJUERMI?,
y 3.- ;Considera que el coyuErRMI ha impactado en la reduccion de la
muerte infantil?

Retomaremos en esta investigacion tres casos a manera de narra-
tivas de las historias del padecimiento, desde las primeras molestias
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hasta la muerte del paciente. De las autopsias verbales que se realizaron
a los familiares de los ninos fallecidos por mortalidad infantil, aplica
para el primer caso por mortalidad infantil por Infeccién Respiratoria
Aguda y segundo caso por Enfermedad Diarreica Aguda, cuya infor-
macion se retoma de la siguiente pregunta: Me puede indicar las mo-
lestias que presentd su niii@, desde que empezo a estar enfermo hasta
que murio, y que fue lo que usted hizo (permita que el entrevistado le
informe libremente). En un tercer caso, se aplica la autopsia verbal para
otras causas prioritarias en los menores de 10 afios, retomando infor-
macidn de la pregunta abierta acerca de la historia de la enfermedad,
en la cual se permite al entrevistado relatar sobre la enfermedad. En
ambos casos, es hizo la aclaracién de no interrumpir, a menos que sea
para preguntar si hubo algo més después.

El documento esta dividido en tres apartados que conforman los
resultados de la investigacion: contextualizacion del cojuerMm1 y di-
némica de las sesiones realizadas para el andlisis de casos, presentacion
de tres autopsias verbales realizadas a los familiares de los fallecidos, y
andlisis de los resultados de las entrevistas aplicadas a integrantes del
comité.

Resultados
Contextualizacion. y dinamica. de-las sesiones del cojueRrRM1

Dentro del Programa de Atencion al Infante y Adolescente (PAs1A), el
COJUERMI es considerado una herramienta clave para el andlisis de
los factores asociados a la mortalidad infantil por infecciones respirato-
rias y diarreicas, contribuyendo de esta manera a mejorar la calidad de
la atencion, al interaccionar con el primero y segundo niveles de aten-
cion de las diferentes Instituciones que conforman el Sector Salud en
nuestra region, bajo lineamientos establecidos de nivel federal.

Este Comité analiza las causas de las muertes infantiles, asi como las fa-
llas en el proceso de atencidn, en la infraestructura o en el hogar, con la
finalidad de establecer estrategias y/o politicas ptiblicas que coadyuven
en la reduccion de la mortalidad infantil.

Primeramente, cada inicio de afo se procede a la instalacion del
COJUERMI. La cual se lleva a cabo previa invitacion por escrito a los
integrantes que conformardn el Comité, y se agregan los nuevos inte-
grantes que se consideren necesarios o por algin cambio de integrante,
para que se vayan sumando al grupo colegiado. En la reunion se pro-
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cede a llevar un protocolo, con puntos importantes como la bienveni-
da a los asistentes, presentacion de las funciones de los integrantes del
COJUERMI, metas que se deben lograr segtin los indicadores estableci-
dos en los lineamientos de las reuniones programadas y las realizadas,
asi como casos sesionados y dictaminados. En esta reunion se hace la
entrega de reconocimientos a los integrantes del Comités por sus apor-
taciones en cada caso sesionado y dictaminado, asi como su perma-
nencia en dicho Comité, se establece el Calendario anual de reuniones
y al final, se procede a la firma del Acta Constitutiva de Instalacion del
COJUERMI.

Se destaca que el cCOJUERMI egtd integrado multidisciplinarmen-
te, ya que participan Pediatras, Epidemiologos, Médicos Generales, En-
fermeras, Trabajadora Social, Abogado. Los cargos son los siguientes:
Un presidente, el Titular de la Jurisdiccion Sanitaria No. 111; Una vice-
presidenta, el titular de la Coordinacién de Salud Publica, Una Secreta-
ria Técnica, la titular del drea de PASIA, y vocales con participacién in-
terinstitucional, tales como el Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado (1sssTE), Instituto Mexicano del Seguro
Social (1Mss en su régimen Ordinario), Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (1Mss hoy en su régimen Bienestar), Instituto de Seguridad
Social de Trabajadores del Estado de Chiapas (1SSTECH), y Secretaria
de Salud (ssa) con la participacion de la Jurisdiccién Sanitaria No. 111,
Hospital de la Mujer y Hospitales Basicos Comunitarios.

El actual comité estd conformado por 36 participantes, de los cua-
les 22 son del sexo masculino y 14 son del sexo femenino, correspon-
diendo 27 ala SSA, tres al 1sSSTE, dos de 1mss- Ordinario, dos de
1MSS- Bienestar, dos de 1ssTECH. De los 36 integrantes, seis son mé-
dicos especialistas,19 médicos generales, cuatro licenciados en enfer-
meria, una licenciada en trabajo social, dos licenciados en derecho, un
licenciado en psicologia, dos licenciadas en nutricién y un contador
publico.

De acuerdo al calendario anual que se establece para la opera-
tividad del coyuERMI, se procede a realizar la reunion de acuerdo
a las fechas, en donde se analizan los casos notificados por el drea de
Salud Publica de la Jurisdiccion sanitaria No. 111, de Comitan de Do-
minguez, Chiapas, los que son captados en el Sistema Epidemiol6gico
y Estadistico de las Defunciones (SEED).

Una vez que se cuenta con el certificado de defuncion, se anali-
za en el seno del COJUERMI, se procede a la investigacion. Primero se
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ubica la unidad microrregional de la Jurisdiccion Sanitaria No. 111 a la
que corresponde, a través de la microrregionalizacion Operativa de los
Sistemas de salud. En esta base de datos se concentran las microrregio-
nes, el municipio a que corresponde, clave de la unidad microrregio-
nal, nombre de la sede de la unidad, asi como sus areas de influencia, la
distancia en que se encuentran y la Institucion de salud responsable de
brindar los servicios.

Ademas, nos apoyamos con los Equipos de Aseguramiento a la
Calidad (antes Equipos Zonales de Supervision), a quienes contacta-
mos para que nos apoyen con la ubicacion de la localidad en donde
ocurri6 el fallecimiento.

Una vez localizada la localidad de donde es originario el nifio o
nina que falleci6, se solicita copia del expediente clinico del paciente
via oficio para analizar el tipo de atencién que recibi6 en vida y el tipo
de control que llevo en la unidad, donde esperamos que haya recibi-
do atencién por el motivo de la consulta ya sea IRAS 6 EDAS, control
nutricional, Ep1 (Evaluacion del desarrollo Infantil), Vacunacion, pre-
vencién de accidentes, prevencion de maltrato infantil y prevencion de
Cancer infantil.

En el caso que el certificado de defuncion fue expedido en un lu-
gar de fallecimiento diferente a su poblacion de origen, se solicita por
oficio copia los expedientes de la atencion brindada al paciente, en los
Centro de Salud de las Cabeceras Municipales, Hospitales Basicos co-
munitarios y/o Hospital de la Mujer, para integrar el expediente que
serd sujeto a revision por el COJUERMI.

De forma paralela se gestiona ante las autoridades jurisdiccionales,
los apoyos econdémicos para el pago de combustible y de viaticos para
acudir a realizar la autopsia verbal (av).

La Av se realiza dependiendo del diagnéstico de fallecimiento, y
éstas son por IRAS, EDAS 0 por otras causas. Se trata de formatos es-
tablecidos, con una serie de preguntas a realizarse al familiar direc-
to (madre, padre, abuelo, etc.), que conozca la causa del fallecimien-
to. Para llevar a cabo la Av, se procede a presentarse ante el familiar, se
le explica el motivo de la visita y se le solicita de manera voluntaria su
participacion. Una vez que decide participar, se procede a realizar el
cuestionario registrando la informacién. Una de estas preguntas refie-
re a la narrativa de lo ocurrido antes del fallecimiento. La Av se recaba
respetando la narracion del familiar interrogado, y que, en muchas oca-
siones, no coincide con lo que informan los responsables de las micro-
rregiones.
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Al integrar el expediente con la informacion solicitada, se procede
ala convocatoria a través de invitacion via escrita a todos los integran-
tes del cOJUERMI, asi como los participantes activos de las microrre-
giones que presentaran el caso. El dia de la Reunién del COJUERMI se
procede a pase de lista de asistencia, y posterior a ellos se da la bienve-
nida a todos los integrantes del COJUERMTI, a los participantes de ese
dia, y se procede al anlisis del caso. Para esto se solicita la participa-
cion activa del personal de la Unidad Médica involucrada en la aten-
cion médica del paciente fallecido. Cada participante, expone con una
presentacion en diapositivas, la informacién que considera relevante
del caso clinico que se analiza y que permita dictaminar de manera co-
rrecta la causa del fallecimiento y de los factores que intervinieron en
ello.

Analizado el caso, se procede a identificar las fallas de atencién
meédica que pudieron presentarse: A.- Atribuibles a la atenciéon médica,
B.- Atribuibles a los servicios de salud y C.- Atribuibles a la atencién en
el hogar (se anexa formato).

A continuacidén cada integrante del coyuERMI, realiza sus ano-
taciones en el formato disefiado para dejar evidencias en el expediente
clinico, y se procede a la deliberacion del caso, ratificindose o rectifi-
candose el diagndstico original.

Al concluir el analisis de cada caso se procede a firmar el docu-
mento de dictamen final por todos los integrantes del COJUERMI que
participaron en el proceso.

Al término de la reunion del cojuerM1, y del andlisis de los ca-
sos sesionados, se procede a dar paso a la integracién de la Minuta de
Estrategias para la Reduccion de la Muerte Infantil (MERMI), la cual
lleva en su portada la siguiente: I1.- datos de la institucion, 11.- datos
de la defuncion (datos generales del fallecido y causa de muerte), 111.-
causa de muerte segun la Autopsia verbal, 1v.- tipo de fallas detectadas,
v.- acuerdos, VI.- responsable, v1I1.- cumplimiento del acuerdo. En el
reverso de la minuta se incluyen v111.-asuntos generales, 1X .- acuer-
dos, x.- responsables, x1.- cumplimiento del acuerdo, x11.-nombre y
firma del Jefe Jurisdiccional y Presidente del Comité.

Con base a la minuta se elabora el dictamen final en el que se ra-
tifican o rectifican los diagndsticos del certificado de defuncidn, y en
él se incluyen las siguientes variables: Nombre del nifio o nifia falleci-
da, folio del certificado de Defuncién, fecha de la defuncidn, 1.- Resu-
men (llenar después de haber dictaminado), 11.- Fallas de atencion en
el hogar, IIL.- Fallas de la atencion no médica, 1v.- Fallas en la atencién
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Meédica, V.- Fallas en la atencion hospitalaria, vi.- Conclusion, v1I.-
Propuestas, asi como las recomendaciones pertinentes. Al final, cada
integrante del comité firma al calce y al margen, el dictamen.

La minuta en original y copia se envia a la Coordinacién de Sa-
lud Publica, junto con una copia del Resumen clinico del caso y una
copia del dictamen, para que se genere el Formato del Sistema Epide-
mioldgico y Estadistico de las Defunciones (FSEED) corregido para
su ratificacion o rectificacion final, el cual se integra a la documenta-
cion (autopsia verbal, resumen clinico del caso, dictamen, MERMT, lis-
ta de asistencia de los integrantes del comité, certificado de defuncion,
ESEED, ¢ informe mensual del Cens1a) que eventualmente se enviard
ala Coordinacion Estatal del PASIA, a Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, Mé-
xico.

Ya integrado el paquete documental que se enviara a la Coordi-
nacion Egtatal del pAs1A para su andlisis estadistico, se procede a la
elaboracion de las recomendaciones que se les hara llegar a los invo-
lucrados (responsable de la unidad de salud y su equipo de trabajo,
responsables de algunos programas de salud, coordinadores de salud,
directores de hospitales, jefes Jurisdiccionales, Delegacionales y Estata-
les), con la finalidad de que esta informacién permita mejorar los pro-
cesos de atencion médica y de esta manera contribuir a la disminucién
de la muerte infantil.

A dichas recomendaciones se le da seguimiento estricto, para ser
presentadas al seno del Comité, e informar de los avances.

Narrativas sobre el padecimiento desde la visién de los familiares (autop-

sias verbales)

A continuacidn, presentamos el resultado de las Av, que como ya
se menciono en lineas se obtiene de manera voluntaria de los familiares
que mejor conocieron la evolucion de la Gltima enfermedad que llevd
a la muerte del nifio o nina. Estas narrativas nos permiten conocer la
percepcion de los familiares en el proceso de atencion, ante la muerte
infantil. Los datos de identificacién del infante y sus familiares se omi-
ten por normas éticas para la investigacion, y se identifican por el nu-
mero de casos.

En nuestros andlisis las autopsias verbales han sido de utilidad
para rectificar diagnosticos erréneos emitidos por personal no capaci-
tado para la certificacion correcta. Los siguientes son ejemplo de ello:
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Primer caso:

Estabamos en la casa, el nifio estaba jugando, entré mi esposo de su traba-
jo pidié un vaso de agua se lo bebio, teniamos rambutdn mi esposo se lo
dio al nifio y se salié sin avisar. El nifio se empezd a comer un rambutan
que le dio el papa, y se lo dejo solo porque él se fue nuevamente a trabajar,
cuando nos dimos cuenta el nifo como que se ahogaba, entonces mi hijo
mayor empez0 a auxiliarlo, como no respondid, se lo dio a su mamd y ella
pidio auxilio con la gente que estaba en la tienda y ellos le dijeron que lo
llevaran al hospital, donde como media hora salieron avisar que el nifio
ya no llevaba signos vitales y que no podia hacer nada, y ahi estuvimos ya

tarde que por que iba a llegar no se quién”

El fallecimiento habia sido certificado como «neumonia» y se de-
cia que el paciente habia llegado al hospital en donde le habian inten-
tado reanimar sin embargo, en el hospital no se encontré expediente
del paciente que proporcionara informacion sobre la atencién que se
le brindo ni se tenia conocimiento del tramite legal que el personal del
hospital habia realizado ante el Ministerio Publico, como procede ante
los casos de un paciente que llega muerto al servicio de urgencias.

Mediante la Av se logré saber que, al no llegar el responsable del
Ministerio Publico, los familiares decidieron llevarse el cuerpo y fue un
meédico particular quien certifico el fallecimiento como neumonia. En
este caso, la AV permitio corregir el diagnéstico de fallecimiento, dicta-
minandose como ahogamiento por semilla de rambutan.

El dictamen final emitido por el COJUERMI permitié mejorar la
informacién estadistica de los fallecimientos al confirmarse en este
caso la muerte por accidente y no por IRA.

En otros casos la narracion del familiar del infante fallecido, nos
permite ratificar los diagnésticos de fallecimiento, al describirnos de
manera detallada la evolucion del paciente desde su ingreso al hospital
hasta su fallecimiento, pudiendo de esta manera identificar aciertos o
fallas en el tratamiento, asi como el grado de satisfaccion por la aten-
cién médica otorgada. La descripcion del padecimiento por parte del
familiar también permite conocer los determinantes sociales que di-
ficultan la busqueda de atencién médica. Los siguientes dos casos son
ilustrativos de ello.
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Segundo caso:

Comenta la senora Y que el dia 31 de mayo del 2018, en la mafana
su nina estuvo bien, que le dio féormula I NAN1, que le recomendaron en el
Hospital de la Mujer cuando su nifia nacio, porque dice que ella no tuvo
leche, sigue comentando que su nifia tomo tres onzas, la cual se la daba
cada 2 6 3 horas, a cada rato le gustaba comer, a la hora de la comida tomé
su leche bien —~comi6 bien- tomo su leche, mas el suero que le dieron aca
en la unidad de salud, pero en la tarde como a las 6 pm, la vi muy triste
a mi nifia, le comenté a mi esposo, y decidimos llevarla al Hospital de la
Mujer (por sus propios medios), de hecho pagamos viaje especial (se le
pregunta si pasaron al CEssA en La Independencia, pero refieren que ya
no, porque sino pagarian doble viaje especial, que decidieron que mejor
de una vez hasta el Hospital de la Mujer).

Al llegar al Hospital de la Mujer, atendieron a su nina, le dijeron que
la iban a tratar de su deshidratacion que presentaba, en el Hospital de la
Mujer les preguntaron que si trafan carro particular, dijeron ellos que viaje
especial, les explicaron que era necesario que la nifia se quedara hospita-
lizada en urgencias aunque sea una noche para que se mejorara, y asi lo
hicieron.

Al siguiente dia, es decir el 1 de Junio, s;verdad? (le pregunta a su es-
poso); le estaban haciendo sus papeles para el alta de su nifia, cuando les
avisaron que se le subi6 la temperatura a su nifia, entonces les dijeron que
mejor se esperaran a que estuviera mejor, pero a la temperatura subia y
bajaba, asi estaba, y como a las 12 del dia de ese dia viernes, aumentd la
diarrea, ahi si miresté con sangre —yo pensé que era por la leche Alfare
que le dieron en el Hospital y aument6 su pancita “y se crecié asi miresté”
sefialando en su abdomen con sus manos- asi estuvo toda la noche.

El dia sdbado nos dijeron que la nifia estaba mal, muy mal, que se
habia hinchado todita, y nos pidieron firmar autorizacién para que le pin-
charan por aca (sefala en su cuello lado derecho) para colocarle un catéter
de su lado derecho, y la durmieron a mi nifa. Luego le colocaron una son-
da en la boca, para sacar lo que tenia en su pancita, como estaba dormidi-
ta, ya no le vi que abriera sus ojitos.

Entre el sébado y domingo nos dijeron que mi nifia estaba muy mal,
que era necesario trasladarla a Tuxtla, porque no tenian cirujano, sin em-
bargo, el domingo llegd el cirujano, y le hizo ultrasonido y les dijeron que
la tripa intestinal gruesa estaba rota. Asi que ya no hubo necesidad de

trasladarla a Tuxtla.
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Como al mediodia del domingo, mas o menos asi, operaron a la
nifa, y cuando el doctor termino, sali6 a ensenarles la foto que le tomo
con su celular a su nifia, y les explic6 la gravedad de su nifa, que se iba a
hacer todo lo que estuviera en sus manos para salvarla, y les dijo que no
se explicaba que una nina de 6 meses, presentara apendicitis perforada. El
doctor que oper? a la nina les ensefi6 la foto con su celular, y se veia bien
feo su pancita de mi hijita.

También les dijo que su nina era la mas grave en el hospital, que les
iban a estar informando. Asi estuvo esos dias, hasta como el dia 8 de junio,
que nos dijo el doctor que la tripa intestinal estaba avanzando y que estaba
grave y muy mal, y les dijeron que la tenian que operar de nuevo, y les di-
jeron que corria el riesgo de quedarse en quiréfano, pero que de todas ma-
neras la iban a operar, pero necesitaban que firmaramos los papeles.

La operaron y dos horas después les informaron que de la cirugia ha-
bia salido muy bien, y que quedé en uctp (Unidad de Cuidados Intensi-
vos), y nos entregaron la tripa perforada y que esperaban que no siguiera
avanzando. Asi estuvo varios dias en el Hospital.

>>Interviene el pap4, y dice mireste nosotros doctora, yo hice todo
lo que me pedia, que necesitaban medicamentos, que porque el hospital,
no tiene, y los que tiene son poco efectivos, con pocos medicamentos nos
apoyaron del Hospital de la Mujer. Todos los dias que me pedia, porque
necesitaba a cada rato, diario, diario, yo se los compraba sus medicamen-
tos pa mi hijita, y pa que decir, nosotros le luchamos. Ahi cuando nos in-
formaban, ahi lo débamos el medicamento que nos pedian, los dias sdba-
do y domingo, solo nos informaban una vez al dia de su salud de mi hijita,
de lunes a viernes, ahi si nos informaban dos veces al dia<<

Continua la mam4, y comenta que el dia domingo por la noche, nos
avisan que a lo mejor mi nifia no pasaba la noche, pero el lunes ya no nos
dijeron nada, sino hasta a las seis de la tarde, hasta esa hora nos avisaron
que la nifla empeord; y pa’ que mds que decir la verdad; me molesté mu-
cho, como mam4, porque en otros dias, de lunes a viernes nos avisaban
en la mafiana, y ahora resulta que no nos dijeron nada. Y me molesté, ale-
gué con los del Hosbital, porque no nos habian dicho nada; <<yo le dije
a mi esposo, ya no nos dijeron nada, yo creo la nifia sigue mejor, porque
siempre nos avisaba>> hasta que nos dieron la mala noticia que la nina
fallecio; fue la licenciada, la doctora, les dio la noticia, ella les explico que
se lucho, pero que la nifia cayo en paro, y que fallecio; eso si mireste .....
-hace una pausa la seflora, y termina diciendo- solo Dios sabe como se

siente uno.



El papa comenta, los invito a que se unan en el trabajo, lo digo por
los trabajadores del Hospital de la Mujer, miresté nosotros estudiamos la
palabra de Dios, somos de la religion “Jests el buen pastor”, y en estos dias
que yo estuve en el Hosbital de la Mujer, con lo de mi hijita, miraba yo
como es que los trabajadores del Hospital no estan unidos, habian un doc-
torcito que como me gustaba su caracter, bien a todo dar, bien trabajador,
pero los otros en lugar de apoyarlo solo andaban discutiendo, y parecia
que estuvieran en contra de él y se ve mal pues, no sé qué les pasa, que ya
no quieren trabajar en armonia, unidos. Después de esto que pasé con mi
nifa, fijese que me quedo una reflexion, que sillegan a necesitar sangre,
yo voy a donar, porque la verdad, le batallamos con la sangre de mi hiji-
ta, y a veces no valoramos, hasta que nos pasa. Mucha gente llega a donar
sangre, a mi me toco donar y no entendia lo importante que es donar san-
gre, es salvar vidas, y esto lo entendi, ya con lo que pasamos con mi hija.
Gracias a que habia sangre, asi me lo dijeron en el Hospital de la Mujer, a
mi nifia le pusieron sangre. Fijeséste que cuando nos pidieron sangre, nos
cobraban $900.00 por las plaquetas, me cobraron esa cantidad y eso que
era yo donador, porque se tenia que llevar a Tuxtla, pero gracias a que le
dieron de aca del Hospital de la Mujer, ya no fue necesario que se llevaray

ya no gastamos esa paga.

En este caso se pudo rectificar el diagndstico de fallecimiento de la
nina, confirmandose que habia fallecido por complicaciones médi-
co-quirtrgicas de una apendicitis.

La Av nos describe detalladamente los vericuetos que estd familia
vivio en la atencién médica de su hija, desde el inicio del padecimiento
hasta su fallecimiento. Describe sus observaciones sobre la dindmica de
trabajo del personal de salud, sus dificultades, sus relaciones interper-
sonales, la carencia de insumos, medicamentos y de personal, la rela-
cién médico-paciente, algunos de los procesos administrativos.

Esta AV aporta importantes elementos desde una vision externa,
para mejorar los procesos de atencion de los servicios de salud, en es-
pecial los de los Hospital que atendieron a esta paciente.

Tercer caso:
Fue como a las nueve de la manana del domingo 23 de julio del 2017, que
miré que tenia un poco de calentura por eso le di gotas de tempra y le

puse en la cabeza unos trapitos mojados, se le quitd en todo el dia. Fue en

la tarde cuando volvio a tener otra vez calentura, pero ya tenia tos cada
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rato por eso lo llevamos al Hospital como a las cinco de la manana. Ahi
nos dijo la enfermera que atiende afuera, que no habia pediatra, porque
estaban en huelga, nos venimos la casa, como en la noche no durmié por
la tos lo llevamos con un doctor particular en Villa las Rosas, con el doctor
X, élle dio medicamento y nos dijo que volviéramos en tres dias, pero si
continuaba con fiebre, si seguia durmiendo y no recordaba o si respiraba
muy rapido que regresaramos antes. El martes ya no tenia calentura, tenia
poca tos, el jueves ya se le habia quitado la calentura y la tos, ya estaba-
mos contentos que estaba mejor, como no tenfamos dinero para ir a la cita
con el doctor X ya no fuimos. Fue en la noche ya en la madrugada del 28
de julio como a la uno cuando desperté y vi que empezd a meter sus ojitos
bien feos y a convulsionar, por eso nos fuimos al hospital bien répido, ahi
convulsioné dos veces, presenté mucha tos y vomito sangre. En el hospi-
tal lo revisaron, le sacaron radiografia ultrasonido y le sacaron sangre para
hacer estudios como a las once de la manana un doctor ya viejito como de
70 afios nos explicé que lo iban a intubar que estaba grave. A las cuatro de
la tarde me hablaron que me despidiera, porque ya le habia dado un paro
ya estaba en las tltimas, asi fue que murié mi nifia. Estoy muy agradeci-
da con los doctores del hospital, hicieron la lucha con mi nifia, pero no se
logro. Le pedi a la trabajadora social que me ayude con mi hija que le pon-
gan algo para que no quede embarazada otra vez, me dijeron que no se
puede que es un delito, porque es sin su voluntad de ella, «Aytideme doc-

tora, porque mire es una nina que no piensa como los demas de su edad»

En este caso se trataba de una lactante, hija de madre adolescente de 14
anos de edad con retraso mental, de la cual se desconocia la identidad
del padre y las circunstancias del embarazo y se entreveia la posibilidad
de otra gestacion no esperada.

Los comentarios vertidos por el familiar en la Av, nos refleja la
aceptacion (incluso la resignacion) del fallecimiento como un proceso
que se vive a diario por las familias de nuestra region.

Asi mismo la angustia de la abuela ante la imposibilidad de poder
evitar otro embarazo en la madre adolescente.

Nos muestra también las contingencias laborales de las institucio-
nes, ante la carencia de medicamentos, falta de espacio hospitalario y
de recursos humanos.

En este caso se confirmd y por lo mismo se ratificé el diagnosti-
co de neumonia, como causa basica del fallecimiento, ademads de otras

complicaciones como sepsis y neuroinfeccion.
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Percepciones sobre el trabajo de los integrantes del Comité

Se podria pensar que el analisis de la atencién médica otorgada a
los pacientes fallecidos, que en no pocas ocasiones identifica las debili-
dades que el Sector Salud tiene, afecta de manera negativa el énimo de
los participantes en las sesiones de dictaminacion y que por lo tanto,
estos profesionales se opusieran a ellas, sin embargo, el interés por par-
ticipar aumenta de manera importante y se acude a cada sesion men-
sual con el proposito de mejorar los procesos de atencién en cada una
de sus unidades médicas.

Para documentar la percepcién que los integrantes del COJUERMI
tiene de este Comité, se aplico una encuesta con tres cuestiones:

;Con qué actitud acude usted a la reunién del cOyUERMI? nos
permitié identificar la animosidad con la que los miembros del Comi-
té acuden a las reuniones, sabiendo que los temas a discutir tienen que
ver con la atencién otorgada a los pacientes y en que en no pocas oca-
siones, se observan fallas.

La segunda pregunta ;qué le parece la dindmica para sesionar los
casos clinicos en el COJUERMI? nos dio un panorama general para va-
lorar la calidad de las sesiones y por lo mismo, la incorporacién propo-
sitiva de todos los integrantes.

Las respuestas a la tercera cuestion ;Considera que el COJUERMI
ha impactado en la reduccion de la muerte infantil? nos ofrecié una
perspectiva de los cambios que se han podido realizar al interior de to-
das las instituciones de salud participantes en el Comité, tomando en
consideracion que el objetivo prioritario del coyuUERMI es la mejora
en la atencion y la reduccion de la mortalidad por EDAS e IRAS en la
poblacién infantil menor de cinco anos

Actitud con la que se acude a las reuniones del COJUERMI
Las respuestas a esta pregunta se organizaron en dos categorias (aque-
llos que acuden con buena actitud y aquellos que acuden con actitud
diferente) se observo que un 80% de los integrantes del COJUERMI
refieren acudir “con buena actitud y animo de colaboracién, utilizando
frases como:

Con la mejor actitud con la finalidad de mejorar en los servicios de salud
para un mejor beneficio de nuestra poblacién y con el objetico primordial
de incidir a través de las estrategias reduciendo los casos de mortalidad

infantil” (ISECH).
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Debido a que la reunion se hacen muchas criticas constructivas que
enriquece, se me hace muy interesante por lo que acudo con interés”

(1Mmss-Bienestar).

Cada una de las reuniones que se llevan a cabo, son una retroalimentacion
y aprendizaje, para mi persona como personal de salud. De esta manera

se van creando nuevas y mejores estrategias para dar una mejor atencion
a pacientes y disminuir la mortalidad infantil y ser aplicadas en nuestras

areas de trabajo” (ISECH).

Unicamente el 20% de los integrantes del cojuerMI acude «para dar
cumplimiento a una instruccién» utilizando frases como: «tratando de
participar de manera productiva» (un integrante del ISECH), «pensan-
do que debo estar» (otro integrante del ISECH) y «lamento que lo que
siempre se sesiona son muertes».

De las diferentes respuestas a esta cuestion se desprende que la
mayoria de los integrantes encuentran en el Cojuermi la oportunidad
de hacer propuestas que han creado y mejorado las estrategias de aten-
cion a los pacientes que son atendidos por las diferentes instituciones
en el primero y segundo nivel de atencién lo que permite adelantar el
impacto en la reduccion de la mortalidad.

Existe la preocupacién de que lo que sesiona son muertes situa-
cion que se ha tomado en cuenta y se tiene planeado incluir la discu-
si6n de caso de morbilidad para analizar los tratamientos y poder iden-
tificar factores de riesgo que puedan ser modificados antes de que se
presenten los fallecimientos.

Opinion. sobre-la. dindmica. de-las sesiones para. el andlisis de-los casos cli-

nicos

De los resultados obtenidos en la pregunta dos, la percepcion de los
integrantes del COJUERMI es que les parece buena la dindmica en un
95%, utilizando frases como: «Me parece bien. Cada vez se hacen mas
participativas las sesiones. Las Recomendaciones que el Comité emi-
te, generalmente son aceptadas» (1sSSTE), «A medida que se llevan a
cabo dichas reuniones, van creando estrategias para mejorar las dina-
micas en cada reunion. Todo es un trabajo de equipo interdisciplinario,
para lograr los objetivos propuestos» (ISECH),«La dindmica me parece
buena, y mas la de incluir a las partes involucradas en la atencion de
los menores fallecidos. Asi mismo considero importante que cada uno
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como parte del comité, podemos emitir nuestras recomendaciones a
quien corresponda» (ISSTECH).

Las opiniones al respecto van en el sentido de que las sesiones son
muy buenas y han mejorado, haciendo cada vez se hacen mas intere-
santes y resolutivas, emitiendo recomendaciones que generalmente son
aceptadas por las partes involucradas en la atencion de los pacientes.
Las sesiones se desarrollan de manera critica pero con entusiasmo y
espiritu de colaboracion entre todos los integrantes lo que permite la
propuesta de mejoras en la atencién de los pacientes, involucrando al
personal directivo y operativo de las diferentes instituciones del Sector
Salud en la Regién.La manera de como se desarrollan las reuniones ha
servido para que también se vea como una oportunidad de desarrollar
un modelo de educacion continua en salud, permitiendo la retroali-
mentacion entre todos los integrantes por lo que ya se han desarrolla-
do y llevado a cabo diferentes programas de capacitacién para el per-
sonal de salud tanto de las Instituciones Publicas y Privadas de los dos
niveles de atencién de la region.

Percepcion del impacto que-el cojuerMI ha tenido en la reduccion. de

la. muerte- infantil de-la. region.

Los integrantes del Comité consideran que, aunque no se cuentan con
resultados estadisticos evidentes, las actividades y estrategias imple-
mentadas por el coyuErRMI ha merecido el reconocimiento de los in-
volucrados en la atencién directa de los pacientes y de las mismas auto-
ridades institucionales ya que a partir de las recomendaciones que se
han emitido, se ha podido observar modificaciones a los sistemas de
referencia y contrarreferencia, mejoras en la calidad de atencion en los
servicios de urgencia tanto a nivel de los hospitales como en las clini-
cas de atencion primaria lo que permitird a futuro observar el grado de
impacto que se ha tenido en la disminucién de la mortalidad infantil.
Aunque la percepcion de todo el Comité es que si se ha tenido un im-
pacto favorable en la atencion de los pacientes y por ende, es proba-
ble que se haya disminuido la mortalidad, para todos queda claro que
ésta es multifactorial, por lo que la mejora en los procesos de atencion
médica por si sola no es garantia de una disminucion sustancial de la
muerte infantil, por lo que es necesario mejorar la interaccion con los
niveles de gestion con las autoridades competentes y con la sociedad
con el fin de obtener un impacto mds favorable, haciéndolo evidente
estadisticamente y alcanzando los indicadores respectivos.
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Conclusiones

De los resultados obtenidos en el anélisis que se realiz6 de las diferen-
tes etapas del proceso del coOJUERMI, de las percepciones de los inte-
grantes del COJUERMI, y de las narrativas que manifiestan los familia-
res en las autopsias verbales, llegamos a las siguientes conclusiones:

El Comité Jurisdiccional de Estrategia para la Reduccion dela Muerte
Infantil (cojuERMI), integrado de manera multidisciplinaria e inte-
ringtitucional funciona de acuerdo a los lineamientos que establece ni-
vel federal de salud.

Tiene como finalidad implementar reformas y estrategias de aten-
cion médica para la reduccion de la mortalidad infantil, desde los nive-
les comunitarios, reconociendo las capacidades locales y experiencias
que posibiliten mejores condiciones de vida de la poblacion en general
y de la infantil en particular.

Para alcanzar sus objetivos se requiere de compromiso y respon-
sabilidad en la participacion en el Comité, que si bien se encuentra le-
galmente establecido, depende mucho de la sinergia que se ha logrado
entre los que integramos del coyuERM1I, destacando en la mayoria,
el espiritu de servicio, el entusiasmo, el liderazgo, la actitud positiva y
propositiva de muchos, la solidaridad, lo cual ha definido una forma de
sesionar y participar en el Comité.

Se pueden lograr grandes avances en la investigacion mediante la
sistematizacion de los casos de autopsias verbales y demads datos clini-
cos, para visibilizar los alcances y mejoras de los sistemas de salud. De
forma particular, hemos logrado en la Jurisdiccién Sanitaria No. 111,
posicionar el tema de mortalidad infantil y el reconocimiento en nues-
tra region de esta labor. El reto ahora es implementar este Comité al
interior de los hospitales dentro del marco legal y bajo los lineamientos
oficiales.

En sintesis: Los Comités de Andlisis de la Mortalidad Infantil
como el COJUERMI son una herramienta estratégica que en nuestro
caso ha posibilitado mejoras en los procesos de atencion en el primer
nivel de atencidn, a través de la comunicacion interinstitucional para la
referencia de pacientes menores de cinco anos.

Se ha mejorado el sistema vigilancia epidemiolégica lo que puede
contribuir a la disminucién de la muerte infantil.

El coJUERMI es un espacio que ofrece la posibilidad de discu-
sion y analisis de casos de mortalidad infantil en la Jurisdiccién Sanita-
ria No. 111 de Comitdn de Dominguez, Chiapas, México, para generar
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SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO DE SALUD
JURISDICCION SANITARIA No. Ill, COMITAN
COORDINACION DE SALUD PUBLICA
DEPARTAMENTO DE PASIA
PROGRAMA EDAs - IRAs

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

e
' GUBIEFNO DEL
ESTADC DE CHIAPAS

RECOMENDACIONES DEL COJUERMI

Fecha de Dictamen:
Nombre (caso dic¢taminado): Edad: Sexo:
FALLAS DETECTADAS RECOMENDACIONES

A.- ATRIBUIBLES A LA ATENCION MEDICA: El personal de
salud: A1.- No indicé cuando regresar a la unidad, A2.- No capa-
cit6 sobre signos de alarma, A3.- Indicé medicamentos injusti-
ficadamente, A4.-No refiri6 oportunamente al paciente para su
atencion en el hospital, As.-No identific6 los factores de mal pro-
néstico, A6. Dio de alta al paciente en forma prematura, A7.-Apli-
6 el tratamiento inadecuado, A8.-Realizé el diagnéstico incorrec-
to, Ag.-No brind¢ atenci6n a pesar de que el familiar la solicito,
A10.-OTRO (Especifique: por ejemplo fue atendido por personal
no médico, etc).

B.-ATRIBUIBLES A LOS SERVICIOS DE SALUD: Bi.- No se con-
taba con equipo e infraestructura adecuado para la estabilizacién
y/o atencion del paciente, B2.- Carecfa de medicamentos. B3.-No
contaba con una red de apoyo para el traslado oportuno del pa-
ciente a otro nivel de atenciéon (ambulancia, vehiculo de la comu-
nidad, apoyo de proteccién civil, etc.).B4.- Inaccesibilidad geo-
grafica de la unidad de salud, Bs.- La unidad se ubica a mas de 30
minutos de la comunidad, B6.- OTRO (Especifique,).

C.-ATRIBUIBLE A LA ATENCION EN EL HOGAR: C1.-No utili-
z6 correctamente el tratamiento indicado (Especifique cudly por-
qué), C2.- Le suspendi los alimentos, C3.-No solicité oportuna-
mente la atencién médica por no identificar los signos de alarma,
C4.-Utiliz6 medicamentos sin prescripcion médica, Cs.- No tras-
lad¢ al paciente al hospital cuando se lo indicaron, Cé6.- Descono-
cia la ubicacion de la unidad de salud, C7.- No contaba con recur-
so economico para llegar a la unidad, C8.- OTRO (Especifique)

Nombre del participante:

Institucion:
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politicas locales, que poco a poco estdn dando resultados positivos, las
cuales deben proponerse como politicas publicas a nivel federal, ya que
en la poblacion infantil menor de cinco afios, las Infecciones Respirato-
rias Agudas y Enfermedades Diarreicas Agudas, son una prioridad de
atencion.

El cojuerMI se ha constituido como un eje para implementar ac-
ciones que tiendan a mejorar el conocimiento en salud en el primero y
segundo niveles de atencion y ofrece la oportunidad de desarrollar pro-
gramas de investigacion epidemioldgica que permita mejorar las estrate-
gias y procesos de atencion médica en la region.
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los retos y propusimos planteamientos del quehacer en la atencién
a la salud publica desde los mecanismos institucionales.
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