CAPITULO V: ENTORNO GUATEMALTECO Y ACHI RESPECTO A SALUD -
ENFERMEDAD :

El presente capitulo abordard el dispositivo de salud
guatemalteco, proporcionard informacidén de los tres niveles
de atencidn, las coberturas de salud, datos epidemioldgicos
de mortalidad infantil y materna, indicadores de salud,
etc. En igual forma se expondrd la estructura de salud en
el municipio de Rabinal. Todos estos datos proporcionaran
una idea sobre la postura del sector salud, mientras que en
la segunda parte del capitulo se presentaran datos sobre la
representacién de la enfermedad entre los mayas, y entre
los achi de Rabinal. Esto servird para entender mejor dos
esferas de acciédn que operan en torno al proceso

salud/enfermedad/atencién.

1.- EL DISPOSITIVO SANITARIO EN GUATEMALA:
Para poder entender cémo es la atencidn de la salud en
Guatemala es necesario explicar someramente cdédmo funciona

el sector salud.

El sector salud se divide en publico y privado. Se ha
asignado al sector publico la planificacidn y
contextualizacidén de las politicas de salud estatales,
siendo la institucién més importante el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), vya que es la

autoridad rectora de todo el resto de instituciones que

conforman el sector salud. Su porcentaje de atencidn
corresponde al 88.5%'. De alli su importancia en todo el
pais.

'sin embargo la calidad de los servicios es mala o precaria sobre
todo en las &reas rurales por la falta de personal técnico capacitado y
de equipamiento para la atencidén en salud y no funciona el sistema de
referencia, datos proporcionado por MINUGUA, en 1,999.
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Los servicios de salud estatales, encabezados por el MSPAS,
badsicamente estdn estructurados en dos campos: uno de

direccién vy el otro de aplicacidédn o nivel operativo.

La direccidén del MSPAS se ocupa de definir y dictar las
politicas de salud % las pautas generales de
funcionamiento, planificacién, direccidn y administracioén,
es por ello que estd conformado a nivel jerdrquico por el
Ministro de Salud y los vice-ministros, guienes forman el

despacho ministerial.

En un segundo nivel se encuentran 7 unidades
administrativas quienes son: el consejo técnico, la
secretaria ejecutiva, planificacién estratégica, sistema de
informacién general, asesoria juridica, auditoria interna y

asesorias especificas.

Finalmente en un tercer nivel se encuentran las
direcciones: de regulacidn, vigilancia y control de salud,
la direccidn general del SIAS, la de recursos humanos y la
gerencia general administrativa-financiera. El organigrama

puede observarse en la pagina siguiente.
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Sin embargo, en la préactica y para la atencidén, 1los
servicios publicos estan organizados en cuatro niveles?: 1)
el nivel central, 2) el regional formado por ocho regiones?,
3) el nivel de &rea formado por los 22 departamentos (a
excepcién de los departamentos de Guatemala vy Petén
conformados cada uno por tres 4areas y el area del Ixcén, de
reciente incorporacidén, para un total de 27 areas) y 4) el
nivel distrital o local que son las divisiones
administrativas de las areas de acuerdo a los centros de
salud y puesto de salud existentes, como se explica en el

cuadro siguiente:

Cuadro No.1l4
Divisidén del nivel operativo MSPAS

NIVEL NIVEL REGIONAL NIVEL DE AREA NIVEL DE ATENCION®
CENTRAL METROPOLITANA Guate. norte 3 15 35
Guate. sur 3 14 30

Amatitlén 1 07 14

SUR-OCCIDENTE : Solola 1 10 33

San Marcos 2 20 81

Totonicapéan 1 09 22

Retalhuleu 1 06 23

Quetzaltenango 3 14 50

Suchitepéquez 1 11 28

SUR-ORIENTE Santa Rosa 1 13 55

Jalapa 1 07 23

Jutiapa 1 13 49

CENTRAL Sacatepéquez 2 03 17
Chimaltenango 1 12 57

Dicha delimitacidén toma en cuenta la ubicacidn geogréfica y el
tipo de atencidn

3Las regiones son: Metropolitana, Norte, Nororiente, Suroriente,
Central, Suroccidente, Noroccidente y Petén.

“Se divide en Hospital, Centros de Salud y Puestos de Salud, el
cuadro continta en la pagina siguiente.
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Escuintla 2 14 35
NORTE Baja Verapaz 1 17 27
Alta Verapaz 3 11 37
NIVEL REGIONAL NIVEL DE AREA NIVEL DE ATENCION
NOR-ORIENTE El progreso 1 07 22
Izabal 2 08 32
Zacapa 1 10 26
Chiquimula 1 11 25
NOR-OCCIDENTAL | Huehuetenango 2 18 72
Quiché 4 16 96
Ixcan - 02 11
PETEN Petén norte 1 02 15
Petén sur 1 04 09
Petén sur 2 02 10

Los niveles administrativos no coinciden exactamente con
los niveles de atencidén a la poblacidn, sin embargo los
datos epidemioldgicos anuales proporcionados para todo el
pais por el MSPAS se otorgan en base al tercer nivel, o sea

el nivel de las A4reas.

Debido a que los niveles administrativos no coinciden con
la atencién que se presta a la poblacidén, a continuacidn se
explica c¢bébmo funciona la atencidén primaria estatal o

publica:

El primer nivel de atencidén que corresponde a todos 1los
puestos de salud existentes en el territorio nacional
cuenta con: auxiliares de enfermeria y en algunos puestos
con un estudiante de UGltimo afio de la carrera de medicina
(Ejercicio Profesional Supervisado, EPS), éstos
proporcionan la atencidn curativa Dbéasica. Fuera de las
instalaciones fisicas del puesto de salud, el personal de
planta coordina su trabajo con el que realizan 1los

guardianes de salud (promotores de salud rural) vy las
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comadronas. En este nivel se proporcionan las actividades

relativas a prevencidén, promocidn y atenciédn.

El segundo nivel de atenciédn, conformado por los centros de
salud, cuenta con el siguiente personal; médico/s,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y técnico/s en salud
rural. Algunos cuentan con el servicio de laboratorio,
trabajo social e inspectores del medio ambiente.
Proporcionan las actividades de prevencidén, promocidn,
recuperacidén y rehabilitacidén de la salud con un mayor
grado de complejidad que los puestos de salud.
El tercer nivel de atencidn estd constituido por todos los
hospitales a nivel de &rea y regional”. El servicio que se
presta esta dirigido a la medicina curativa, y su grado de
complejidad varia de acuerdo a su ubicacién; sin embargo
los hospitales nacionales concentrados en la ciudad capital
se caracterizan por su alta complejidad, pueden ser
considerados con un cuarto nivel de referencia para los
otros hospitales. El numero total de hospitales es de 35,

los especializados son los 2 nacionales.

Si se compara la forma en gue funciona la atencidédn primaria
en Guatemala, con los parametros de la Organizacidén Mundial
de la Salud (OMS)°. Debido a las caracteristicas de sub-
desarrollo que tiene Guatemala, esta comparacidédn de la

atencién en salud no es equiparable entre paises, compdarese

5 , PR . . p

Segun politicas de ésta, la atencidn para todos los palises del
mundo se divide en primaria, secundaria y terciaria. Organizacidn
administrativa explicada anteriormente.

6 . . . . .
Se acaba de explicar cdédmo funcionan los tres niveles de atencidn
en Guatemala.
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por ejemplo la que proporciona Espafia; pais del primer
mundo. Véase el estudio que realiza José Maria Uribe
Oyarbibe en el Centro de Salud de Nagusia, de la comunidad
autdénoma Vasca: El explica que seleccioné ese centro de
salud debido a:

“La representatividad, causa de su eleccidn, se sigue
de tres caracteristicas que en él se conjugan: la
coexistencia en un mismo edificio de dos modelos de
medicina primaria (las dependencias del ambulatorio’ y
las del centro de salud?), la condicidén de wunidad
docente del centro’ (no solo productor sino reproductor
del nuevo esquema de practica sanitaria) y el caréacter
pionero que permite registrar en su historia
particular la puesta en funcionamiento de centros de
salud dentro de wun marco estatal, asi como las
variaciones que las transferencias de competencias en
salud generanw.” Uribe (1,996:45).

Sin embargo, en Guatemala un centro de salud, no relne
todas 1las condiciones que someramente explica Uribe en

Espafia'!, por ejemplo el centro de salud de Rabinal que esté

catalogado como centro de salud tipo A'?, presta servicios

"Bl Ambulatorio fue la figura que funciondé en Espafia durante 50
afios para institucionalizar la asistencia sanitaria extra-
hospitalaria. Uribe (1,996:61-63)

8Segl’m Uribe dice que los centros de salud deben entenderse como
la alternativa que desde la reforma Sanitaria (giro a partir de la Ley
General de Sanidad de 1,986), se propone para la asistencia primaria.
Uribe (1,996:061)

%En el centro de salud estan los residentes de tercer afio, que son
estudiantes de Ultimo afio de la especialidad titulada Médicos Internos
Residentes (MIR) quiénes son licenciados en medicina y que estéan
desarrollando su especializacidén o residencia. Uribe (1,996:106)

1921 centro de Salud tiene ocho consultas de medicina de familia y
comunidad (8 médicos), y tres consultas de medicina pedidtrica (3
médicos mas), las cuales se ampliaron dos afios mas tarde con otras tres
consultas de medicina familiar (otros 3 médicos méas). Este disenfo
original incorpora una enfermera/o por consulta (en total 14 enfermeras
y 14 médicos), un auxiliar de clinica, una trabajadora social, dos
administrativos y un celador. Uribe (1,996:1006).

Ypasta con decir la diferencia que hay entre el personal entre un
pais y otro.

12154 diferencia que existe entre los centros de salud tipo A de
los de tipo B, es la existencia de una unidad de encamamiento, que es
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de prevencidn, promocidn, recuperacidn y rehabilitacidn,
por medio de su personal que estd constituido por: dos
médicos, dos enfermeras graduadas, auxiliares de enfermeria
y técnicos en salud rural; también cuenta con los servicios

de laboratorio y de inspectores del medio ambiente.

En Guatemala también funciona el seguro social por medio
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS); éste
proporciona atencidn exclusivamente a sus afiliados, pero a
diferencia de los paises en desarrollo, la cobertura de la
seguridad social en Guatemala cubre solamente el 16% de la
poblacién'®. Las prestaciones que da la seguridad social en
Guatemala abarcan dos &reas o programas: Invalidez, Vejez y
Sobrevivencia (IVS) que consiste en pensiones para cubrir
dichas eventualidades y el de Enfermedad, Maternidad vy
Accidentes (EMA), con programas de salud y pensiones por

incapacidad temporal por dichas causas.

Las municipalidades, los fondos sociales, el Instituto de
Fomento Municipal (por su responsabilidad en relacidén a la
gestidén del agua) y sanidad militar también forman parte
del sector salud vy efecttan acciones preventivas vy
curativas, pero de un impacto més reducido en comparacidn

con el MSPAS y el IGSS.

un servicio que se presta generalmente para la atencidén del parto
durante las 24 horas del dia.

13 C e . A . .
En el municipio de Rabinal los afiliados de la seguridad social,
que con minoritarios, tienen que recurrir a Salaméd, poblacidén situada a
unos 30 kildémetros de distancia.
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El sector privado tiene una cobertura de aproximadamente el
14% de la poblacién a través de diversas organizaciones
como compafiias de seguros, centros médicos, clinicas vy

establecimientos privados.

Después de exponer brevemente la forma como funciona el
dispositivo de salud en Guatemala, a continuacidén se
explica la uUltima reforma gque se ha implementado para

mejorar la atencidén brindada por el MSPAS.

2.- LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION EN
SALUD SIAS:

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
en Guatemala tiene como mandato constitucional: la
conduccién, regulacidédn y vigilancia de la salud. Cada
cinco afios propone al Estado de Guatemala sus metas con la

inclusidén de politicas y estrategias.

Sin embargo en el afio de 1996 con la firma de la Paz y con
la implementacidén de los acuerdos de paz, el MSPAS y el

gobierno se comprometieron a:

A\Y

a) Aumentar en un 50% el gasto puUblico en Salud
ejecutado en 1,995 y presupuestar por lo menos 50% del
gato para la atencidén preventiva.

b) Reducir la mortalidad infantil y materna en un 50%
del indice observado en 1,995.

c) Mantener la erradicacidén de la poliomielitis vy
alcanzar la

erradicacién del sarampidn en el afio 2,000.

d) Descentralizacidén y desconcentracidén de 1los
Servicios de Salud, poniendo en marcha la organizacidn
descentralizada de los distintos niveles de atencidn;
para asegurar la existencia de programas y servicios
de salud a nivel comunal, regional y nacional.”MSPAS
(1,999:5)

De las cuatro metas planteadas, se ha impulsado la reforma
del sector salud; en donde la atencidén para el grupo

materno-infantil seria la prioridad. Debido a ello el
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MSPAS decide reorientar y ampliar los servicios de salud en
el primer nivel de atencidn, para lograr una mejora en la
salud de la poblacidén gque no tiene acceso. Es asi como
surge EL SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD (SIAS), vy
se entiende como una reforma que se da en la atencidn

primaria del territorio guatemalteco.

La reforma badsicamente intenta:

“reorientar y ampliar los servicios de salud actuales
y prestar atencién basica en salud a la poblacidén que
ahora no tiene acceso a servicios” MSPAS (1,997:4)

En otras palabras la reforma intenta cambiar la forma en
que se proporciona el servicio basico de salud.'? La
implementacién del SIAS en Guatemala corresponde a un
ordenamiento de los programas de salud rurales que brindan
las Organizaciones No Gubernamentales (ONG‘'s), vya que a
partir de la las décadas de los ochentas y noventas muchas
ONG’'S comienzan a trabajar con proyectos de salud rural®®.
Es asi como en muchas comunidades de Guatemala los
esfuerzos de los proyectos de salud de las ONG's y de los
servicios de salud estatales comienzan a traslaparse en un
sector determinado de la poblacidén, quedando varios
sectores de la poblacidén en el desamparo y olvido. Esta
situacidédn se da porque no existia una comunicacidén entre
los proyectos de salud de las ONG's y los servicios de

salud estatales®®.

Y10s datos que se proporcionan explican la re-estructuracidén de
servicios bésicos en el primer nivel de atencidén, ya que interesa
demostrar al lector cdémo opera éste en Rabinal, no se presenta
informacidén respecto de la re-organizacidédn en el tercer nivel de
atencidn.

Sconstltese por ejemplo el estudio realizado por Isamel Diez en
23 programas de salud rural , que poseian proyectos de capacitacidn
para promotores de salud rural.

16 . . . o .
a continuacidén presento un ejemplo del traslape de beneficiarios

respecto a un programa de alimentos en Rabinal, Baja Verapaz: Una
familia de Rabinal que vive en la aldea Chiac recibia alimentos para
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Es asi que la implementacién del SIAS pretendia concentrar
todos los esfuerzos existentes de ONG’'s, de puestos de
salud y centros de salud estatales en cada uno de los
municipios, aldeas o caserios para evitar asi un cruce o un
doble esfuerzo. Sin embargo, en muchas regiones no se ha
logrado ésto, porque muchas de las ONG s que operan en las
aldeas y municipios no se han querido incorporar a la re-

estructuraciédn.
Tomando en cuenta esa re—-estructuracidn elaborada
recientemente en el MSPAS en Guatemala, se proporciona a

continuacidén datos importantes respecto de epidemiologia.

3.- LA SITUACION DE SALUD EN GUATEMALA:

sus hijos desnutridos por parte del programa de CARE que operaba a
través del Centro de Salud de Rabinal y por parte del programa de
alimentos de CRS (Catolhic Relief Services) que operaba en Caritas
Diocesana de Baja Verapaz, mientras que otra familia de la aldea de
Pachalum en Rabinal no podria estar recibiendo ningtn tipo de alimentos
para sus hijos desnutridos.
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La esperanza de vida es de 64.4" afios; sin embargo la
diferencia entre sexos es notoria; porgque para las mujeres
se eleva a 5 afios mds en comparacidén con los hombres, pero
la morbilidad es mas alta en las mujeres, lo que incide en
su calidad de vida y particularmente en los rangos de la

edad reproductiva.'®

La tasa de natalidad es de 33.75" por mil. (21.8 mas
alta que en la de los paises desarrollados??), pero existen
diferencias entre la poblacidén indigena y ladina:

“En este medio siglo, se ha visto una transicién
significativa; de una poblacién en la cual los dos
sectores ¢étnicos crecian al mismo ritmo, a una
poblacién en la que el crecimiento natural del sector
maya excede al no indigena por alrededor de 5 a 6 por

1,000. La fecundidad en los departamentos indigenas
también excede a la de los no indigenas en alrededor
de 1.5 por 1,000. Las tasas de natalidad vy

fecundidad, sin embargo, demuestran una correlacidn
mucho mas alta con la ruralidad gque con la etnicidad
indigena.” PNUD (1,999:67)

Y"&n latino américa Guatemala ocupa el penultimo lugar, segun
datos del informe de desarrollo humano del 2,000 del PNUD.

Y¥patos proporcionados por el PNUD en 1,999.

19Este dato y al igual que todos los demas fueron otorgados por el
MSPAS de Guatemala y corresponden al afio 2,000.

2972 tasa de natalidad para Europa es de 11.9
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La tasa de mortalidad general para el afio 2,000 fue de 4.84
por mil habitantes, las defunciones en el grupo de menores
de 1 afio fue el 19.1% de todas las muertes. Las
principales causas de defuncién en el 2,000 fueron:
Neumonias 19.95%, Enfermedad diarreica aguda 7.46%,
Insuficiencia cardiaca congestiva 4.63%, infarto agudo al
miocardio 4.06% y canceres 3.06%.%%. Aunque las causas de
muerte varian de acuerdo a la condicién socioecondmica,
género y etnia, son las enfermedades respiratorias y la

diarrea las causas mas importantes en ambos sexos.

Los principales reportes de las enfermedades atendidas
fueron: Las Infecciones Respiratorias Agudas 21.75%,
Enfermedad diarreica aguda 8.36%, Parasitismo intestinal 8-
12% , Anemias 5.06%, Neumonias 3.98%, Enfermedad péptica
3.65%, Enfermedades de la piel 3,55%, Infecciones del
tracto urinario 2.73%. En los 4ultimos diez afios 1la
estructura de las principales causas de morbilidad en
Guatemala no han cambiado significativamente, los datos nos
llevan a la conclusidén de que la gente todavia se enferma
de las mismas enfermedades que hace 10 afios y gque en su

mayoria son prevenibles.??

El complejo desnutricidén-infeccidn, gque se explica en un
ciclo recurrente de enfermedades en las vias respiratorias
y diarreicas debido al estado de desnutriciédn de las
personas, es el problema que prevalece como la causa

principal de enfermedad y muerte en el pais.

2lse tiene un porcentaje de 4.46% de causas mal definidas.

22para mas detalle en la informacién se puede consultad la pagina
WEB del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
gque es www.mspas.gob.gt
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Todos los datos anteriores son generales, sin embargo los
datos respecto de la salud materno-infantil se presentan a

continuaciédn.

Segun datos de 1la Encuesta Nacional de Salud Materno-
Infantil 1,999-1,998 (ESMI 98-99), éstos indican que la
desnutricidén continta siendo un problema en Guatemala
aungue la tendencia de la desnutricién es hacia la baja y
se ha reducido en los ultimos afios, sin embargo como los
demuestran los datos del PNUD:

A)Y

....Hubo excepciones importantes, que incluyeron 1los
aumentos de desnutricidén crdénica entre nifios de 6 afios
y de aquéllos de entre 4 y 5 afios, ademads de aumentos
leves de desnutricidén aguda, e incrementos de 1la
desnutricidén global de nifios y nifias entre 6 meses y
un afo.” PNUD(1,999:70).

La taza de mortalidad infantil en Guatemala es de 27.40 por
mil nacidos vivos, y las principales causas de mortalidad
infantil son por: neumonia 36.46%, enfermedad diarreica
aguda 11.09%, afecciones en el periodo perinatal
(Septicemia) 8.19%, pre-maturez 5.62% y otras causas mal
definidas 3.52% La tasa de mortalidad Neonatal para el
2,000 es de 9.94 por 1,000 nacidos vivos. La taza de
mortalidad en la nifiez es de 30.54 por 1,000 nacidos
vivos, esto representa el 27.45% del total de defunciones

para todas las edades.

En los Ultimos cinco afios se ha venido observando una
reduccién de las tasas de mortalidad neonatal, infantil vy
en la nifiez. Sin embargo las regiones que experimentaron
reducciones de la mortalidad infantil fueron aquellas que
tenian las tasas mas altas en 1,995, es decir, las regiones

Central, Suroriental y Noroccidental?®.

23Seg1’1n datos del PNUD para 1,999.
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En el 2,000, hubo un total 4,672 muertes de mujeres en

edad fértil, lo que se traduce en una tasa de mortalidad

materna de 10.6 por 10,000 nacidos vivos. La mas alta fue
registrada en la regidén del 1Ixcéan y la mas baja se
presentd en la regiétn de Amatitléan. Sin embargo es

importante comprender que la atencidén durante el periodo
pre-parto, parto y ©post-parto <recae en porcentajes

similares entre médicos y comadronas.?*

Finalmente se ©presenta un perfil epidemioldégico de
Guatemala:
“Se caracteriza por una alta mortalidad infantil vy
una elevada prevalencia de enfermedades infecciosas.
De cada 1,000 nifios qgue nace, 57 mueren antes de
cumplir un afio de edad y, de ellos, 29 antes de los 28
dias de vida. Sin embargo, estas estadisticas varian
dependiendo de la zona geografica ya gque mientras en
zonas residenciales de la ciudad capital mueren menos
de 10 nifios al afio por cada 1,000 nacidos wvivos, en
algunas zonas rurales pobres de la ReplUblica mueren
mas de 120 nifios por cada 1,000 nacidos vivos. La
mortalidad infantil en 1la poblacidén indigena es
superior de la que se presenta en la poblacidén no
indigena. Esta mortalidad continta origindndose en
patologias derivadas de la precarias condiciones de
vida de la poblaciédn. Dos de cada 5 nifios en edad
preescolar estan desnutridos, siendo esta situacidn
més severa en la regidédn noroccidental del pais. Seis
de cada 10 mujeres lactantes sufren de anemia

nutricional. La mortalidad materna es de 19 por

24Mas adelante, en el apartado sobre los indicadores de Salud en
Rabinal, se hace un andlisis de dicha situaciédn.
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10,000 nacidos vivos. Las mujeres indigenas presentan
una mortalidad materna 50% superior a las defunciones
maternas en mujeres no indigenas. La mayoria de
causas de morbi-mortalidad del pais son susceptibles
de prevencidn y control mediante acciones de atencidn
badsica con wuna relacidén positiva de costo-efecto.
Estas intervenciones pueden ser realizadas
conjuntamente por personal comunitario e
institucional.” MSPAS (1,997;3).

Teniendo un referente nacional sobre la situacién de salud,

corresponde explicar la situacidén de salud en la comunidad

de estudio.

4.- LOS INDICADORES DE SALUD EN RABINAL: UNA COMPARACION
CON LOS DATOS GENERALES DEL TERRITORIO NACIONAL.

Las condiciones de desarrollo y sub-desarrollo de 1los
paises y de sus respectivas comunidades se reflejan en los
indicadores de poblacién. Segin dichos indicadores 1los
paises sub-desarrollados se caracterizan por tener una
poblacidén eminente joven entre los 0 y 15 afios de edad.
Esta caracteristica es determinante para todos los deméas
indicadores de poblacién, que a continuacidén se
presentarén. Se expondrédn los indicadores de salud de
Rabinal; cuando sea necesario se realizard una referencia

al contexto nacional para poder dar una idea del contexto.

La esperanza de vida al nacer en Guatemala es de 67.2%° afios

y para el departamento de Baja Verapaz es de 68.3%° afos.

25Estos datos corresponden a proyecciones realizadas por el INE y
SEGEPLAN.

26Ibidem.
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No existen datos para el municipio de Rabinal, se puede
decir que el departamento tiene un afio mads de esperanza de

vida que el promedio general en el territorio.

La mortalidad especifica de Rabinal, no presenta
diferencias en 9 de las 10 principales causas de defuncién.

Como se muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro No.15
Principales causas de defunciones para Guatemala y Rabinal

Defunciones en 527 Defunciones en 528 %

Guate. Rabinal

Inf. respiratorias | 69.3 Inf. respiratorias | 34 95

Parasitismo intes. 40.7 Parasitismo 95 04
intestinal

Enfer. diarréica 27.5 Enfermedad 08 45
diarréica

Neumonia y bronc. 20.7 Neumonia 45 25

Enfer. de la piel 11.2 | Enfermedades de la | 55 01
piel

Anemias 10.7 Anemias 06 35

Desnutricidn 09 Desnutricidn 35 -

Enfer. péptica 08.7 | Enfermedad péptica | 04 02

Inf. del trato ut. [08.2 Infeccidn del 45 25
trato uter.

Conjuntivitis 01.9 Enfer. musculo- 65 -
esquele.
Mialgia - 03
Amigdalitis - 01

27Tasas por 100,000 habitantes, ONU (1,999:68)

28Datos proporcionados por el Centro de Salud de Rabinal, para la
actual columna son del afio 1,999 y para la siguiente, del afio 2,000

145



La atencidén que se brinda al grupo materno-infantil es uno
de los factores méds importantes a evaluar en la situacidn
de salud de un pais, ya que algunos indicadores demuestran
las condiciones de vida de la poblacidén y primordialmente
la capacidad de respuesta de los servicios de salud ante
uno de los grupos mas vulnerables. Veamos esta situacién
para Rabinal?’:

Cuadro No.l6
Atencidén de los partos en Guatemala y Rabinal

2%g1 registro de nacimiento de un nifio en Rabinal debe hacerse en
la Municipalidad y en el Centro de Salud, pero la informacidn
recolectada en el Centro de Salud, no coincide con la informacidn
recolectada en 1los registros municipales de Rabinal. Las
discrepancias mds importantes son:
a) El total de comadronas adiestradas con carnet del Centro de Salud,
segun informe presentado en la Jefatura del area es de 90 comadronas y
el dato recolectado por mi directamente de los carnet de comadronas en
el Centro de Salud corresponde a un total de 108 comadronas, (mas dos
hombres que ejercen el cargo).
b) Otra inconsistencia es sobre el numero de mujeres empiricas gque
atendieron los partos durante el afio 1,999, ya que para los meses de
febrero, marzo y abril se detectaron un total de 24 mujeres que no
poseen un carnet que las avale como comadronas autorizadas, éstas
mujeres atendieron un total de 42 partos, o sea que mas de la mitad de
esas mujeres han atendido por lo menos méds de dos partos.
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Atencidén del parto
para Guatemala

Atencidn del
parto en Rabinal

o\©

Comadrona 50 Comadrona 77
Médico 36.9 Medico 22
Otros 07.3 | Empirica 04
Ninguna 07
Enfermera 03.7 Enfermera --

La informacién contenida en el cuadro no.lo,

explica la

importancia que tiene el trabajo de la comadrona en esta

poblacidn. Los datos respecto a la mortalidad infantil

aparecen en el cuadro de la pagina siguiente.

3ODatos extraidos de la Encuesta Nacional de Salud Manterno-

Infantil 1998-1999, pag.102

31Datos proporcionados por el Centro de Salud de Rabinal para el

afio de 1,999
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Cuadro No. 17
Mortalidad infantil y en la nifiez para Guatemala y Rabinal

Mortalidad %32 | Mortalidad F 933 F o34
para Guate. para

Rabinal
Neonatal 26 Neonatal 10 74.4 |11 81.8
Post- 23 Post- 24 17.9 | 20 14.8
neonatal neonatal
Infantil 49 Infantil 34 25.3 31 23.06
Post- 16 Post- 2 14.9 8 1
infantil infantil

De acuerdo con los datos del MSPAS, la tasa de mortalidad
infantil mAs alta se registré en Retalhuleu con 66.32°°,
mientras que la tasa de mortalidad infantil mas baja es de
17.14%°% en el &rea sur del departamento de Guatemala. Segun
esta informacién 1la tasa de Rabinal gque es del 23.06
estaria ubicada en el medio entre la taza mas baja y més
alta que hay en el territorio guatemalteco. Por ello
Rabinal es un lugar estratégico para un estudio sobre la
mortalidad infantil en Guatemala, vya gque su tasa de

mortalidad se encuentra ubicada en la media.

Lamentablemente existen algunos datos que el MSPAS no

proporciona anualmente en sus documentos; éste es el caso

3patos obtenidos de la ENSMI, 1,998-1999 pag. 88

33patos obtenidos en el trabajo realizado en 1las actas de
defunciones de los registros municipales, para el afio de 1,999.

*patos proporcionados por el Centro de Salud de Rabinal en el afio
1,999.

*Datos proporcionados por el MSPAS, para el afio de
1998.

3%1pid.
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del nuUmero de muertes de nifios ocurridas durante el parto,
llamados mortinatos. Este dato es muy importante porque se
relaciona directamente con las comadronas y demas personal

que atiende partos, los datos se presentan unicamente para
Rabinal:
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Cuadro No.18
Muertes ocurridas durante el embarazo y los primeros 5 afios
de vida

Momento de la muerte F %
Durante el embarazo, &ébito 4

fetal 70.01
En el parto, mortinato’®’ 17 29.81
Neonatal 10 17.54
Pos—-neonatal 24 42.10
De 1 a 4 afios 2 03.5
Total 57 100

Finalmente las causas de la mortalidad infantil en Rabinal,
al igual que en todo el territorio de Guatemala contintan
siendo por infecciones; se sabe gue con un buen desempefio
de la educacién en salud y de muchos otros aspectos, los
porcentajes podrian Dbajar. Lamentablemente todas las
actividades que realiza el sistema de salud estatal en
Rabinal, no estdn enfocadas hacia la educacidén en salud,

sino méds bien sus actividades son de indole curativo.

En el cuadro que aparece en pagina siguiente se presentan
las cinco primeras causas de mortalidad infantil en
Rabinal, los datos fueron proporcionados por el centro de

salud de Rabinal.

37 . -
Existe el reporte de dos muertes que corresponden a sufrimiento
fetal y anomalias congénitas, aunque no fueron clasificadas como
mortinatos, deben incluirse alli.
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Cuadro No. 19
Cinco primeras causas de mortalidad infantil por causa
especifica
Rabinal T Rabinal T 539
1,999 %38 12,000
Neumonia 18 | 58 | Neumonia 11 (32.3
5 52.9
4
Broconeuno 7120.5
mia 9

Inf. 4 13 Inf. 5 14.07
intestina Intestinal
1
Otras 4 13 Otras 7 20.59
Asfixia 2 Asfixia 2 05.88

o
Epilepsia 2 No hay - -—

o datos
No hay - Prematuro 2 05.88
datos -
Bajo peso |1 No hay - -—
al nacer 4 datos
Total 31110 Total 34 199.99

0

Se puede observar que las causas de mortalidad infantil en

Rabinal no se diferencian al patrdén general de todo el

pais,

sin embargo en el

capitulo

séptimo

se hace una

interpretacién sobre la mortalidad infantil en Rabinal.

38Datos proporcionados por el Centro de Salud de Rabinal.

39Datos

obtenidos

en

el trabajo

defunciones de los registros municipales,
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Los datos presentados hasta el momento proporcionan un
contexto general de la forma en que se proporciona la

atencién en Salud en Rabinal y Guatemala.

Los recursos de salud en el area rural de Guatemala son muy
dispares entre zonas geograficas y administrativas, ello se
manifiesta en la infraestructura existente respecto de
carreteras y caminos vecinales, que en parte se explica por
la importancia productiva y econdémica de la regidn. Debido
a que la comunidad estudiada estd en una regidén gque no
tiene relevancia productiva, su infraestructura en salud se
ha visto beneficiada por otros factores®’, que se intentaréan

explicar a continuacién.

4.1.- Organizaciones No Gubernamentales e Instituciones de
salud que trabajan en Rabinal:

A partir de la década de los afios ochentas, las
instituciones que funcionaban en Rabinal con proyectos de
salud®’ eran: CARE por medio del Centro y Puestos de Salud
estatales; Catolic Relief Services (CRS) por medio de
CARITAS Diocesiana de la iglesia catdélica en Rabinal, SHARE
por medio de la ONG, llamada: Proyecto Flor del Naranjo.
También operaban las siguientes instituciones: E1l
Dispensario Elizabeth  Zeton: atendido por hermanas
religiosas, la sede para la regidén de las Verapaces de la

Asociacidén de Servicios Comunitarios de Salud ASECSA, El

“Ocomo la ola de violencia que afecto la regidén en la década de
los ochentas, para mas detalles consultar el capitulo cuarto.

“IMuchas de las ONG's que se mencionaran, operan por medio de
instancias ya existentes en las comunidades (centros de salud, Iglesia,
otras ONG's), trabajan con programas de: distribucién de alimentos
para nifios y madres embarazadas desnutridas, capacitacién y formacidn
de promotores de salud rural, atencidén primaria de salud, etc.
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Centro de Integracidén Familiar CIF, El proyecto Chixim de

la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)*2.

“21a Asociacién Pro-Bienestar de la Familia APROFAM, se incorpord
en el afio 1,999-2000.
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Debido a la importancia que tuvo la implementacidén del SIAS
en Rabinal, es necesario sefialar gque todas estas ONG's o
instituciones no lucrativas que operaban en Rabinal,
actualmente no estédn incorporadas en la re-estructuracidn
del SIAS por razones diversas: Algunas de éstas
instituciones porque cancelaron el programa de salud®’, o
porque decidieron abandonar el perimetro de Rabinal dejando
solamente su infraestructura y dedicarse a otros municipios
de Baja Verapaz“. Muchas no se interesaron porque, como
dice el Dr. Gonzalo, del Centro de Salud de Rabinal, las
instituciones no se convencen de la transparencia de la

\

implementacién; ‘. ..muchas instituciones tenian
desconfianza en cuanto entraron al proyecto, porque incluso
acd se les ofrecid ser prestadora o administradora a todas
las ong’s locales. Sin embargo ninguna gquiso entrar en el
proceso, porque tenian desconfianza en cuanto que podria
haber alguna situacién alli, gque en un principio se
ofreciera y después que ya no se fuera a dar. Ante esto
las 1instituciones, incluso las 1locales dijeron gque no
querian entrar, pero si se les convocd a todas. ...No sé si

no creen en el proceso O sencillamente no quieren

participar.” (Entrevista No.46)

Actualmente las instituciones u ONG’'s que operan con
programas de salud en Rabinal son: El proyecto Flor del
Naranjo y ASECSA. Mientras que las instituciones que ya no
prestan su servicio en el municipio; pero funcionan en los
otros municipios de Baja Verapaz que son: El programa

de CARE, el proyecto Chixim de OPS, el CIF y CRS.

“3En este caso el Centro de Integracién Familiar CIF.

“‘Este es el caso de CRS, que son sus oficinas administrativas las
que funcionan exclusivamente en el pueblo de Rabinal
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Algunas de estas instituciones participaron de alguna forma
en la implementacién del SIAS, gque se realizdé en Rabinal
hace solamente tres anos. Debido a su reciente

implementacidén serd necesario explicar brevemente el caso.

4.2.- La implementacién del SIAS en Rabinal, Baja
Verapaz.:

Se realizd a partir del afio 1,999 y se ejecutd de la forma
siguiente: El municipio de Rabinal se divididé en tres
jurisdicciones para proporcionar una extensidén de 1la
cobertura en las &reas més 1inaccesibles (el mapa puede
consultarse en la pagina siguiente), la divisidén de estas
tres jurisdicciones vya existia anteriormente a la
implementaciédn del SIAS, cuando el Centro de Salud
realizaba las campafias de vacunacién o en el caso de las

canalizaciones.
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Mapa No.4
Divisién del municipio de Rabinal de acuerdo a las
instituciones prestadoras de servicios en la estructuracidn

del SIAS.

Instituciones prestadoras de servicios:

Area No.l: Dispensario Elizabeth Zetén.

Area No. 2 y No.3: ANATESAR (Asociacidén Nacional de
Técnicos de Salud Rural)

En el proceso de innovacidén del SIAS la sectorizacidn se

volvid permanente. La divisién del municipio se realizd
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para dotar a caserios y aldeas de un doctor ambulante que
visitaria por lo menos una vez al mes cada una de las
comunidades En igual forma, en cada una de las comunidades
se organizdé la poblacidén para que cada 20 familias
estuvieran a cargo de un guardiadn de salud®’, también se
creb el cargo de facilitador comunitario que tiene a su
cargo un total de 20 guardianes de salud. En la comunidad

también las comadronas se integran en este nuevo equipo.

De esta forma ahora, cuando el médico hace su visita
mensual, en ese momento deben reunirse todos los guardianes
de salud, facilitadores comunitarios y comadronas para
recibir una capacitacién vivencial dada por el doctor, y en
igual forma toda la poblacidén de la comunidad puede asistir

a la consulta brindada por el médico.

La implementacidén de dicha regionalizacidn, requiere que en
cada una de las &reas de los tres sectores, exista una
institucién que administre el recurso financiero, ésta sera
la encargada de proporcionar el salario al médico, un
salario de medio tiempo al facilitador comunitario y el
incentivo a las comadronas gque asisten a la capacitacién
dictada por el doctor. A estas instituciones encargadas de
administrar el recurso financiero se les llama prestadoras
o administradoras. Esa es la forma en que el MSPAS,
propone una descentralizacidén, vya que el trabajo no se

recarga en los puestos y centros de salud.

En el afio de 1,999 el proyecto Flor del Naranjo toma dos de
las tres jurisdicciones para convertirse en administradora

o prestadora de servicios. Sin embargo a mediados del afio

45Antes de la implementacidén del SIAS, esta figura se le llama

promotor de salud rural.
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2,000 dicha institucidén abandona su cargo y es Guate-salud
quien toma la responsabilidad para finalizar el afio 2,000.
A partir del afio 2,001 es la Asociacién Nacional de
Técnicos de Salud Rural (ANATESAR), quien se ocupa de ser
prestadora o administradora en Rabinal. La tercera
jurisdiccidén que desde su inicio a estado a cargo es el
Dispensario Elizabelth Zetén.

Es importante hacer ver al lector que la implementacidédn del
SIAS, en la atencidén primaria de salud, no cambid 1la
administracién por A&reas vya existentes, ni tampoco 1la
atencién primaria conformada por los centros y puestos de

salud.

Finalmente las instituciones que forman parte del sector
salud en Rabinal, son:

-Un centro de salud tipo A (con encamamiento).

- 5 puestos de Salud, de los cuales estdn en funcionamiento
3 en las poblaciones de: Pichec, Xococ, y Chuategua. Los
otros 2 han sido construidos por Plan Internacional, pero
no funcionan debido a la falta de personal institucional.
Estos estédn ubicados en: San Luis y Plan de Sanchez.

-Un dispensario: Elizabeth Zentén.

-6 clinicas médicas particulares. En el pueblo hay un
total de 7 médicos graduados; 2 en el centro de Salud, 3 en
el SIAS (Médicos ambulatorios), y 2 en el proyecto Flor del
Naranjo.

-2 laboratorios clinicos privados.

- 13 farmacias en el pueblo.

-1 ONG s con programa de salud: Proyecto Flor del Naranjo-
SHARE,

-2 Instituciones relacionadas con salud: Asociacidédn de
Servicios Comunitarios ASECSA, Asociacidén Nacional de

Promotores de Salud Rural ANATESAR.
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Sin embargo existen otros recursos que las personas de
Rabinal utilizan ©para solucionar sus problemas de
enfermedad % padecimientos; éstos son: farmacias,

curanderos, comadronas, sacerdotes mayas.

A continuacidén se presenta la visién que tiene el sector
salud sobre el trabajo de la comadrona, para enmarcar el
papel hegeménico y de control que tienen los servicios de
salud estatales, ésto servird para contextualizar el

trabajo de la comadrona.
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4.3.- El punto de vista del Sector Salud sobre el trabajo
de la comadrona en Rabinal:

Segun los datos de la Ultima encuesta de salud materno-
infantil el 50%% de 1los partos fueron atendidos por
comadronas, el 36.9%% por médicos, el 7.3% por diversas

personas y el 3.7% por enfermeras.

Esta informacidén también tiene distribuirse en la siguiente
forma: El porcentaje de los partos atendidos en el Aarea
rural y en casa de la parturienta corresponden al 75.1%
(atendidos probablemente por comadronas) . Entre poblacién
indigena los partos atendidos en casa , aumenta a un
porcentaje del 85.7% (atendidos probablemente por una
comadrona) y finalmente el porcentaje de atencidédn de partos
en casa a madres sin educacidén es de 78.2% (probablemente
por una comadrona) . Las estadisticas demuestran el alto
porcentaje de poblacién rural, indigena vy analfabeta

atendida por las comadronas.

De acuerdo con éstos porcentajes vemos la importancia que
aun tiene el trabajo de la comadrona en el &rea rural

guatemalteca.

Las comadronas®® son 1las trabajadoras comunitarias que
integra el Sector Salud, pero el trabajo de éstas para el

MSPAS se reduce y limita a tres®® actividades:

46INE. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1,998-99.

47A partir de esta nota todos los datos fueron tomados la Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil 198-99, a menos que se indique otra
fuente.

“®En la re-estructuracién del SIAS, los dos tipos de trabajadores
comunitarios que se incluyeron en el primer nivel de atencidédn fueron:
Las comadronas y los guardianes de salud. Los guardianes de salud es
una nueva forma de llamar a los antiguos Promotores de Salud Rural en
esa nueva reestructuracién.
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A.- Control y resolucién del periodo pre-parto, parto y
puerperio.

B.- Medio para recolectar y obtener datos sobre nacimientos
en la comunidad.

C.- Inversidén de tiempo en formacidédn, debido a que deben

capacitarse continuamente.

49Para un mayor detalle de sus actividades se puede consultar la
la seccidédn que se refiere a las responsabilidades de las comadronas en
el nuevo Sistema de Atencién Integral de Salud (SIAS).
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Si se evalta la eficiencia y efectividad de las comadronas
y de los guardianes de salud, en términos de inversidén de
recursos, resulta que para el Sector Salud, las comadronas
son mas efectivas y eficientes en comparacidén con 1los
guardianes de salud porgque la desercidén en el grupo de
comadronas no existe, mientras que en el grupo de 1los
guardianes de salud los porcentajes de desercidn son muy

altos.”?

Los servicios de salud al reducir a tres las actividades
y/0 responsabilidades de las comadronas estd desperdiciando
los recursos que tiene la comadrona en la comunidad, ya que
el oficio de comadrona en las comunidades cumple diversas
funciones:

-Son mujeres que se les identifica féacilmente como
prestadoras de servicios para la atencidén de padecimientos
y enfermedades.

-5u sabiduria sobre plantas medicinales y remedios caseros
contribuyen a salvaguardar la memoria histérica de 1la
comunidad

-Confirman y mantienen un patrdén hereditario, al heredar el
cargo en via matrilineal.

— Cohesionan la red social de la familia extensa.
—-Atienden diversos padecimientos y enfermedades.

En el capitulo siguiente se expondrd cada una de las
actividades y funciones que la comadrona desempefia en las

comunidades.

El trabajo de «que realizan las comadronas vy deméas

terapeutas tradicionales en la comunidad no es valido para

*Opara mas informacién consultar el estudio realizado por Ismael
Diez en varios programas de salud rural que cuentan con un programa de
capacitacidén para promotores de salud, consUltese en igual forma
algunas tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala que han
tratado la problemdtica de la desercidén de los promotores de salud
rural o guardianes de salud.
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los servicios de salud estatales. Por ello, es necesario
exponer la racionalidad que implica la busqueda de 1la
solucidén a los padecimientos entre terapeutas tradicionales
y demds recursos y/o agentes de salud en Rabinal. A
continuacidén se exponen lineamientos generales que explican

la racionalidad maya-achi.>!

5.- LA DUALIDAD MAYA Y LA ENFERMEDAD ENTRE LOS ACHI:

515e ha explicado en parte ésta dualidad en el capitulo cuarto,
pero en este apartado se intenta profundizar sobre su particularidad
entre los achi.
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Es fundamental que el lector entienda la “Racionalidad
maya-achi”’?, y la importancia de la “dualidad maya”, porque
ambas se manifiestan cotidianamente en el equilibrio que se
debe guardar entre lo frio-caliente. Esta representaciédn
se vuelve cotidiana y se presenta desde el momento en que

los achi se despiertan y se levantan en la mafana.

Veamos un ejemplo de 1lo que sucede: Las mujeres que se
encargan de preparar el desayuno; toman sus precauciones
respecto de las actividades previas antes de tortear”’,
dicha actividad se concibe como caliente; es por ello que
las actividades previas al torteo son preferentemente de
indole caliente. Se espera también que la primera comida
del dia sea caliente: café y tortillas, ya que el consumir

alguna fruta como la naranja puede ser motivo de

21,2 definicién de ésta categoria: es la que proviene de una
ascendencia del medioeveo occidental y maya, se basa fundamentalmente
en una dualidad que intenta explicar la existencia basada en una
relacién arménica y complementaria de dos. En la que cada uno de los
dos elementos (fuerzas, deidades, etc.) necesita del otro para lograr
el equilibrio y una vida en armonia, consultar el capitulo III.

*Entre los indigenas guatemaltecos uno de los alimentos
fundamentales de su dieta es el maiz el cual se prepara de diferentes
formas, pero principalmente en tortillas. El proceso de produccidn de
las tortillas es el siguiente: el maiz se pone a cocer en un fogdédn de
lefila, posteriormente de su cocimiento se lleva el grano cocido a un
molino para ser triturado y asi obtener una masa, las mujeres llevan a
casa esa masa gque preparan y moldean con sus manos para colocarlas en
un comal (sartén de barro) con fuego.
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enfermedad, porque 1la naranja es un alimento dque se

considera frio.

Entre los achi cuando se presenta alguna enfermedad se
entiende que esa situacidn responde a un desequilibrio
entre las fuerzas del bien y del mal, entro lo frio-
caliente, entre las dos fuerzas que forman esa dualidad
maya. Se espera que lo primero que haga es acudir con un
“ajkotz 1°3” o un ajmesa’®, ya que este cargo religioso-
tradicional, simboliza el ser “mediador” entre Dios, 1los
Santos, los antepasados, los difuntos y la santa tierra.
Segun la tradicidén ese es, el comportamiento que se espera
siga una persona. Pero lo que sucede en la actualidad es
que, las personas al sentirse enfermas acuden primero con
médicos, a farmacias o se automedican y dejan como Ultimo
recurso a los terapeutas tradicionales, esta practica es
seflalada como: “no acordarse de Dios” y ello implica que
las fuerzas del mal se aprovechen para dafiar mas a la

persona, segun las posturas mas tradicionales.

Otra manifestacidén de la “Dualidad Maya” en la cultura achi
es la contradiccidén gque puede guardar el ajmesa-ajtiz,
porque el cargo de guia espiritual o de terapeuta
tradicional puede indistintamente usarse para hacer el bien
o el mal. A continuacidén una explicaciédn:

“Cuando un curandero es intermediario y pide por 1la
curacién de la enfermedad; debe interpretarse que éste
lograra una mejoria porque él serd el intermediario de
la fuerza del bien simbolizado en Dios, los santos,
los difuntos y la santa tierra, mientras que cuando un
curandero hace un mal, gquien responde es el mal
espiritu, entonces en ese momento no responde al cargo
de ajmesa, sino pasa a ser un “ajtiz”. El tratamiento
basado en la religidén, es de dos vias: las plantas
medicinales y la ceremonia de la devocidn. La gente
concibe que no puede haber tratamiento y curacidn de

54 . o
Nombre en achi que corresponde a un curador tradicional.
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la enfermedad sin ceremonias y medicamentos. El1 ser
dual de la cultura Achi en las ceremonias de
curaciones se representa en las siguientes dualidades:
abuelas y abuelos, ancianas y ancianos, metal amarillo
y metal blanco, flores amarillas y flores blancas,
montafias femeninas y montafias masculinas, enfermedades
buenas y enfermedades malas, el bien y el mal, el buen
espiritu y el mal espiritu. Todo ello se escucha en
las ceremonias tanto de la “devocidédn” como en la
“mesa’”. Sucuqui (2,000:71-72)

Sin embargo una de las caracteristicas mas importantes de
la cultura achi en torno a las representaciones médico-
religiosas es la manifestacién de “E1l mal hecho” esto se
considera como una enfermedad y aunque no se exprese en una
“dualidad”, contiene elementos importantes de la cultura
achi, ya que dicha enfermedad solo puede ser curada por un
terapeuta tradicional. Isabel Sucuqui explica mejor acerca
de la enfermedad:

“Las enfermedades en Rabinal son conocidas por el

nombre de “mal hecho” que en Achi es el “anom”. EI1
“mal hecho”, se conoce con los siguientes nombres:
Anom che, rayim, tz onom, chakum chrij. El
significado de estas palabras en Achi es: hecho,
deseado, pedido, trabajado sobre la persona.
Asimismo, se le denomina “mal pedido”. Es 1la
enfermedad sobrenatural méds temida por la gente. Es

visto, como una enfermedad muy grave y muy dificil de
curar, ya que a veces no se cura ni con medicamentos,
sino solo con el poder de Dios y con el poder de los

antepasados. Hay casos que son curados fuera de
Rabinal, sobre todo en Cubulco.” Sucuqui (2,000:133-
134)

Las causas de esta enfermedad pueden ser: las peleas entre
familiares y vecinos, 1los chismes, infidelidad, robos,
deudas, etc., pero la principal es: la envidia. El “mal
hecho” puede transmitirse de varias formas, pero las més
importantes son: tirar algo en el camino, poner algo en la
comida o bebida, por las oraciones y ceremonias maléficas
realizadas a una persona determinada. La enfermedad se
diagnostica por: el tono amarillo que sufre la piel del

enfermo, el frio en el corazdén y la pérdida de la cabeza
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(enloquecer). La uUnica forma de curar el mal hecho es con
las oraciones de los ajmesa o con las devociones (rituales
que ellos realizan), se wutilizan candelas y se hacen
novenas, pero principalmente se hace un tipo de ceremonia

llamado: ukrusil kotz i j.

Otras de las practicas medicinales que particulizan al
pueblo de Rabinal es que no usan el temascal. Segun los
resultados de la investigacién realizada por Albina
Gaspar’’, se tiene evidencia de que hace ya mas de 50 afios
que no se reporta el uso de dicha préactica, y las
comadronas ma&s ancianas tampoco reportaron en ningan
momento; hacer uso del temascal. Dicha caracteristica

puede tomarse como un rasgo propio de los achi de Rabinal.

Sin embargo es necesario mencionar dos factores respecto
del no uso del temascal: Uno es el clima de Rabinal; el
pueblo estd localizado en un valle a 974 metros sobre el
nivel del mar, por ello su temperatura anual es de 25
grados centigrados, o sea que no es un territorio frio,
solamente algunas aldeas que se sitlan en las montafias son
territorios templados; ésta puede ser una de las

caracteristicas por la cual no se utilice el temascal.

El otro factor se refiere a la concepcidn frio-caliente; el
proceso del parto es concebido como un estado frio, por
ello en los otros grupos étnicos del territorio
guatemalteco el recurso del temascal es la terapia que se
aplica para contrarestar ese desequilibrio. Para los achi
el desequilibrio que se presenta es 1igual, pero se

restablece bebiendo diversos remedios caseros realizados

*°Para mas detalle consultar la bilbiografia.
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por las comadronas. Anteriormente se decia que las
comadronas utilizaban una brasa para el calentamiento del
vientre en el post-parto:

“En algunos casos se buscaba un recipiente y alli se
le echaba la brasa, se envolvia en un trapo y se
colocaba sobre el vientre; la misma paciente detenia
el recipiente durante unos 15 a 30 minutos segun 1lo
que podia aguantar. En otros casos se utilizaba la
teja de Dbarro, la cual era también calentada vy
envuelta en la hoja llamada: “aceté” y puesta después
sobre el estdémago de la mujer. Otras mujeres llamaban
a esta préactica “tamalito de brasa”, porque la brasa
era envuelta en la hoja llamada de “higueria” tomando
la forma de un tamal... Una de las personas
entrevistadas se expresa asi: “... se le pone una cosa
caliente para que le caliente la matriz, para que la
matriz se le gquedara en su lugar”.Gaspar (2,000:47)

Los datos recolectados en la tesis de Albina Gaspar;
explican que esa costumbre fue prohibida por el Centro de

Salud y por ello las comadronas ya no la practican’®.

56Segﬁn los datos recolectados en el trabajo de campo, se duda de
la erradicacidédn total de dicha préctica porque en las entrevistas
realizadas se evidencié la utilizacidén de parches con apazote y ajo
para los lombrices (técnica que se asemeja a la del tamalito, se
coloca un emplasto en el vientre), sin embargo también se evidencid en
las entrevistas y grupos focales que algunas de las comadronas todavia
utilizan un cuchillo al rojo vivo para cortar el cordédn umbilical
(pervive el proceso de colocar y calentar instrumentos en el fuego),
por ello y debido a que las comadronas tienen a la mano un fogdn y
conocen la técnica de emplastos en el vientre, pongo en duda la
abolicidén del uso de la braza en el post-parto.
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También existen préacticas propias de los achi que estédn en
proceso de desaparecer como: la utilizacién del sapo o del
pollo zambo (negro) para bajar la fiebre, la utilizaciédn
del el “bajo” o “chuibajo” que es un tratamiento que
consiste en la realizacidén de un vapor medicinal (plantas
medicinales puestas en braza y agua de cal hirviendo) que
se colocaba debajo de la cama para provocar el sudor en la
persona enferma. La utilizacidén de grasa de =zorrillo,
tacuazin y coyote es otra practica que estd desapareciendo
ya que dichos animales eran objeto de su caza para el
consumo familiar, y se aprovechaba la grasa gue despedia
el animal en su cocimiento, para guardarla y utilizarla
como ungliento o pomada en casos de bronquitis,
bronconeumonia y neumonia. También se wutiliza o se
utilizaba 1la orina en diferentes tratamientos; para
acelerar la expulsidén de la placenta en el momento del
alumbramiento, para molestias del estdmago, para el

sarampién y para el dolor de muela.’’

Brevemente se han presentado algunas representaciones de
las enfermedades y padecimientos propios de la racionalidad
achi-maya. Sin embargo, es oportuno terminar el presente

capitulo con una reflexidén sobre el mismo.

6.- CONTEXTUALIZACION DEL PROCESO
SALUD/ENFERMEDAD/ATENCION EN GUATEMALA Y RABINAL:

La intensidén del presente capitulo fue exponer la situacidn
epidemioldgica para Guatemala y Rabinal. Sin embargo
también se proporciond informacidn respecto de la dualidad

maya y de la enfermedad para poder contextualizar la forma

57Segﬁn informacién proporcionada por Albina Gaspar en su tesis de
licenciatura, consultar la bibliografia.
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en cdmo se presenta el proceso salud/enfermedad/atencidén en

Rabinal.

Guatemala es uno de los paises de Latinoamérica que
conjuntamente con Haiti, Bolivia y Nicaragua tienen 1los
porcentajes mas bajos respecto de: esperanza de vida al
nacer, taza de mortalidad en lactantes, taza de mortalidad
en nifios menores de cinco afios, taza de mortalidad materna,
etc. Estos porcentajes estidn directamente relacionados
con la infraestructura en salud y la cobertura del sistema
de salud, que en Guatemala aun son deficientes
primordialmente para la poblacidén que vive en el A&rea

rural.

El Estado y los deméds sectores que conforman el pais no se
han preocupado por realizar un cambio verdadero para
solventar dicha situacidén. Sus estrategias y politicas en
salud han cambiado poco, y los cambios nunca toman en
cuenta el comportamiento real de la mayoria de 1la
poblacidén; ya que ésta ademads de acudir con los terapeutas
bio-médicos buscan solucionar sus padecimientos y
enfermedades con curanderos, comadronas, amigas, vecinas,

farmacéuticos, etc.

Las politicas y estrategias de salud en Guatemala no se
adectan a una poblacién que en su mayoria es de ascendencia
maya. En el capitulo se expuso el proceso de
implementacién del SIAS en Rabinal; en ese proceso,
lamentablemente, algunos patrones de tradicionalidad
respecto al trabajo de las comadronas estédn cambiando en
detrimento de las comadronas, porque las politicas de salud
en Guatemala no entienden que existen otras formas de
eficacia “no farmacéutica” que curan. Las politicas de

salud siempre imponen la hegemonia de la bio-medicina vy
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nunca han sido tolerantes con otros tratamientos vy

terapeutas.

Finalmente debe quedar claro que entre los achi de Rabinal,
la dualidad maya se presenta en el equilibrio gue se debe
guardar entre las fuerzas del bien y del mal, para no dejar
penetrar a ninguna de éstas, porque al qguebrantarse el
equilibrio y perderse 1la armonia viene la enfermedad;
pero la enfermedad también viene al romperse el equilibrio

frio-caliente.
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