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Se 

os 

I ,...ODUCCIÓN 

' ;:..rasente  estudio  busca  una  aproximación  explicativa  de  los  determinantes  sociales 

perfil  epidemiológicos  de  los  migrantes  temporales  Uornaleros)  a  través  de  un 

delo  explicativo  construido  a  partir  de  la  categoría  central  de  análisis  calidad  de 

.  ..... 8 ,  esta a su  vez se desglosa en  categorías  intermedias denominadas de  proceso de 

- ~ a l ) ajo. proceso  de  consumo  y  redes  de  apoyo  familiar  y  comunitaria,  elementos  de 

~~: erioro y  amortiguadores  en  el  modo  de  andar  de  la  vida  de  los  migrantes  y  un 

­ ...... icador de  las condiciones de vida,  sustentando en  el  índice de Necesidades Básicas 

"' satisfechas  (N.B.I.) ,  para  conocer  los  procesos  de  riesgo  que  influyen  en  la 

::eterminación de casos sospechosos de  la Tuberculosis Pulmonar en  la frontera sur de 

a región del Soconusco del estado de Chiapas en  México. 

partió  de  la  premisa  epidemiológica  que  esta  población  ocupa  una  posición 

destacada dentro del  perfil morbi­mortalidad de  la población mexicana y guatemalteca, 

debido a las condiciones de trabajo y de vida a las que se ven sometidas. 

Presenta  también,  un  análisis  socioeconómicos  y  demográficos  de  las  características 

básicas de  la  migración,  encontradas en  los trabajadores que acuden anualmente a las 

plantaciones del café de la región Soconusco en el estado de Chiapas. 

Se  resaltan  las  precarias  condiciones  de  vida  y  trabajo  de  dicha  población  de  los 

lugares de destino que caracteriza un perfil de  la calidad de vida. 

resultados  orientan  a  conclusiones  significativas  que  muestran  una  tasa  de 

incidencia y prevalencia de casos sospechosos de  tuberculosis pulmonar superior a las 

vel nivel  nacional,  identificando una  tendencia epidemiológica  reveladora  del  deterioro 

e  la calidad de vida al  que están expuestos  los migrantes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

a  tuberculosis  ha  sido  clasificada  como  una  enfermedad  olvidada,  a  pesar  de  ser 

istóricamente  conocida,  con  relevancia  epidemiológica,  desde  el  periodo  neolítico; 

sigue  siendo  una  de  las  patologías  causantes  de  muerte  más  importante  a  nivel 

mundial  (Martínez,  1991),  por  lo  que  se  le  ha  considerado  actualmente  como  una 

emergencia mundial,  estrechamente relacionada con  la pobreza. 

Se  estima  que  durante  el  decenio  de  1990­1999  se  producirán  aproximadamente  90 

millones  de  casos  nuevos  en  todo  el  mundo.  En  la  población  mayor  de  cinco  años  la 

tuberculosis  es  la  principal  causa  de  muerte  por  un  agente  infeccioso  único,  según 

información  presentada  en  el  seminario;  La  tuberculosis  una  emergencia  mundial, 

realizado en  la ciudad de México,  1996. 

A  nivel  mundial  México  está  clasificado  entre  los  países  con  problemas  graves  de 

tuberculosis con una tasa alta de  incidencia. Los estados que tienen una población con 

mayor  riesgo  de  enfermar  y  morir  por  tuberculosis  pulmonar  son  aquellos  con  retraso 

socioeconómico  y  con  movimientos  importantes  de  migración;  ejemplo  de  esa 

problemática  en  México  el  estado  de  Chiapas  que  presentan  un  alto  índice  de 

marginalidad (CONAPO,  1990). 

Esta  patología  encuentra  un  terreno  fértil  para  su  proliferación  entre  las  poblaciones 

migratorias  debido  a  sus  condiciones  precarias  de  vida  y  trabajo,  determinando  una 

discapacidad  y  pérdida  de  vida  significativa  de  individuos  en  edad  productiva  con 

expresiva  desestructuración  del  núcleo familiar  y  comunitario.  En  estas  circunstancias 

se  puede  identificar  que  las  condiciones  de  vida  de  los  migrantes  temporales, 

incrementan  los riesgos de enfermar y morir por la  tuberculosis pulmonar. 

Conforme  a  los  estudios  epidemiológicos  existentes  se  ha  documentado  que  sí  un 

enfermo de  tuberculosis pulmonar no  se  trata,  infecta  en  promedio a diez personas por 
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=  ~ 1=  EO% de  los  enfermos  no  tratados  mueren  en  dos  años,  de  lo  cual  resullta  la 

: ­.: :  é. ~ m d a d de  infectar a veinte personas en el  transcurso de su vida (lnfra) . 

=s  'nnegable  que  la  tuberculosis  es  una  enfermedad  que  predomina  en  la  región  del 

::s:ajo de  Chiapas  con  tasas  muy  altas  de  incidencia  (19.06),  es  importante  señalar 

1:;s el estado de Chiapas ha ocupado en  los últimos doce años,  el  primer  lugar a nivel 

"'a~ ; o nal en  mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  y  en  específico  el  municipio  de 

apachula  es  catalogado como  de  alto  riesgo  en  la  población  de  Chiapas,  (Programa 

:e Prevención  y  Control  de  la  Tuberculosis,  Chiapas,  1995).  Se  infiere  que  esto  se 

cebe  a  la  disminución  de  la  calidad  y  cantidad  de  las  actividades  de  control  y 

evención de la tuberculosis pulmonar por parte de las autoridades sanitarias. 

Debido  a  la  magnitud  social  y  epidemiológica  de  esta  enfermedad  que  transciende 

onteras,  se  puede  considerar  la  tuberculosis  pulmonar  como  un  evento 

epidemiológico  que  expresa  el  nivel  de  deterioro  de  la  calidad  de  vida  de  una 

población.  Considerando  los  aspectos  mencionados,  en  este  trabajo  de  investigación 

se  propuso  analizar los determinantes sociales que contribuyen para  la  prevalencia de 

la  tuberculosis  pulmonar  entre  migrantes  Uornaleros),  a  partir  de  la  categoría  de 

calidad de vida manifestada en sus condiciones de vida y trabajo. 

7 



,­ ,CACIÓN  

, = ~ -: .. : "'os años,  en  la  frontera sur de México con  Guatemala,  en particular en  la  región 

~ ::­­::' ::la  como  Soconusco  en  el  estado  de  Chiapas,  se  han  presentado  flujos 

- ;~:ori os de  carácter  temporal.  Estos  flujos  migratorios  de  trabajadores 

altecos y mexicanos son fundamentales para  la economía  regional  mexicana ya 

representan  una  fuerza  de  trabajo  de  bajo  costo  que  propicia  precarias 

iciones de vida y trabajo de esta población con consecuencias significativas en  su 

es:ado de salud (Castillo,  1995). 

Se  estima  que  en  el  estado  de  salud  de  los  trabajadores  migrantes  guatemaltecos  y 

exicanos  interactúan varios procesos: 

1)  Características singulares de  la  población  migrante  tales  como: aspectos  culturales, 

económicos políticos y sociales determinados por el  tipo de desarrollo prevaleciente 

en  la  región;  enmarcado  en  un  modelo  de  agricultura  de  supervivencia  y  hábitos 

culturales específicos de sus etnias; 

2)  Cuadros  epidemiológicos  específicos  de  los  trabajadores  temporales  con  elevadas 

tasas de prevalencia e incidencia de enfermedades respiratorias y en  particular de  la 

tuberculosis pulmonar; en  sus  lugares de origen y destino. 

3)  Condiciones  precarias  de  vida  y  trabajo  en  las  regiones  de  procedencia  y  destino; 

así  como  las  características  deterioradas  de  infraestructura  de  sus  viviendas  y 

entorno; 

4)  La  fractura  socio­afectiva­cultural  de  las  redes  de  apoyo  familiar  y  comunitaria 

determinadas por el  proceso migratorio; 

8 



- _ 2 ::;erta insuficiente de servicios salud clínicos y de salud pública en  sus  lugares de 

- ~ ;:e:; destino para  los trabajadores y familia. 

'­E  aproximación  socio­epidemiológica permitirá  identificar evidencias empíricas  de  la 

:":­...!gación  de  estos  procesos  y  conocer  la  interrelación  entre  los  determinantes 

3":' ~ a l es y  la  emergencia  de  enfermedades  respiratorias,  en  específico  de  la 

._..;:.e·culosis  pulmonar y  su  posible modificación a través  de programas­sanitarios para 

a :J­oblación migrante. 

_,as, enfermedades  respiratorias  han  presentado  alta  tasas  de  incidencia  en  México, 

....... '"  incremento  de  la  morbilidad  en  los  estados  del  norte  de  la  república  y  de  la 

rtalidad en  los estados del  sur de México,  al  igual que en el  país de  Guatemala  las 

enfermedades  respiratorias  se  encuentra  entre  las  principales  causas  de  muerte  con 

incremento en el  área rural. 

Los  estudios  actualmente  desarrollados  únicamente  enfatizan  los  aspectos 

epidemiológicos  y  biológicos  determinantes  del  proceso  salud­enfermedad  de  la 

tuberculosis  pulmonar  por  lo  que  se  considera  importante  realizar  un  estudio  que . 
analice  el  irnpacto  de  los  determinantes  socioeconómicos  en  la  prevalencia  de  esta 

patología general y de los posibles ámbitos de  intervención. 
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SJETIVOS 

Gen eral: 

•   ::lentificar  los determinantes fundamentales  que  intervienen  en  la  prevalencia  de  la 

:Jberculosis  pulmonar  en  los  migrantes  Gornaleros)  de  las  región  de  Soconusco 

Chiapas) en México,  a través de  la categoría calidad de vida. 

Específícos: 

•   Identificar  los  determinantes  fundamentales  de  los  procesos  de  trabajo  y  consumo 

e  los  migrantes  temporales  Gornaleros),  que  influyen  en  la  prevalencia  de  la 

,uberculosis pulmonar. 

•   Caracterizar  las  condiciones  vida  y  trabajo  de  la  accesibilidad  a  los  bienes  y 

servicios  de  consumo  y  estrategias  socio­afectivas  inherentes  a  la  red  de  apoyo 

familiar y comunitaria de  los migrantes. 

•   Identificar  la  calidad  de  vida  de  los  migrantes,  a  través  de  la  descripción  de  la 

insatisfacción  de  sus  necesidades básicas  y analizar  su  relación  con  la  prevalencia 

de la tuberculosis pulmonar. 

10 



•   _~s cond iciones  de  trabajo  y  de  vida  particulares  a  que  están  expuestos  los 

­ ;~a n t es temporales son procesos que potencial izan  la presencia de  la  tuberculosis 

..J nar . 

•   I  a dimensión  socio afectiva ante  la  fractura  de  red  apoyo familiar y comunitario,  por 

os procesos  de  migración,  tiene  un  peso  esencial  en  la  determinación  del  proceso 

de enfermedad,  y atención por la  tuberculosis pulmonar. 

•   La  tubercu'losis  pulmonar  por  su  magnitud  (incidencia  y  prevalencia  de  casos 

sospechosos) expresa  la  emergencia de un  evento de trascendencia  epidemiológica 

entre migrantes Uornaleros). 

11 



DEFINICIÓN CONCEPTUAL YOPERACIONAL DE LAS VARIABLES  

Variables independientes 

_ Proceso migratorio: significa  movimientos  poblacionales  de  sujetos;  individual  o 

colectivo,  voluntario  o  forzado  de  un  sitio a otro  por  razones  económicas,  sociales 

políticas o laborales de carácter;  transitorio,  temporal o definitivo,  (Casillas,  1997). 

2  Calidad de vida es  definida  como  las  condiciones  de  vida,  entendidas  como  el 

grado de  satisfacción  de  necesidades  básicas,  bienestar o  privación  en  un  periodo 

de observación (Blanco et al,  1995, op.  cit.). 

Va"iables de Clasificación 

Condiciones de Vida es  comprendido  como  el  grado  de  satisfacción  de 

'- e~esidades básicas,  bienestar o privación y sus correspondientes satisfactores. 

a)  Características socio económicas y culturales 

..... 'unto de variables atributivas que se  refieren  a  las  características socioeconómicas 

emográficas de la  población a estudiar. 

.  Sexo: variable atributiva con dos niveles: a ) Hombre b) Mujer. 

­ Edad : variable atributiva continua que se  refiere  al  tiempo  de vida  en  años,  a partir 

:6 día de nacimiento. 

.  el socioeconómico: se  refiere  al  conjunto  de  variables  atributivas  que  en  su 

to  representan  el  grupo social,  a  través de  la  ocupación,  ingresos  y grado de 

- ~: ­:1cción. 
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ariables intermedias 

Características del proceso laboral: 

Proceso  laboral  es  comprendido  como  los  procesos  de  producción  en  una  formación 

social  específica  que  garantizan  la  reproducción  social  de  un  modelo  económico  de 

desarrollo,  a través de una relación  asincrónica entre capital  y fuerza  de trabajo  (MMS, 

1996),  y se constituyó con  las siguientes variables: 

1) Jornada: variable categórica que se  refiere a cantidad de horas de trabajo por día. 

2)  Desgaste:  variable  categórica  que  se  refiere  a  los  procesos  de  desgaste  laboral  a 

través del número de días trabajados. 

3)  Ingreso: Variable continua  referente a los niveles de salarios percibidos. 

4)  Característica laboral: variable categórica que se  refiere al  tipo de actividad  laboral 

ejercida. 

Características del acceso al consumo 

•   Proceso  de  consumo:  es  comprendido  como  los  procesos  básicos  de  consumo 

ejercido  por una  clase  o  fracción  de  clase  social  y  se  realiza  por  la  transacción  del 

ingreso  o  renta  o  por  bienes  y/o  servicios  y/o  derecho­habiente  (Blanco  y  Sáenz, 

1990) y serán estudiados en  los siguientes aspectos: 

•   Calidad  nutritiva  de  la  dieta  alimentaria:  variable  categórica  que  se  refiere  a  el 

nivel de  ingestión de nutrientes básicos. 

13 



•   Nivel  de  acceso  y  calidad  de  atención  a  la  salud:  variable  categórica  que  se 

efiere  a el  nivel  de accesibilidad y calidad de  atención a  los  servicios médicos y de 

salud. 

•   Nivel  de la  infraestructura de la vivienda y su entorno: variable categórica que se 

refiere a las condiciones de estructura,  higiene y confort de la vivienda y el entorno. 

•   Nivell de acceso y  calidad  de  la  atención  en  educación:  variable  categórica  que 

se  refiere a el nivel de accesibilidad y calidad de los servicios de educación. 

Características de las redes de apoyo familiar y comunitaria 

Conjunto  de  contactos  personales  a  través  de  los  cuales  el  individuo  mantiene  su 

identidad  social  y  recibe  apoyo  emocional,  ayuda  material,  servicios  de  información  y 

nuevos contactos sociales (Villagrán op. cit,  1996).  Los aspectos de las  redes de apoyo 

son: 

1.  Estructura de la red;  tamaño y densidad: variables categóricas que cuantifican  los 

miembros  de  una  familia  y  comunidad  y  la  cantidad  proporcional  de  habitantes  por 

hogar y zona territorial. 

2. Tiempo libre: variable categórica que se refiere a  la  forma de utilización del  período 

no laboral. 

3.  Nivel de fractura y desintegración familiar y  comunitaria:  variable categórica que 

se  refiere si  la migración se  presenta con familia o individual. 

4.  Característica  migratoria:  Variable  categórica  que  se  refiere  si  la  migración  es 

permanente o temporal. 

14 



3 ~ aJ:¡l e Dependientes 

•   índice de necesidades básicas no satisfechas,  comprendido  como  la  correlación 

: fi tre  las necesidades y sus correspondientes  satisfactores conforme  definiciones el 

PíOgrama  de  Naciones  Unidas  (Blanco  et.  al,  op.  cit,  1995)  Y clasificados  en  los 

.  eles satisfactorio e insatisfactorio. 

•   Proceso  patológico  en  tuberculosis  pulmonar:  Asociación  de  síntomas  que 

pueden  determinar  epiderniológicamente  la  presencia  de  la  tuberculosis  con  una 

duración superior a 15 días : 

' ) Tos: variable categórica de presencia o no de tos. 

2} Pérdida de peso: variable categórica de presencia o no de pérdida de peso. 

3)  Expectoración: variable categórica de presencia o no de expectoración (flemas). 

4)  Hemoptisis:  variable  categórica  de  presencia  o  no  de  hemoptisis  (flemas  con 

sangre) . 

5 ) Esputos  hemoptóicos:  variable  categórica  de  presencia  o  no  de  esputos 

hemoptóicos (sangre con flema) . 

) )Padecimiento:  variable  categórica  positiva  o  negativa  de  padecimientos  de 

'uberculosis pulmonar. 
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~:;o 

..,::>  de Estudio 

=­= ",_':: 10 de casos de corte socio­epidemiológico transversal. 

~ .., í etos en estudio 

=­:: ación  de  migrantes  Uornaleros)  de  las  región  de  Soconusco  del  estado  de 

­ 2 D3S. 

___  encuesta  fue  aplicada  a  250  personas  escogidas  aleatoriamente,  se  cuestionó 

__....ecíficamente  al  jefe  de  familia  considerado  en  la  investigación  como  informante 

':13ve.  El  total de personas ascendió a 515 con un promedio de 5 miembros por familia. 

Técnica 

Se  seleccionaron  al  azar cinco fincas cafetaleras,  de  un  total  de cincuenta  fincas  en  el 

área del Soconusco. 

Para la aplicación de  la encuesta se contó con el  apoyo de  la  Jurisdicción Sanitaria No. 

VII  de Tapachula  en  Chiapas  (Cinco  promotores,  Jefe  de  Epidemiología,  y  el  Jefe  de 

Control  de  la  Tuberculosis del  estado  de  Chiapas).  Para  tal  fin  fueron  entrenados  por 

un cuerpo de  investigadores de  la  UAM­X e INER. 

Escenario 

Se  realizó  la  investigación  de  campo  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  de 

Chiapas, situado  al  sur del  país  en donde  se  dedican  principalmente  a  los  cult ivos  de 

16 



• 

..;er= z ade azúcar y plátanos,  en este caso  se  trabajó específicamente en  las fincas 

­ ­= .::: .­:: ras. 

strumento (Ver en  anexo) 

_ 3  encuesta  se  constituyó  por  148  variables,  de  las  cuales  se  realizó  una 

e s::riminación,  con  la  intención  de  explorar  únicamente  las  que  nos  acercará  y 

e.<ollcara al  fenómeno en estudio. 

Procedimiento 

a  información  referente  a  la  calidad  de  vida  de  los  migrantes  fue  reconstruida  de 

entes  primarias,  a  través  de  una  guía  de  observación  y  de  la  aplicación  de  una 

encuesta  en  donde  se  obtuvieron  datos  sobre  las  características  socioeconómicas, 

demográficas,  alimenticias,  laborales,  epidemiológicas  y  accesibilidad  a  los  servicios 

asistenciales básicos. 

Captura de datos 

En  la  captura de datos participaron capturistas del  INER a través del  programa de Fox-

pro.  La  sistematización  y  limpieza  de  la  base  de  datos  estuvo  a  cargo  de 

investigadores y con el  apoyo del  INER.  El  análisis de  los datos  se  llevó a cabo con  el 

programa SPSS: 

•   Sistematización  de  un  perfil  general  de  los  migrantes  proporcionando  una 

caracterización social,  demográfica y económica delineando  las condiciones de vida 

y de  trabajo  de  la  población estudiada,  por medio del  análisis  descriptivo  y cálculos 

de frecuencias simples . 

17 
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•   Sistematización  de  un  perfil  patológico  en  tuberculosis  pulmonar  proporcionando 

una  caracterización  del  proceso  salud­enfermedad,  a  través  de  la  aplicación  de 

técnicas estadísticas de Correlación de Spearman y Heliability Analysis Scale. 

•   Definición  de  indicadores  de  necesidades  básicas  insatisfechas  para  los  migrantes 

con  inclusión  de  variables  adecuadas,  a  través  de  la  estructuración  de  un  modelo 

explicativo de la  calidad de vida. 

18 
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MARCO REFERENCIAL 

En  este  apartado  se  presenta  un  acercamiento  de  la  construcción  histórica  de  la 

rontera  sur,  con  énfasis  en  la  región  de  Soconusco  en  Chiapas.  Aborda  también  la 

migración  que  se  presenta  en  este  espacio  geográfico,  las  características  de  sus 

¡posibles  causas  y  motivos  de  migración.  Finalmente  se  presenta  las  condiciones  de 

vida en sus  lugares de origen y de salud en el  lugar de destino. 

Construcción histórica de la región del Soconusco 

El  antiguo territorio man en tiempos prehispánicos comprendía desde Quetzaltenango y 

Totonicapán,  (Guatemala)  hasta  el  Soconusco  en  (México) ,  luego  con  la  firma  de  los 

tratados  de  límites  entre  México  y  Guatemala  en  1882  y  1894,  el  pueblo  man  fue 

dividido por la  Ifnea fronteriza 1 (INI , 1995). 

A  principios  de  1870  el  Soconusco  sólo  era  reconocimiento  debido  a  los  frecuentes 

conflictos  fronterizos  con  Guatemala;  por  lo  demás,  la  región  se  destacaba  por  su 

extremado  aislamiento  y  su  escasa  población  dentro  de  un  estado  tan  incomunicado 

como Chiapas.  En esa época,  se producían en  toda  la región alrededor de mil  quintales 

de grano,  que equivalía a menos de 50 toneladas (Bartra Armando,  1995). Treinta años 

después  el  Soconusco  se  transforma  en  un  imperio  cafetalero  donde  más  de  60 

empresas  extranjeras explotaban  dos  millones  de  matas,  los  capitalistas  de  la  primera 

etapa  dejan  su  lugar a  enormes  consorcios  (German­American  Coffee  Co.),  que  para 

en  ese  entonces  tenían  una  inversión  de  cinco  millones  de  pesos.  Esta  sociedad  no 

generó  el  fenómeno  cafetalero  del  Soconusco,  en  cuyo  origen  están  las  fuerzas 

transnacionales,  lo  peculiar  es  que  la  revolución  cafetalera  no  trascendió  su  espacio 

regional,  y fuera de las zonas de  las plantaciones la sociedad chiapaneca conservó sus 

rasgos  tradicionales  (Infra) .Antes  de  la  invasión  cafetalera,  el  Soconusco  no  era  muy 

J El "mam" o mame es un gmpo mayense que habita en México y en Guatemala. El vocablo mame se deriva del 
vocablo quiché "mam" que significa padre, abuelo o ancestro. Tanto en Guatemala como en Belice "mam" es 
sinónimo de las deidades de la montafía que riegan los cultivos. 
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- . ~ .J al resto de Chiapas, lo que la diferenció históricamente en su destino 

:'rnico fue la producción de cacao. 

_': -::.istados y sometidos por los aztecas, los mames fueron obligados a tributar este 

::, a partir de la conquista de América, la aristocracia Europea descubre el chocolate 

~ g i ó n del Soconusco tiene la "suerte" de depender directamente de la Corona, sin 

-6 ::1lrt imientos a cambio de seguir tributando cacao, después de la Independencia, el 

: :onusco mantiene su especialización y el cacao, es el mejor en América y Europa 

Lamentablemente el cacao no se cultivó en grandes plantaciones sino en 

eñas haciendas de indios nativos, por lo que fueron diezmados por las 

é-:ermedades transmitidas por los españoles, de esta rnanera las tierras acabaron por 

se: de bajo rendirniento. 

=n la década de los setenta, la ganadería extensiva establecida desde fines del siglo 

XVI. domina la llanura del Soconusco y las desiertas laderas de la sierra eran terreno 

ibre para las milpas anuales que en época de verano cultivaban millares de 

campesinos indígenas provenientes de Los Altos Chiapanecos o Guatemaltecos. Con 

a desaparición del cacao el Soconusco se caracterizaba por un aislamiento mayor que 

el de las épocas anteriores, sin embargo, en esos mismos años inician aparecer signo 

de la futura revolución cafetalera. El café no era desconocido en la región, pero su 

cultivo había sido doméstico. La primera plantación en forma fue establecida en 1846 

por el italiano Jerónimo Manchinelli en su finca La Chácara (et al , Bartra, Armando, 

1,995). Tuvieron que transcurrir treinta años para que se volviera a repetir este 

experimento. 

A inicios de los setenta nacen nuevas plantaciones, pero no se extienden, ya que no 

existen las condiciones necesarias para su generalización. La apertura de la 

cafeticultura sólo era posible si se disponía de capitales capaces de soportar cuatro 

años de inversiones sin rendimiento y también que se desarrollará una infraestructura 

adecuada para generar exportación, condiciones difíciles para los capitalistas locales. 
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= 11 ~r:.>.: .::. ~ de creación de estas premisas se prolongará aún por más de dos décadas, 

t:_ ­a"':€  as  cuales  la cafeticultura  local no logrará su despegue definitivo, y el  resultado 

=-- ~ :'..Je un enclave neocolonial  representado por capital  germánico,  (Revista Chiapas, 

'e  " lo  Es  en  esta  etapa  en  que  la  cafeticultura  del  Soconusco  adquiere  su  auge 

¡tivo  por  la  irrupción  del  gran  capital  transnacional  y  no  sólo  por  los  finqueros 

anes  sino  también  por  presencia  de  norteamericanos,  sin  embargo  las  casas 

erciales  germánicas  y  sus  plantaciones  son  ampliamente  predominantes  en  el 

­egocio del café (Infra). 

Frontera sur y Chiapas 

En  la  actualidad  la  frontera  sur  de  México,  se  encuentra  en  el  espacio  de  la  antigua 

área  maya,  es  una  región  caracterizada  por  su  escasa  población  y  poco  desarrollo 

centros urbanos significativos.  Para fines del XX,  sólo dos  localidades mexicanas de  la 

frontera  representaban  una  población  de  algunas  decenas  de  miles  de  habitantes 

(Tapachula  y  Chetumal),  situados  en  los  extremos  de  esta  amplia  franja  fronteriza.  El 

resto  de  la  población  se  ubica  en  comunidad  en  pequeñas  comunidades  dispersas 

escasamente articuladas y comunicadas (Messmacher,  1986). 

La dinámica demográfica se ha caracterizado por un crecimiento relativamente  lento de 

la  población con  excepción de  algunos municipios que  la  han visto acrecentarse como 

resultado principalmente de apertura de cultivos de nuevas tierras. 

Los  factores  que  más  claramente  la  distinguen  son  todavía  el  estancamiento 

económico y el  abandono,  fuera de Tapachula animada por una migración temporal  de 

80  y  150  mil  trabajadores  agrícolas  que  se  trasladan  anualmente  por  el  Soconusc02
, 

(Casillas,  1997)  los otros municipios presentan baja densidad demográfica. Además del 

El Instituto Nacional de Migración, en el mes de mayo de 1997 aceptó que anualmente ingresan a 
\léxicoJOO,OOO trabajadores agrícolas, sin hacer estimación alguna sobre el volumen de los trabajadores 
indocumentados. 
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­ ­ ­ ......;SCO,  ninguna  otra  región  de  'esta  franja  fronteriza  ha  resultado  atractiva  para 

er el  desarrollo de esta población que pudiera ir conformando la frontera, 

CGbe  señalar  que  a  lo  largo  de  la  frontera  nacional  de  Guatemala  con  el  estado 

exicano de Chiapas (985 km.),  existe una  infinidad de caminos vecinales en medio de 

a  vegetación  exuberante  y de  fincas  agrícolas  que  terminan  justo  en  la  línea 

• onteriza  (Castillo,  1995).  Por  lo  que  se  piensa  que  esto  dificulta  tanto  el  control 

migratorio,  Ilas  estimaciones  sobre  el  volumen  y,  sin  duda,  la  puesta  en  práctica  de 

programas institucionales sociales y de salud para  la población migrante. 
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Posibles causa y  motivos de migración 

:5 trabajadores  agrícolas  temporales  específicamente  de  Guatemala  a  Chiapas,  son 

~a fi e del  fenómeno de migraciones de carácter  internacional  que  incluye  la  circulación 

de la fuerza  de  trabajo. En  el  caso  de  los  trabajadores guatemaltecos,  debe  señalarse 

la existencia en Chiapas de un mercado de trabajo y,  por tanto,  las posibilidades de un 

ingreso  salarial.  La  migración  guatemalteca  puede  calificarse  de  masiva  y  en  lo 

fundamental  ­como  causa  de  tipo  estructural­,  obedeciendo  al  desempleo,  a  la 

diferencia  de  salarios  ­reales  y  nominales­,  lo  cual  favorece  el  crecimiento  del  capital 

en  las fincas chiapanecas de café (Casillas,  1997). 

Diversos  procesos  regionales  en  Chiapas  (tendencia  a  la  migración  campo­ciudad, 

estrategias campesinas de  lucha por  la  tierra,  algún efecto de  las acciones agrícola en 

atenuar  procesos  de  proletarización  en  ejido,  etc.)  han  contribuido  a  disminuir  la 

migración  temporal  de  trabajadores  chiapanecos  hacia  la  agricultura  comercial  del 

Soconusco.  En  consecuencia,  la  demanda  de  trabajo  guatemalteco  por  parte  de  este 

sector productivo en expansión,  ha crecido y se prevé que continuará creciendo. 

El factor político 

Por  razones  políticas  o de  carácter  económico  en  el  caso  del  país  de  Guatemala  es 

difícil  marcar  una  separación  entre  migración  voluntaria  y  forzosa,  miles  de 

guatemaltecos se han visto en  la necesidad de migrar al  estado de Chiapas;3 en  ambos 

casos,  debe  ubicarse  la  década  de  1970  como  factor  importante  pues  se  caracteriza 

por  la  emigración  de  grandes  grupos  de  población  guatemalteca  hacia  México  (en  lo 

primordial  a  Chiapas).  Esta  situación  es  entendible  ya  que  a  partir  de  1970  inicia  en 

Guatemala  una  nueva  etapa:  el  poder  lo  sostendrían  los  militares  (1979­1985),  con  el 

-' "Se estima que cerca de un millón doscientos mil personas, se han visto obligados a dejar sus lugares de 
residencia", ver informe de un genocidio -los refugiados guatemaltecos-, p.59. 
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,-~ , - ­ ,­ <::~ ___ l.t _ _ ~ de contener a  los  grupos en  armas  (se  organiza  desde  1960) y  las  acciones 

,,", ~ i ll i ento sindical y popular. 

En  1970  la máxima  autoridad política en  Guatemala  se  da  a conocer por  un  programa 

_e  pacificación  lo  que significa  represión  en  el  campo  y  la  ciudad.  El  famoso  Plan  de 

Des,arrollo no  pudo detener  la  política de bajo  salarios. Este hecho,  junto a  la  vigencia 

~s i permanente  del  estado  de  sitio,  originaron  el  incremento  de  número  de 

campesinos guatemaltecos que se dirigían a trabajar (y protegerse) en  Chiapas. 

A  lo  anterior  deben  considerarse  los  siguientes  elementos:  En  la  década  de  1970  se 

reactivo  en  la  Región  Soconusco  la  producción  de  plátano,  así  como  el  café  que 

experimento  un  aumento  de  la  superficie  cultivada  pero  la  vía  fundamental  de  su 

expansión  ha  sido  la  intensificación del  cultivo,  lo  cual  redundó en  el  notable  aumento 

de  la  producción por hectáreas y como  consecuencia,  una  mayor utilización del  trabajo 

temporal  (Ordoñez,  Cesar,  1990). 

La  presencia de gobiernos que dirigieron diversos generales guatemaltecos aceleraron 

los  procesos  de  represión  y  también  acentuaron  la  crisis  económica.  Durante  el 

régimen  Arana  Osario  (1970­1974),  disminuyó  la  producción  de  granos  básicos  como 

el  maíz,  frijol  y  arroz;  aumentó  el  costo  de  vida  y  la  especulación  fue  uno  de  los 

factores  que  incidieron  en  la  economía.  Posteriormente  (1974­1978)  Laugerud  García 

(Presidente  a  través  de  un  fraude  electoral,  conocido  el  suceso  nacional  e 

internacionalmente),  no  impulsó  ningún  plan  para  resolver  la  crisis  económica  que  se 

incrementó  con  el  terremoto  de  1976,  lo  que  definitivamente  agudizaría  el  proceso 

migratorio.  Este movimiento demográfico es también causas de graves daños a la  salud 

de  la población afectada  ya que este desastre fue altamente mortífero.4 

. ~ n Guatemala el número de muertes regislIadas como consecuencia del terremoto de 1976 fue de 23 ,000 
,ilalltes, y un porcentaje muy significativo de la población rural se quedo sin viviendas y trabajo lo que generó 

rr.Q\imientos poblacionales en el país. 
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­=:E  =. ano de  1982,  Guatemala  resentía  las  implicaciones  de  una  profunda  crisis 

-= =-:-.. ca:  las  reservas  monetarias  cayeron  en  menos  de  60  millones  de  dólares; 

­as ::c,""'dieron  los  precios  de  los  principales  productos  de  exportación;  hubo  reducción 

,... ;:.  ­,...·: ersiones  y  ahorro;  fracasó  la  realización  de  grandes  obras  (con  préstamos  del 

e '~ e li o r). 

a  estrategia  del  presidente  de  ese  entonces  tenía  el  propósito  de  derrotar  al 

ovimiento  armado  por  la  intensificación  de  sus  acciones  urbanas  y presencia  militar 

en  Los Cuchumatanes,  La  Selva Madre,  Zonas del  Pacífico,  El  Petén,  así  como  Alta  y 

Baja  Verapaz.  Los  frentes  guerrilleros  contab_an  a  favor  con  la  incorporación  de  un 

nuevo  sujeto  social:  los  indígenas  (Aguilera,  Gabriel,  1991).  Sin  embargo,  la  guerra 

afectó  a  las  poblaciones.  La  insurgencia  realizaba  acciones  político­militares  para 

llograr una mayor relación y reclutar a los  indígenas.  Por otro  lado,  la  contra insurgencia 

golpeaba  para  evitar  el  apoyo  y  crecimiento  de  la  guerrilla.  Y  en  este  escenario  los 

campesinos migraban a la zona fronteriza de Guatemala y Chiapas en  busca de trabajo 

y refugio (Grupo de apoyo y refugiados,  1983). 

EI' gobierno  del  general  Lucas  fracasó,  no  resolvió  sus  dificultades  para  combatir  la 

insurgencia,  no  se  preocupó  de enfrentar al,gunos de  los  problemas  (hambre,  miseria, 

pobreza),  que  originan  y/o  agudizan  las  desigualdades  económicas  y  determina  la 

calidad de  salud de un  país.  Planteó como solución de carácter electora  imponer como 

presidente  de  la  República  al  general  Aníbal  Guevara,  exministro  de  la  Defensa.  Las 

elecciones  se  concibieron  como  un  mecanismo  para  negociar  internamente  entre  los 

sectores económicos,  militares y políticos  comprometidos  con  el  gobierno.  La  idea  era 

producir un  nuevo  relevo  bajo  una  aparente  legalidad,  más esta  situación  no funcionó: 

El  23 de marzo de 1982 el  ejército dio un golpe de Estado (Prensa Libre,  marzo 1983). 

Definitivamente  la  inestabilidad política  de  Guatemala,  como  parte  de  crisis  política  de 

la  región  fue  un  factor  de  especial  importancia  para  explicar  el  aumento  de 

trabajadores agrícolas a Chiapas en  1982.  La  represión  originó  fenómenos  migratorios 
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=_a" c ieron  lugar a cambios  bruscos y substanciales en  la  distribución geográfica de  la 

::c ación. 

_:S ol lciales  protagonistas  del  golpe  militar,  colocaron  en  la  dirección  del  régimen  al 

;:er.eral  Ríos Montt5
. El  gobierno de este presidente militarizó el  territorio guatemalteco, 

._ ..o  a  la  imposición  del  estado de  sitio Uulio  de  1982),  con  el  objetivo  de  anular a  la 

: ase social  de  la  guerrilla:  se  incendian y destruyen poblaciones donde se  considerara 

a  existencia  de  apoyo,  (hombres,  mujeres,  ancianos  y  niños)  son  asesinados.  Los 

sobrevivientes,  así  como  los  pobladores  de  otras  aldeas,  empiezan  a  abandonar  sus 

iviendas.  Los  niveles  organizativos  de  la  guerrilla  resiente  esas  acciones.  Se  inicia 

entonces,  el  éxodo  masivo  de  campesinos  indígenas  (Consecuencias  de  un  conflicto, 

1985). 

Las  poblaciones  fronterizas  de  México empezaron  a sentir  el  aumento  de  campesinos 

indígenas  guatemaltecos.  Muchos  llegaban  a  la  frontera  después  de  permanecer  un 

tiempo  en  las  montañas  de  su  país.  Esta  migración  se  incrementó  en  la  medida  que 

creció  la agresión a los derechos humanos en Guatemala:  a partir de  1981  centenas de 

indígenas guatemaltecos empezaron  a  llegar a territorio  mexicano.  Desde esa  fecha  y 

hasta  1983  la  afluencia  alcanzó  dimensiones  nunca  vistas,  que  preocuparon  al 

gobierno mexicano por lo que solicitó la  intervención del Alto Comisionado de Naciones 

Unidas para Refugiados (ACNUR). 

El  movimiento  armado  se  replegó  y  el  ejército  ocupó  las  principales  poblaciones.  Los 

campesinos  indígenas,  para  no  sufrir  las  consecuencias  de  la  represión,  abandonaron 

municipios,  aldeas,  caseríos  y cantones  del  El  Quiché,  San  Marcos,  Huehuetenango y 

El  Petén  (departamento  fronterizo  con  Chiapas),  así  como  Baja  Vera paz  y 

Chimaltenango. 6  Grupos  indígenas  llegan  a  la  capital  guatemalteca,  otros  se  dirigen  a 

En los 16  meses que gobernó a Guatemala, el general Ríos Montt decidió restarle autoridad de nivel y decisión al 
.' tando del ejército. Al anular parte de la jerarquía militar, creo un poder paralelo con los oficiales jó\'cnes que 

-esoraron", Ver Cáceres, Carlos, "En Guatemala el peligro se llama Ríos Montt", en otra Guatemala. p. 10. 
.os moyimientos migratorios usuales, se han sumado en la actualidad los traslados masivos de campesinos de 
lugares de origen hacia diversas áreas del país y  hacia el exterior para protegerse de las acciones 
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- ~ ¡,j _ - éS pero  en  su  mayoría  migran  al  estado  de  Chiapas. "Alguien  los  ha  contado: 

~§:s : e 2'50 mil  trabajadores errantes,  migratorios,  sin  más  domicilio que el  sufrimiento 

,  :  ­ ­ás compañía que la esperanza"  (Martínez Julio,  año). 

::ensiva  militar  del  gobierno  de  Ríos  Montt  intensificó  ,la  migración  de  los 

~- a : a l ad ores agrícola  temporales,  frontera  sur  de  México,  quienes,  sin  decidirse 

~: a n d onar definitivamente  el  país  (como  el  caso  de  quienes  buscaron  refugi'o),  se 

' ­asladaron  a  fincas  y  ejidos  de  Chiapas,  lo  que  permitió  superar  su  escasez  de 

a 'mentos y no vivir en  las aldeas estratégicas (área controlada militarmente). 

Los  habitantes  de  departamento  fronterizos  con  México  en  especial  Huehuetenango, 

intensificaron  las  demanda  de  solicitudes  para salir del  país,  "Los  migrantes  viajan  no 

sólo  para  evitar  la  violencia  ­señaló  la  prensa  guatemalteca­ sino  en  busca  de  trabajo 

en  México,  pues  el  clima  de  zozobra,  se  une  la  paralización  de  actividades 

económicas"  (El Gráfico,  1982). 

La  violencia afectó la estructura socioeconómica de  la  población rural  guatemalteca,  en 

zonas donde se  libraron combates o se efectúo  la  represión;  y hubo un  deterioro de  las 

actividades comerciales,  por  lo  que  se  estima  que  trasladarse  a Chiapas  para  trabajar 

temporalmente,  significó  la  posibilidad  de  contar  con  un  ingreso  económico  (difícil  de 

tener en  Guatemala),  pero  no  quería decir abandonar en  forma  definitiva  las  parcelas, 

costumbres  o  el  país.  Sin  embargo,  se  presentó  el  problema  que  los  trabajadores 

agrícolas  no  se  declararon  como  tales  en  las  oficinas  migratorias  de  Guatemala  y 

éxico. Por lo que no se puede situarse el  volumen con base en  datos reales  (Castillo, 

990). 

~' egrar factores  de  tipo  militar,  político  y  económico,  en  el  marco  de  una  estrategia 

;  .:Iba I de contrainsurgencia para evitar el  apoyo de  la  población a los grupos armados, 

. nsu rgentes", Ver Comités de Resistencia popular, "Los procesos migratorios de coyuntura". en Los 
­ ­ÜlOS indígenas rompen el silencio, p. I07 . 
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e un propósito  básico  del  presidente  Ríos  Montt en  su  lucha  contra  la  guerrilla.  Los 

programas  sociales en  el  campo  (trabajo por frijoles,  entre  otros)  fueron  medidas  para 

proporcionar  lo  mínimo  de  subsistencia a  quienes  habitan  en  la  zona  de  conflicto.  El 

desarrollo  de  este  proyecto  incluyó  establecer  aldeas  refugio­estratégicas,  (también 

fueron  conoddas  públicamente  como  Aldeas  Modelo),  así  como  destruir  poblados  en 

forma selectiva e indiscriminada,  las acciones de exterminio incluyeron ganado menor y 

aves,  granos  básicos  y  sembradíos,  así  también  se  les  obligó  a  los  indígenas  a 

incorporarse  a  los  llamados  Grupos  de  Autodefensa  Civil  (integrado  por  civiles  para 

control  de  la  población).  Asimismo,  cabe  destacar  los  operativos  contra  la  población 

civil que tuvieron carácter de genocidio.  Fue una "guerra sucia"  contra  seres humanos? 

"Cientos de aldeas han  sido  rodeadas  y quemadas con  sus  habitantes y pertenencias. 

La  política represiva y los métodos de tortura se reonocen con el  triste mérito de ser  los 

más  espantosos  de  América  Latina.  De  aquí  que  a  miles  de  guatemaltecos  les  toque 

emigrar o morir"  (Audiencia Pública Trabajadores Migratorios;  Osario Saúl;  1985). 

Lo  anteriormente  expuesto  origina  que,  en  forma  masiva,  la  población  indígena, 

especialmente  de  los  departamentos  fronterizos  con  México migraran  a  Chiapas. A  la 

migración  coyuntural  y  a  los  movimientos  migratorios  estacionales,  se  incluyó  el 

desplazamiento de campesinos a la  frontera Guatema"la­México,  por las consecuencias 

de  la  violencia  impuesta  por  el  gobierno  del  presidente  Ríos  Montt,  (marzo,  1982­

agosto, 1983) Aldeas y caseríos quedaron despoblados. La Conferencia Episcopal de 

Guatemala señaló: "( ... ) un millón de personas ha abandonado sus hogares", esta 

apreciación no es exagerada si se considera que el 30% de la población se ubica en el 

Altiplano Occidente. 

Con relación a México y los migrantes guatemaltecos, debe señalarse que los 

gobiernos de Luis Echeverría y José López Portillo, no realizaron ninguna acción de 

rechazo a la presencia en territorio mexicano de migrantes forzosos guatemaltecos 

(refugiados) . Puede afirmarse que hubo comprensión por parte de los dos gobernantes 

7 "Petén: Dos familias completas masacradas", en El Gráfico 25 de abril , Guatemala, 1982. 
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;:s¡ a considerar que  los  refugiados  no  iban  a  la  Región  Soconusco  buscando  trabajo, 

el  contrario  estaban  sujetos  a factores  de  tipo  político  por  los  cuales  tuvieron  que 

aoa nar Guatemala. 

Para  concluir  con  esta  caracterización  de  los  trabajadores  guatemaltecos  en  México, 

desde  una  perspectiva  que  combina  lo  económico,  político,  social  y  lo  cultural,  que 

determinada  por  los  procesos  sociales  internos  de  Guatemala,  y  por  las  modalidades 

de desarrollo del capitalismo en  la  agricultura chiapaneca,  los  primeros constituyen  los 

determinantes  de  las  características  de  la  sobrepoblación  relativa  (SPR)  y  del 

crecimiento  de  la  oferta  de  fuerza  de  trabajo  en  las  regiones  Altiplano  Occidental  y 

Costa Sur de Guatemala,  el  segundo determina la demanda de dicha mercancía al  lado 

chiapaneco (Castillo y Casillas,  1988). 

Lo  anterior ha  sido  causa  esencial  de  las  luchas  sociales  que  se  vienen  manifestando 

en  Guatemala,  que tomaron un  carácter agudo desde fines  de  la  década  de  1970. Las 

políticas represivas han favorecido,  en estos últimos tiempos,  al  capital  agroexportador, 

en  tanto  que  el  elevamiento  de  la  SPR  ha  permitido  la  sobre  oferta  de  fuerza  de 

trabajo,  la  disminución  del  empleo  permanente  y  el  aumento  del  empleo  temporal, 

profundizando  el  modelo  de  acumulación  cuya  relación  salarial  tiene,  entre  otras  las 

siguientes  consecuencias:  a)  miserable  ingreso  de  los  asalariados  y  reproducción 

paupérrima de  la fuerza de trabajo,  b)  desempleo temporal y reemplazo de  trabajadores 

y d) movilidad y procesos migratorios de fuerza de trabajo (Castillo y Casillas,  1988). 

Lo  que  evidencia  que  el  elemento  determinante  para  tal  proceso  ha  sido  la 

disponibilidad  oportuna  y en  cantidades suficientes  de  fuerza  de  trabajo barata,  con  la 

que ha contado el  capital  agrícola del Soconusco. 
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LAS CONDICIONES DE VIDA EN SUS LUGARES DE ORIGEN 

El  país  de  Guatemala  ocupa  una  extensión  territorial  de  108,889/km2
, dividida  en  22 

epartamentos  que,  a  su  vez  se  subdividen  en  328  municipios.  Considerando  como 

ase el  censo de población de 1981  el  crecimiento anual de 2.9% se ha estimado,  para 

993  una  población  de  10,029,714  habitantes,  y  una  densidad  poblacional  de  92 

hab/km2
. 

La  población  guatemalteca  se  encuentra  distribuida  desigualmente  en  el  territorio 

nacional.  Las  regiones  Norte  11,  Noroccidente  VII  y  parte  del  Suroccidente  VI  (que 

evidencia  un  menor  grado  de  desarrollo  relativo,  comparado  con  el  resto  del  país) 

concentran  casi  la  mitad  (45.76%)  de  la  guatemalteca,  especialmente  la  indígena  ­

rural. El otro espacio poblacional que presenta mayor concentración es la ciudad 

Capital con el 17.7% de la población. (INI, 1985). 

La conformación de la población por grupo étnico según el Censo de 1981 era de 

41.9% indígenas y 58.1 % población ladina (O.P.S.; 1990). 

La población indígena está formada por más de 21 grupos lingüísticos, la mayoría se 

concentra en las regiones Noroccidental VII, Norte 11 y parte del Suroccidental, (INI, 

1981 ). 

El porcentaje de población indígena por grupo lingüístico es 29% K'iché, 25% 

Kaqchikel 14% ; K'eqchi 4% man; (consideradas como lenguas mayoritaria); así 

también existen otras lenguas un 24% representado por comunidades que utilizan otras 

lenguas como pocomchí, pocoman, tzutuhil, chortí, conjobal, aguacateco, y un 4% que 

tienen menor número de hablantes. Cerca del 32% de esa población se comunica 

utilizando únicamente alguna lengua maya lo cual limita el acceso de estos grupos a 

los servicios sociales por lo que a sido un factor de discriminación social, (Los idiomas 

mayas de Guatemala, 1981) 

31 



A  Guatemala  se  le  ha  considerado  como  uno  de  los  países  más  pobres  de  América 

Latina,  en  la  actualidad  el  84%  vive  en  extrema  pobreza  en  el  área  rural.  Lo  que  en 

alguna medida determina y condiciona  la  presencia del  fenómeno  salud­enfermedad  y 

muerte con impacto alarrnante en  la esperanza de vida al  nacer para  los guatemaltecos 

de 60 años para el  sexo masculino y 64 para el  sexo femenino (O.P.S:,  1990). 

El  gasto  presupuestal  para  el  rubro  social  (que  incluye  salud,  educación  y  vivienda, 

entre  otras  ha  venido  disminuyendo  en  términos  reales,  a  la  par  de  aurnentos  en  la 

demanda  insatisfecha  y  en  el  crecimiento  poblacional.  Aproximadamente  62%  de  la 

población  vive  en  zonas  rurales,  con  una  distribución  de  124.4  viviendas  por  1000 

habitantes,  sin  embargo,  en  el  campo  el  hacinamiento es  más pronunciado.  La  vida en 

las  áreas  urbanas,  marginales  y  rurales  tienen  un  común  denominador  que  es  la 

pobreza y el  vivir en condiciones que no  llegan al  nivel mínimo. 

El  hacinamiento,  la  falta  de sisternas  saneamiento y  los desagües a flor de  tierra crean 

un  ambiente  peligroso  para  la  salud  de  la  población.  Ya  que  con  la  carencia  de 

servicios,  la  necesidad  de  agua  y  saneamiento  produce  una  alta  tasa  de  infección 

intestinal  y  peligros  de  epidemias  en  el  país.  Los  departamentos  en  los  cuales  se 

ubican  la  mayoría  de  hogares  sin  el  servicio  de  saneamiento  básico  ni  agua  potable 

son  Alta  Verapaz,  San  Marcos,  Huehuetenango  y  el  Quiché  (Boletín  Epidemiológico 

Nacional,  1994). 

El  62%  de  la  población  vive  en  el  área  rural  en  20,017  localidades,  de  las  cuales  el 

87%  tiene  menos  de  500  habitantes,  lo  cual  dificulta  y  encarece  el  acceso  a  los 

servicios sociales.  (INI,  1995) 

En  relación  a  la  escolaridad al  día  de hoy por falta  de  un  censo  más  reciente  es  difícil 

describir  la  situación  actual  de  los  alfabetas  y analfabetas  en  el  país,  sin  embargo" la 

Secretaria  General  de  Planificación  Nacional  (SEGEPLAN)  y  el  Instituto  Nacional  de 
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Estadística  (INE),  ha  estimado  que  en  1993  de  los  2.3  millones  de  analfabetas  de  15 

años  y  más,  el  23%  radica  en  el  área  urbana  y  el  77%  en  regiones  rurales. 

Aproximadamente el  44%  es  de  sexo  masculino  y el  56%  para  el  sexo  fernenino  y  los 

departamentos  de  mayor  incidencia  son  Quiché,  Alta  Verapaz,  Huehutenango,  San 

Marcos,  Totonicapan,  Baja Verapaz y Sólola.  Sin embargo,  se infiere que por la  falta de 

servicios educativos,  la  necesidad  de  trabajar a temprana  edad,  entre otros problemas 

hacen que una de  las características más  importantes de la oferta de mano de obra sea 

su  bajo  nivel  de  calificación.  Un  36%  de  la  PEA  no  es  calificada  y  un  42%  no  tiene 

escolaridad,  lo  cual  origina  que  la  participación  de  la  población  más  pobre  sea  cada 

vez  menor en  la  captación  del  ingreso,  no  digamos  en  el  sector  agrícola  en  donde  la 

falta  de  escolaridad  supera  al  50%.  La  mayor  parte  de  la  PEA  se  encuentra  en  el 

interior  de  la  República,  donde  el  principal  modo  de  subsistencia  es  la  agricultura. 

(Departamento Nacional de Empleo).  Por  lo que se puede deducir que si  la mayor parte 

de  la  PEA se  encuentra en  el  agro,  donde  los  salarios  son  bajos  (Q14.50)  debido a  la 

poca  productividad  las  condiciones  de  vida  del  guatemalteco  son  más  difíciles  de  lo 

que  se  pudiera  imaginar.  Es  importante  señalar  que  un  sólo  un  28%  de  la  PEA  está 

afiliado  al  Seguro  Social,  lo  que  significa  que  sólo  un  8%  de  la  población  total  tiene 

cobertura de Seguridad Social. . 

En  Guatemala  la  década de  los  ochenta  ha  dejado  como  secuela  un  incremento  de  la 

pobreza en  términos  generales.  La  situación es  más  deprimente en  la  estructura social 

del  sector agrícola.  Este sector comprende a la  población más pobre,  a pesar de  ser el 

sector  más  importante  de  la  economía  guatemalteca,  contribuye  con  el  26%  del  PIB, 

generando  alrededor del  67%  de  las  explotaciones  totales  y  es  la  fuente  principal  de 

ingresos de  la población rural  y de  la producción de alimentos 

Por  otra  parte,  entre  las  características  socioeconómicas  y  demográficas  del  país 

destaca su  carácter eminentemente  rural,  como  ya  se  mencionó  anteriormente  el  62% 

vive  en  el  campo  (elES,  1994) y está  conformada  en  su  mayoría  por grupos  indígenas 
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de  origen  maya,  dedicados  a actividades  primarios  ­agricultura  básicamente  con  fines 

de autoconsumo­. 

En  lo que se  refiere a  los servicios  de  salud,  éstos en  su  mayoría  lamentablemente no 

son  proporcionados  por  dependencias  gubernamentales,  sino  que  por  instancias 

semiautónomas y/o no gubernamentales (ONG). 

Entre  las  causas  de  morbilidad  más  frecuentes  en  el  caso  de  las  mujeres  están  las 

complicaciones  prenatales  y  perinatales,  enfermedades  respiratorias,  parasitosis 

intestinal,  diarreas agudas,  puerperio fisiológico,  amibiasis  intestinal y parasitosis.  Para 

los  hombres,  las  causas  son  enfermedades  respiratorias  agudas,  diarreas  agudas, 

parasitosis  y amibiasis  intestinales, faringoamigdalitis,  dermatitis  alérgica,  neumonía  y 

tuberculosis  (Registros  de  la  Unidad  de  Informática,  DGSS,  1992).  Al  respecto  se 

presenta en el  siguiente cuadro  las principales de defunciones en el  país: 
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Cuadro No.1 

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES, GUATEMALA, 1994  

CAUSA 

NEUMONíA E INFLUENZA 

AFECCIONES ORIGINADAS EN  EL 

PERIODO NEONATAL 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

INTESTINALES 

AFECCIONES ORIGINADA 

EN  PERIODO PERINATAL 

ANEMIAS POR DEFICIENCIA Y LAS  NO 

ESPECIFICAS 

LESIONES QUE IGNORAN SI  FUERAN 

ACCIDENTAL O INTENCIONAL 

CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES 

DEL HíGADO 

DIABETES MELLITUS 

TUMOR MALIGNO DEL HíGADO Y DE 

LOS  CONDUCTORES 

SEPTICEMIA 

SíNDROME DE DEPENDENCIA DEL 

ALCOHOL 

CASOS 

10846 

, 

9039 

, 

5848 

9039 

3746 

2114 

1829 

880 

834 

670 

642 

%" 

16.50 

13.79 

8.92 

13.79 

5.71 

3.22 

2.79 

1.34 

1.27 

1.02 

0.98 

TUBERCULOSIS PULMONAR  523  0 _79 

Fuente: Boletín Epidemiológico Nacional, Ministerio de Salud Pública, Guatemala, 1995 

"Del total de defunciones (65534),  reportadas en  Guatemala para 1994. 
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En  cuanto  a  la  mortalidad  neonatal,  para  finales  de  los  80  era  de  20  por  cada  1000 

nacidos  vivos y  registrados  y  la  mortalidad  posnatal  era  de 40  también  por cada  1000 

(N.V.R.) , la mortalidad  infantil para 1992 presentó una tasa de 37.8 por cada  100,000 a 

nivel  nacional  y  las  principales  causas  fueron:  Infecciones  respiratorias  (9.56%), 

síndrome  de  dificultad  respiratoria  (5.07%),  infección  intestinal  (4.57%),  afección  del 

periodo perinatal  (3.88%) y por último recién nacido pretérmino (1.5%);  (Registros de  la 

Unidad  de  Informática;  D.G.S.S.;  1992).  Más  preocupante  es  que  de  cada  1000 

menores de 5 años,  morían  160.  La  tasa  de mortalidad  infantil es  fuertemente  afectada 

por condiciones sanitarias de  la vivienda,  por  las condiciones de  vida  en  general por el 

grado  instrucción  de  la  madre  en  materia  de  salud,  higiene  y  alimentación. 

Adicionalmente,  cabe  señalar  que  sólo  19%  de  los  partos  son  atendidos  en  centros 

hospitalarios  y 77%  por  parteras,  la  mayor parte  empírica,  y que  cerca  del  50%  de  la 

mortalidad  materna  se  debe  a  hemorragias  y  20%  a  sepsis.  Como  resultado  que  se 

tienen de morbi­mortalidad para 1994, se presentan en el  siguiente cuadro: • 
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Cuadro 11  

CASOS DE MORBIUDAD y MORTALIDAD REPÚBLICA DE GUATEMALA, 1994  

I  ENFERMEDADES CASOS TASAS DEF. LETALlDAD 

IRA  138550 1342.28 10546 7.6 

DIARREICA  84932 827.08 5848 6.8 

INTESTINAL  154911 1508.54 442 0.3 

COlERA  16779 163.39 151 0.9 

MALARIA  19516 190.05 90 0.5 

DESNUTRICION  8363 81.44 40.52 48.4 

DENGUE  2384 23.22 523 15.5 

TUBERCULOSIS  3365 32.76 523 15.5 

BLENORRAGIA  1725 16.79 o o 
SIFILlS  308 2.99 8 2.6 

SARAMPION 
--- -­

FIEBRE TIFOIDEA 

68 0.66 34 50 

157 1.53 58 36.9 

TOS FERINA  74 0.72 73 98.6 

ONCOCERCOSIS  N/O  N/O  o o 
lESHMANIASIS  2500 24.34 7 --­
TET. NO NEONATAl  14 0.14 27 --­
TETANO NEONATAl  14 0.14 2 14 

POLIOMIELITIS  o o o o 
VIH/SIDA  389 3.79 107 27.5 

RABIA HUMANA  13 0.13 13 100 

CHAGAS  7000 68.16 6 --­

DEPTERIA  o o 2 --­

HEPATITIS  731 7.22 184 25 

INTOX. ALIMENTICIA  170 1.65 33 19.4 

DIABETES MElLlTUS  N/O  N/O  880 --­
HIP. ARTERIAL  N/O  N/O  121 --­
CERVICOUTER I NO  N/O  N/O  395 --­
ACCIDENTES·  277875 2705.97 812 0.29 

Nota: No.  de casos por 100,000 Hab: Incluye lodo tipo de accidentes. 

Fuente:  Boletín Epidemiológico, Ministerio de  Salud Pública, Guatemala,  1995. 

Como  se  puede  observar  entre  las  causas  de  muerte,  las  más  frecuentes  han  sido 

enfermedades  infecciosas  intestinales,  desnutrición,  afecciones  originadas  en  periodo 

perinatal,  enfermedades  varias  del  aparato  respiratorio,  diversas  enfermedades 

bacterianas,  infecciones y parasitarias. 
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Al  analizar  las  principales  causas  de  muerte  se  debe  tomar  en  cuenta  el  acceso  que 

ienen  los  diferentes  grupos  de  población  guatemalteca  a  los  servicios  de  salud.  Por 

eiemplo:  Totonicapán , Quiché,  San  Marcos,  Altaverapáz y  Huehuetenango,  menos del 

10%  de  defunciones  ocurren  en  el  medio  hospitalario;  el  resto  se  producen 

predominantemente  en  el  domicilio;  (O.P.S.;  1990).  A  nivel  nacional  el  75.6%  de  las 

defunciones ocurren  en  el  domicilio,  19.1 % en  el  hospital,  el  4%  en  la  vía  pública y  el 

1.3% en  Casas de  Salud,  es  importante señalar que a nivel  nacional  el  42.9%  no  tuvo 

ninguna atención  médica antes de  la defunción,  el  32.8%  fue  atendido por médicos,  el 

21.6% por personal empírico y el  2.7%  por comadrona (Infra). 

Es  evidente  la  dificultad que  existe en  el  registro de  las  defunciones,  así  como  la  baja 

confiabilidad de dichos registros. 

En  relación  a  las  enfermedades  transmisibles;  las  infecciones  respiratorias  agudas 

(IRA),  son  una  de  las  principales  causas  de  morbilidad  y  mortalidad  registradas  en  el 

país.  En  específico  la  tuberculosis  pulmonar  que  la  patología  estudiada  en  esta 

investigación se observa en  el  siguiente cuadro  la  situación en  el  país  para  el  años de 

1995. 
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Cuadro No.  111 

MORBIUDAD DE TUBERCULOSIS PULMONAR SEGÚN NOTIFICACiÓN DE CASOS,  PARA  
AMBOS SEXOS GUATEMALA. 1995  

GRUPO DE EDAD 

0-4 

5-9 

No. 

200 

224 

Tasa 

9.44 

14.36 

10-14 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

147 

187 

286 

269 

288 

10.80 

16.02 

30.07 

34.74 

44.82 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75 Y más 

TOTAL 

276 

193 
I 

i 

171 
¡ 

147 I 

119 I 

i 

158 
I 

119 

62 

68 

2914 

52.82 

44.18 

50.31 

53.58 

51.14 

78.42 

76.54 

59.48 

62.30 

26.61 

Fuente: División de Tuberculosis, Ministerio de Salud Pública de Guatemala, 1995 
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Se  hace  énfasis  en  que  estas  cifras  corresponden  solamente  a  los  casos  que  se 

presentan  en  los  Hospitales,  Centros  y  Puestos  de  Salud  del  Ministerio  de  Salud 

Pública y Asistencia Social,  en  demanda espontánea de  atencíón médica.  Lo  que hace 

pensar que  una  población  significativa  queda  subregistrado  ya  que  no  cuenta  con  el 

servicio a su alcance. 

Al  realizar el  análisis de  los datos por grupos de edad  se  puede apreciar que  la  mayor 

incidencia de tuberculosis pulmonar,  corresponde a  la población de 60 año  y más,  con 

una  tasa  de  78.42.  Respecto  a  la  población  de  25  a  59  años,  las  tasas  registradas 

oscilan  entre  34.74 y 51 .14 por 100,000 habitantes  para  1995,  lo  cual  es  indicador de 

una  amplia  distribución  de  la  enfermedad  y  de  los  factores  ambientales  que  la 

favorecen. 

En  relación  al  sexo  se  pudo  observar  que  es  más  afectado  el  sexo  masculino  que  el 

femenino y las edades se  presentan de  la  misma manera. 

Es  importante  señalar  que  el  área  rural  es  donde  se  encuentra  el  mayor  número  de 

incidencia de tuberculosis  por las condiciones de vida en  que vive esta población. 

En  específico  en  este  estudio  se  observa  que  un  porcentaje  significativo  del  flujo 

migratorio provienen de Guatemala y pertenecen al  Departamento de San Marcos;  este 

es  uno  de  los  departamento  de  la  república  que  reporta  mayor  número  de  casos 

nuevos  y  ha  tenido  una  ascenso  de  1991­1995  de  Tuberculosis  Pulmonar,  como  se 

puede apreciar en el cuadro No. IV: 
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Cuadro f\lo.  IV  

CASOS NUEVOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR  

DEPARTAMENTO DE SAN MARCOS Y GUATEMALA, 1995  

Años  1991 1992 1993 1994 1995 

SAN MARCOS  Casos  361 439 439 392 408 

Incidencia  51.4 60.71 58.95 51 .1 51.63 

GUATEMALA  Casos  3489 3483 4831 3365 3119 

Incidencia  36.85 36 .74 48.17 32.6 29.22 
- -­ - -­ - - --­

Nota :  Por 1,000 habitantes. 

Fuente:  División de Tuberculosis, Ministerio de Salud  Pública de Guatemala,  1995 

Es  innegable que  la  incidencia de  Tuberculosis  Pulmonar en  el  Departamento de  San 

Marcos es  muy superior del  promedio nacional,  como  se  pudo  observar que para  1995 

la  tuberculosis  se  presentaba  a  nivel  nacional  con  una  incidencia  de  29.22  y  para  el 

Departamento  de  San  Marcos  en  ese  mismo  año  presentó  51 .63.  Al  pensar que  esta 

patología ha continuado constante y muy elevada en  el  Departamento de  San Marcos y 

al  considerar que el  acceso a los servicios de salud es mínima se  estima un  subregistro 

en  estas cifras.  Tal  situación determina al  Departamento de  San Marcos como zona  de 

alto  riesgo  en  el  país,  lamentablemente  hasta  el  momento  esta  patología  no  parece 

querer  descender  de  la  región  y  tampoco  del  país  en  general  ya  que  las  cifras 

realmente presentan ser alarmantes,  por  lo que  la  Organización Mundial  de  la  Salud  lo 

ha catalogado como un país de emergencia contra  la tuberculosis pulmonar. 
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Lo anterior nos  lleva a concluir que  la  situación del  país de  Guatemala en  términos de 

salud  se  encuentra  en  un  estado  difícil  ya  que  existe  una  oferta  gubernamental  de 

atención  a  la  salud  limitada  y  deficiente,  donde  la  participación  de  las  redes  sociales 

(vía  organismos  no  gubernamentales  y  prácticas  tradicionales)  tienen  un  papel 

importante  dado  que  absorbe  gran  parte  de  la  demanda  de  atención  de  la  población 

rural  de Guatemala.  Si  bien esto  lleva un  fuerte subregistro en  morbilidad y mortalidad, 

lo  grave  es  que  las  tasas  de  enfermedad  y  muerte  son  abatibles  de  contarse  con  la 

atención y servicios oportuno.  Es  decir, hay una fuerte  incidencia de  las enfermedades 

y  muertes  de  la  pobreza  en  una  población  mayoritariamente  indígena,  analfabeta, 

joven,  desempleada,  con precarias condiciones en  la vivienda,  en  la  al imentación,  en el 

acceso al  empleo y a los servicios públicos asistenciales. 

Este es el  perfil  de  la  población  que por muchos años  se  ha  visto obligada a migrar,  a 

México,  a los cultivos ya  antes mencionados. Como se puede observar,  es tr'iste y difícil 

las condiciones de vida y de salud de  la población, como también es diversa y compleja 

la situación del  trabajador guatemalteco,  incluso antes de  llegar a su  destino (las fincas 

del Soconusco en México). 
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LA CONDICIONES LA SALUD EN CHIAPAS, MÉXICO 

El  estado  de  Chiapas  constituye  58%  del  total  de  la  frontera  sur  de  México,  es  el 

principal centro de destino de  las  migraciones  laborales en  este caso principalmente  la 

región  del  Soconusco;  esta  región  constituye  la  zona  económica  más  importante  de 

Chiapas  por  su  producción  agrícola  de  café,  cacao,  algodón  y  plátano.  Sus  fincas 

absorben  la  fuerza  de  trabajo  de  jornaleros  provenientes  de  los  Altos,  de  la  Sierra 

Madre  de  Chiapas  y  de  Guatemala,  dentro  de  este  contingente  encontramos 

trabajadores  mames.  El  Soconusco  se  ha  colocado  en  México  como  uno  de  los 

principales  productores  a  nivel  nacional  del  café,  por  lo  que  a  nivel  mundial  México 

ocupa  el  cuarto  lugar  de  producción  y  el  séptimo  de  plátano,  productos  que  también 

ocupan  un  lugar  fundamental  de  la  región  del  Soconusco  como  la  punta  de  lanza 

modernizadora de una agricultura que en  la  región  ha sabido diversificarse hasta cierto 

punto  logrando  una  relativa  importancia  a  nivel  nacional,  así  también  presenta  una 

migración  de  tránsito  de  casi  todas  las  migraciones  centroamericanas  al  país  y  a 

Estados  Unidos.  Chiapas  también  es  uno  de  los  estados  más  pobres  de  México;  los 

índices  de  marginación  gubernamentales  lo  ubican  en  primer  lugar en  la  categoría  de 

muy alta marginalidad. 8 

La  población chiapaneca es  rural  casi  en  su  totalidad:  de  16,622  localidades existentes 

en  el  esto,  99.2%  son  rurales  y  sólo  0.7%  urbanas.  Más  de  la  mitad  de  la  población 

ocupada (66%) está dedicada al  sector primario,  con un  importante porcentaje que sólo 

produce para el  autoconsumo,  es  decir que no  recibe  salario alguno (30%  del  total  del 

sector).  En  lo  que  se  refiere  a  las  condiciones  de  vivienda,  cerca  del  50%  no  cuenta 

con drenaje,  inodoro ni  agua entubada y sólo 66.9 cuenta con energía eléctrica.9 

8 Con respecto a los municipios y su distribución según los grados de marginalidad en que se encuentran. más del 
34% del total (38 de 111 municipios) están en condiciones alarmantes; y más de 84% (94 de 111) se ubica en los 
grados de alta y muy alta marginalidad. 
9 Ello no obsta para que en su territorio sea rico en recursos naturales con lo que proporciona al país energia 
eléctrica (primer lugar nacional), petróleo (cuarto lugar nacional), gas (tercer lugar nacional), maíz (tercer lugar 
nacional), café (primer lugar nacional), plátano, cacao, ganado bovino (segundo lugar nacional) . 
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En  su  territorio  también  se  encuentra  una  diversidad  cultural,  con  fuertes  raigambres 

mayenses en diversos pueblos  indígenas que al  extenderse a Guatemala conforma una 

región  transnacional  de  cierta  homogeneidad  cultural  y  de  similares  condiciones  de 

vida precarias para  los sectores campesino e indígenas. 

Para  principios  de  este  decenio,  según  cifras  oficiales,  en  Chiapas  habían 

aproximadamente  645,000  personas  sin  acceso  a  ningún  tipo  de  servicio  sanitario,  lo 

cual  en  términos  relativos  equivale  a  17.2%  de  la  población  total  del  estado.  Sin 

embargo,  aun  en  el  grupo  poblacional  que  recibe,  real  o  potencialmente  los  servicios 

de  salud,  los  recursos  médicos  también  son  escasos.  Considerando  que  la  proporción 

de  la  población  total  que cuenta con  algún tipo  de seguro  médico en  Chiapas de 20%, 

principalmente  de  instituciones  gubernamentales  y  que  la  población  potencialmente 

usuaria  de  los  servicios  de  salud  es  de  60%,  es  evidente  que  la  utilización  de  los 

servicios  sanitarios  en  el  primer  nivel  esta  por  debajo  del  promedio  nacional:  la 

proporción  de  consultas  a un  médico  es  de  ocho  por  día,  la  mitad  de  lo  que  ocurre  a 

nivel nacional;  la  población asegurada  lo  hace con  más frecuencia:  casi  diez consultas 

por día frente a seis de la población no asegurada. 

En  Chiapas  las enfermedades  infecciosas  más  comunes  son  las  respiratorias  aguda  y 

las  intestinales;  estas  últimas  han  sido  en  años  recientes  la  principal  causa  de 

mortalidad  general  en  la  población  total  del  estado,  alcanzando  en  1992  una  tasa  de 

52.4. 

En  el  medio doméstico,  las  instalaciones  sanitarias  representan  un  aspecto  importante 

que  influye en  la aparición de algunas parasitosis o infecciones.  En  región fronteriza de 

Chiapas,  sólo el  20%  del  total  de  las viviendas  cuenta  con  drenaje y hay casos  donde 

menos  del  10%  de  las  viviendas  cuentan  con  ese  servicio.  Con  respecto  al 

abastecimiento  de  agua,  aproximadamente  40%  de  las  viviendas  cuenta  con  el'la.  La 

baja  dotación  de  servicios  sanitarios  de  la  población  en  el  interior  de  sus  viviendas  y 

las  condiciones  de  hacinamiento  en  que  vive  la  mayor  parte  de  los  pobladores 

~~ 



multiplican  los  riesgos  de  contraer  parasitosis,  enfermedades  gastrointestinales 

tuberculosis. 

La  muertes  maternas  se  deben  en  mayor  parte  a  causas  obstétricas  y  al  aborto.  El 

porcentaje de mujeres que se  atienden en  los  puestos de salud  durante y después del 

embarazo  es  mínimo.  La  mayoría  son  atendidas  por  sus  familiares  o  parteras 

empíricas.  Las  muertes de  infantes  son  pocas  según  registros  oficiales;  lo  que  ocurre 

es  un  alto  subregistro  de  nacimientos  y  muertes  en  poblaciones  campesinas  e 

indígenas.  De  las  registradas,  en  primer  lugar  están  las  originadas  en  el  periodo 

perinatal,  seguidas por diarrea y neumonía,  respectivamente. 

Al  revisar  el  perfil  epidemiológico  de  Chiapas  se  advierte  que  las  enfermedades  que 

prevalecen  en  la  entidad  y  las  que  en  mayor  proporción  son  causa  de  mortalidad 

podrían  ser,  corno  en  el  caso  de  Guatemala,  prevenibles  con  una  intensa  política  de 

salud  orientada  a  ese  fin,  a  continuación  se  presenta  las  principales  causas  de 

mortalidad en el  estado: 
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Cuadro No.  I  
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL  

CHIAPAS, 1995  
TOTAL  

No. de orden 
1 
2 
3 

Causa 
Accidentes 

Tumores malignos 
Enf. Corazón 

Defunciones 
1,537 
1,497 
1,392 

Mortalidad 
41.7 
40.6 
37.8 

4 
5 
6 
7 

8 

Enf.  Inf.  Intestinales 
Neumonía/ influenza 

Afee. Orig . Pero 
Homicidios x otra 

persona 
Diabetes mellitus 

1,107 
864 
835 
703 

621 

30.0 
23.4 
22.7 
19.1 

16.8 
9 
10 
11 
12 
13 

Cirrosis, Enf.  Hígado 
Cerebrovascular 

Def.  de  la  Nutrición 
Tuberculosis Pul. 
Nefritis, síndrome 

nefrótico y nefrosis 

613 
552 
462 
345 
317 

16.6 
15.0 
12.5 
9.4 
8.6 

14 

15 
16 
17 
18 

Bronquitis crónica  y la 
no  específica 

Anomalías congénitas 
Anemias 

Septicemia 
Epilepsia 

295 

230 
216 
158 
108 

8.0 

6.2 
5.9 
4 .3 
2.9 

19 Ulceras gástricas y 
duodenal 

103 2.8 

Tasa por 11 00,000 habitantes. 

Fuente: SSA, Dirección General de Estadística e  Informática, 1995. 

Estimada en base a las proyecciones de población del Consejo Nacional de Población. 

46 



Definitivamente todas  estas  enfermedades pueden  ser susceptibles de  ser tratadas  e 

el  primer nivel  de  atención médica.  Este  tipo  de  enfermedades,  y otras  como  la  fiebre 

tifoidea,  la  influenza,  la tuberculosis pulmonar y  la  oncocercosis 10 ubica a  la  entidad e 

niveles  más  altos  que  el  nacional,  debido  sobre  todo  a  las  precarias  e  insanas 

condiciones en que vive la población. 

Como  se  puede  observar  en  el  cuadro  anterior  desde  el  punto  de  vista  sanitario  el 

estado  de  Chiapas  presenta  una  prevalencia  epidemiológica  de  enfermedades 

respiratorias  agudas  e  intestinales;  estas  últimas  han  sido  en  años  recientes  la 

principal  causa  de  mortalidad  general  de  la  población  total  del  estado.  Entre  las 

enfermedades respiratorias se  encuentra  la  tuberculosis pulmonar que predomina en  la 

región  con  altas  tasas  de  incidencia.  En  1993  contribuyó  con  407  muertes  que 

representan  el  9.5%  del  total  nacional  de  defunciones  por  esta  causa,  para  1994  la 

incidencia de  tuberculosis pulmonar era de  19.06%,  como  es de  imaginar muy superior 

a  la  de  la  escala nacional  y  la  mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  la  tasa  para  1995 

se encontraba a 9.9%  (Programa de Prevención y Control  de  la  Tuberculosis;  Chiapas; 

México,  1995). 

Es  importante señalar que en  1994 Chiapas ocupó a nivel  nacional  el  décimo lugar con 

una  tasa  de  24.2  por  100,000  habitantes  por  morbilidad  pulmonar  y  por  mortalidad 

pulmonar en 1993 ocupó el  1ero  lugar con una tasa de 11 .70 por 100,000 habitantes. 

El  acceso  a  los  servicios  de  salud,  los  recursos  médicos  son  escasos,  siendo  que 

17.2%  de  la  población  no  cuenta  con  ningún  tipo  de  servicio  sanitario.  En  la  región 

fronteriza,  sólo 20%  del  total  de  las viviendas cuentan  con  drenaje  y hay casos  donde 

menos  de  10%  de  las  viviendas  cuentan  con  ese  servicio.  Con  respecto  al 

abastecimiento  de  agua,  aproximadamente  40%  de  las  viviendas  cuentan  con  ella 

(Casillas,  1995). 

10 Tapachula es el foco de infección ll1ás importante en todo el país; esta eluennedad, desde finales del siglo XlX, se 
arraigó, del tal forll1a que en este municipio hasta la fecha lla sido ill1posible para las autoridades sanitarias 
erradicarla o reducirla a su mínima expresión. 
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Cuadro No.  11  

MORTALIDAD EN  EDAD PRODUCTIVA POR TUBERCULOSIS PULMONAR  

MÉXICO Y CHIAPAS, 1995  

Causa de  MEXICO  CHIAPAS 
I 

Mortalidad  Def.  Tasa  Def.  Tasa  I 

Tuberculosis pulmonar  2380 4.3 345 9.4 
I 

FUENTE: Subsecretarfade Planeación; Dirección General de EstadIstica e Informática,  México,  1995.  

*Tasa por cada  100 000 habitantes de  15­64 años.  

Estimada en  base a las  proyecciones de  población del CONAPO.  

El  cuadro  epidemiológico  de  mortalidad  afirma  que  en  el  estado  de  Chiapas  en  el 

comportamiento  de  la  Tuberculosis  Pulmonar  se  ha  presentado  superior  (9.4)  en 

comparación a la del nivel nacional. 
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Definición y descripción etiológica de la tuberculosis pulmonar 

Se  acepta generalmente,  que  la  Tuberculosis es  una enfermedad  infectocontagiosa,  la 

cual,  puede adoptar tanto un curso agudo como crónico;  causada por el  mycobacterium 

tuberculosis. Caracterizada  por  una  amplia  gama  de  lesiones,  signos  y  síntomas,  que 

dependen del  lugar,  órgano o  tejido  afectado,  puesto  que  puede  lesionar a cualquiera 

de  ellos  en  el  cuerpo  humano,  sin  embargo,  destaca  por  su  frecuencia,  el  ataque  al 

tejido pulmonar. 

Existen  tres  especies  fundamentales  de  Mycobacterium  tuberculosis,  a  saber:  M.B.T 

variedad  Hominis,  Bovis  y Avium.  Es  importante  señalar  que  el  95%  de  los  casos  de 

tuberculosis.  en  humanos,  aproximadamente,  son  producidos  por  MBT variedad 

homnis. 

Se  entiende  además,  las  denominadas  "atípicas"  según  la  clasificación  de  Runyon­

Type. Morfológicamente, son bacterias en forma de bacilo, rectos o ligeramente curvos, 

cuyo grosor varía de 0.2 a 0.5 micras y su longitud de 1 a 4 micras. 

"Esta enfermedad se diagnóstica por la presencia de bacilos en el esputo, o por 

cambios radiológicos (infiltraciones, cavernas o fibrosis), en fases avanzadas existe 

pérdida de peso, fatiga, fiebre tos, dolor torácico y hemoptisis. El modo de transmisión 

es por la exposición al bacilo a través de núcleos de gotitas suspendidas en el aire 

procedente del esputo de personas bacilífero-positivas. la exposición prolongada y 

cercana a un caso activo puede producir infección en los contactos. El periodo de 

incubación es de 4 a 12 semanas entre el momento de la infección y ,la aparición de 

lesiones primarias. El periodo de transmisibilidad dura mientras se expulsan bacilos (en 

pacientes no tratados o con tratamiento insuficiente, el esputo puede permanecer 

infectante durante año). La susceptibilidad es mayor en personas desnutridas o 

afectadas de silicosis, diabetes o sometidas a tratamientos inmunosupresor. Las 

medidas preventivas y de control, se orientan a la mejoría de las condiciones de vida 
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vacunación  BCG,  detención  temprana  de  los  casos,  tratamiento  oportuno  y  de 

quimioprofilaxis a los contactos"  (López,  op.  cit.,  1993). 

El  tratamiento  se  desarrolla  con  la  utilización  de  antibióticos  antituberculosis 

recomendados  por  la  OMS  y  la  UICTER;  isoniacida,  estreptomicina,  tiocetazona, 

etambutol,  rifampicina y pirazinamida,  y  la  temporalidad  del  médicamente difiere según 

la asociación.  Lamentablemente la disponibilidad del medicamento difiere de  los países 

centrales  a  periféricos  y  en  estos  últimos  años  no  se  a  considerado  un  presupuesto 

por  parte  del  gobierno  mexicano  para  la  Tuberculosis,  sin  negar  la  eficacia  de  este 

medicamento  contra  la  tuberculosis  pulmonar,  si  infiere  que  los  programas  de 

tratamiento  no  han  tenido  el  éxito  deseado  debido  entre  otras  causas  a  la  falta  del 

medicamento y a la aparición de bacterias resistentes a los antibióticos. 

Antecedentes históricos de la tuberculosis 

La  tuberculosis,  es  una  enfermedad  ancestral  que  ha  causado  millones  de 

fallecimientos  y  que  en  la  actualidad  aún  causa  estragos  en  las  familias  mexicas  y 

guatemaltecas,  ha  sido motivo  de  estudio  ininterrumpido y de  ingenio del  hombre para 

controlarla  y  aun  aspirar a  erradicarla.  Conocida  desde  Hipócritas,  ,la  tuberculosis  no 

ha  respetó  por  muchos  años  clases  sociales,  lo  mismo  indigentes  que  personajes 

relevantes cayeron víctimas de  la enfermedad. 

El  hombre  se  ha  esforzado  por combatirla,  desde  antes  de  conocer  el  agente  causal 

(1882)  y con  mayor entusiasmo  después.  Al  principio  como  lo  recomendó  Hipócrates. 

se  enfatizó el  aislamiento,  la  buena  alimentación  y  reposo,  y hubo  una  época de  auge 

en  que  se  construyeron  importantes  sanatorios  en  climas  de  altitud,  donde  el  factor 

principal  era  el  reposo  del  individuo  enfermo.  En  México  se  construyeron:  el  Hospital 

"Dr.  Manuel  Gea  González,  El  Hospital  Zoquipan,  Jal  y  el  de  Ximonco,  este  último 

nunca inició  labores  (Historia de una enfermedad Olvidada,  1993). 
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Posteriormente  se  pensó  que  era  el  órgano  enfermo  el  que  debía  reposar  y  surgió  el 

neumotórax  intrapleural,  colapso  reversible  que  obligaba  por  largo  tiempo  a  la 

,insuflamación  de  aire  en  la  cavidad  pleural.  Luego  se  buscó  un  colapso  permanente 

mediante  la  recesión  de  fragmentos  posteriores  de  las  primeras  costillas  o  sean,  las 

wracoplastías  con  las  distintas  variantes,  se  intentó  también  resecar  la  porción 

enferma.  Todos estos procedimientos se  llevaron a cabo antes del  advenimiento de  los 

antibióticos  y quimioterápicos  específicos  (Supra).  Con  esta  larga  trayectoria  y  desde 

un punto de vista ecológico,  no se puede negar y admirar la astucia del  Mycobacterium 

tuberculosis,  para  mantener un  posición  tan  firme  en  la  población  por  un  período  tan 

prolongado y bajo condiciones adversas a su  existencia (Broekmsmans,  1991). 

• 

•  La  tuberculosis,  antigua  enferrnedad  que  durante  largo  tiempo  constituyó  un  gran 

desafío  para  la  salud  pública  a  nivel  mundial,  actualmente  continúa  siendo  un 

importante  problema  de  salud  en  los  países  de  capitalismo  periférico.  En  el  siglo 

pasado fue  responsable por casi  una de cada  diez muertes en  Europa  (Prestonet et al. 

1972).  Existen  evidencias  confiables  que  a  pesar  de  su  magnitud  en  los  últimos 

cuarenta  años  el  problema  de  la  tuberculosis  ha  ido  disminuyendo  en  los  países 

capitalistas  central'es,  después  de  la  introducción  de  la  quimioterapia  antituberculosa, 

inclusive en  muchos de estos  se  observó  en  la  era  pre antifímicos  (principios de  siglo) 

una  sostenida  disminución  de  Ila  mortalidad  por  tuberculosis  (Frost,  1973:  Styblo, 

1980). 

En  la  actualidad,  se  estima  que  a  nivel  mundial  mueren  al  año  por  esta  enfermedad 

cerca de tres millones de personas y en  este mismo período aparecen ocho millones de 

nuevos  casos  que  se  suman  a  los  ya  existentes.  A  partir  de  los  ochenta  se  ha 

observado  un  aumento  en  su  frecuencia,  lo  que  se  ha  asociado  a  dos  fenómenos: el 

sida,  ya  que los sujetos que padecen  esta  enfermedad  presentan  una  depresión en  su 

respuesta  inmune  que  favorece  el  desarrollo  de  la  tuberculosis,  y  a  la  aparición  de 

•  bacterias resistentes a los antibióticos.  En  México se observa un fenómeno semejante. 

•  
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La tuberculosis pulmonar en México 

Los  primeros  registros de  la  tuberculosis Pulmonar en  México se  presentaron en  1972, 

esta ha sido una de  las pocas enfermedades a las que se  le  reconoce  abiertamente su 

relación  con  la  pobreza. El  riesgo  de  contraer tuberculosis  en  menores  de  15  años  es 

tres  veces  mayor en  México  que  en  los  países  centrales  y  en  específico  con  América 

Latina  es  tres  veces  menor,  mientras que en  la  población  adulta  el  peligro es  superior 

seis  veces  con  relación  a  los  primeros  y  se  encuentra  ligeramente  por  encima  del 

promedio  latinoamericano (SSA, 1996). 

La  Organización Mundial dela Salud  (O.M.S.) la ha  considerado como una  epidemia y 

su  erradicación  como  un  desafío  para  las  Américas,  lamentablemente  hasta  momento 

no  se  tiene  definido  un  presupuesto  por  parte  del  gobierno  mexicano  específico  para 

atención  a  la  tuberculosis,  (Seminario:  La  tuberculosis  como  una  emergencia  mundial, 

México 1996). 

En  la  actuaLidad  existen  70,000  casos  oonocidos  y  la  incidencia  para  1996  llegó 

aproximadamente 18 casos por 100,000 habitantes (INER,  1997). 

Se  calcula  que  dentro  de  las  causas  de  mortalidad  en  México,  es  la  primera 

enfermedad  que causa  la  muerte debido a  la  acción  de  un  germen  patógeno único.  La 

tuberculosis  pulmonar  contribuye  en  la  proporción  de  1.5  de  la  mortalidad  nacional, 

determinando  96.116  años  de  vida  potencialmente  perdidos  y  se  trata  de  la  primera 

enfermedad­causa de hospitalización en México. 

La  tuberculosis  se  detecta  en  la  etapa  productiva  de  la  población,  enferma 

principalmente  a personas  entre  24­44  años  y 45­65  años  con  incidencia  67%  de  los 

casos  y  se  caracteriza  como  de  naturaleza  pulmonar en  65%  entre  los  casos  nuevos. 

(Seminario  la  tuberculosis pulmonar:  Una emergencia mundial,  1996). 
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Para 1994 la  incidencia de tuberculosis en todas  las formas a los diez estados que más 

afectó se presentaron en  la  república Mexicana de la siguiente manera: 

CUADRO 111  

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS SEGÚN ENTIDAD FEDERATIVA  

DIEZ ESTADOS MAS AFECTADOS EN MÉXICO, 1994  

Estado 

Guerrero 

Nayarit 

Tabasco 

Baja California 

Baja California Sur 

Casos 

906 

265 

477 

540 

88 

Tasas· 

31.94 

29.10 

28.87 

26.. 65 

24.27 

Sinaloa 

Chiapas 

Veracruz 

Tamaulipas 

Quintana Roo 

543 

717 

1242 

376 

82 

22.50 

20.26 

18.13 

14.86 

13.52 

Fuente: Registro Nacional de casos de tuberculosis DGE/SSAr100 000 habitantes. 

Las  cifras  muestran  una  distribución  diferenciada  de  la  tuberculosis  para  la  República 

Mexicana,  con  alta  incidencia  para  en  las  regiones  norte  y  sur.  Geográficamente  la 

enfermedad  se  encuentra  diseminada  a  las  condiciones  socioeconómicas  de  cada 

estado,  razón por  la cual  donde se  presentan  los  índices más altos de  incidencia como 

se  presentó  en  el  cuadro  anterior,  ya  que  en  estos  estados  son  expulsores  de  flujos 

migratorios  como  receptores.  Se  ha  señalado  también  que  16  mil  personas  se 

contagian  cada  año,  así  también  se  calcula  que  existe  un  subregistro  de  14  mil.  Del 

total de  la suma el  80%  recibe atención medica (SSA,  1996). 
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• 

_= = : ~ - -5 - ~ : : ::.r6za,  desnutrición,  analfabetismo  y  hacinamiento  que  prevalecen  en 

rales,  indígenas  y  urbanas  del  país  son  los  principales  factores  de 

­ =~; : : a:a  que  la  tuberculosis  se  haya  incrementado  en  los  últimos  años.  Otro 

­ =.:  - .s- . : ~ riesgo que contribuye a la  transmisión y complicación de este  padecimiento 

­=  ::  ­=>  ­ :Bnsa  migración  interna e internacional  y la prevalencia de  enfermedades como 

alcoholismo y diabetes (SSA,  1996). 

=: ­ último  para  el  año  de  1995 se  registró  una  mortalidad  de  tuberculosis  como  se 

­ _9stra  en  el  cuadro  IV. Donde  se  observa que el  estado de  Chiapas  a nivel nacional 

se colocó en primer lugar por esta causa. 

CUADRO IV 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS, SEGÚN ENTIDAD FEDERATIVA  

DIEZ ESTADOS MAS AFECTADOS, MÉXICO 1995  

Entidad Federativa Defunciones Tasa· 

Chiapas  366 9.9 

Oaxaca  321 9.5 

Veracruz  608 
, 

8.8 

Nayarit  70 7.9 

Baja California  164 7.8 

San Luis Potosí  171 7.7 

Coahuila  162 7.4 

Tabasco  121 7.1 

Tamaulipas  176 7.0 

Hidalgo 
-­

137 6.5 
-

Fuente: Registro nacional de casos de tuberculosis DGE/SSA *1/tasa por 100000 habitantes. 
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En  1996  el  Sistema  Nacional  de  Salud  notificó  un  total  de  13,000  casos  y  4,000 

fallecimientos,  lo  que significó un  incremento del  10% en  relación  a 1995.  Actualmente 

ocupa  el  décimo  quinto  lugar de  mortalidad  a nivel  nacional  y en  específico  el  Estado 

Chiapas ocupa el  primer lugar nacional  por tuberculosis pulmonar,  situación por  la  que 

la entidad federativa es considerada prioritaria para el  programa nacional. 

Es  evidente  que  la  incidencia  por  tuberculosis  en  la  República  Mexicana  viene 

presentando  desde  1993  una  tendencia  creciente,  solicitando  políticas  sanitarias  de 

mayor  impacto  epidemiológico  para  control  de  la  patología  y  cambios  emergentes  y 

estructurales en  las  condiciones  de  vida  y salud  de  la  población  más  vulnerable,  para 

que de esta manera disminuir su proceso de transmisión y propagación. 

Estado actual del conocimiento: 

El  modelo  médico  hegemónico  con  enfoque  biologicista  explica  ampliamente  desde 

una  perspectiva  multicausal  los  factores  de  riesgo  que  predisponen  al  hombre  a 

padecer  la  enfermedad  de  la  tuberculosis  pulmonar,  como  son:  el  estilo  de  vida,  las 

costumbres,  la educación,  etc. 

Describe  con  exactitud  las  alteraciones  fisiológicas  que  la  bacteria  provoca  en  su 

tránsito  por  el  organismo  humano,  así  como  aquellas  relacionadas  con  la  respuesta 

inmune,  pero deja de lado la explicación de  las determinantes socioeconómicos. 

En  concordancia con  el  énfasis cientificista del  modelo,  las  investigaciones que  se  han 

privilegiado  son  aquellas  orientadas  a  la  explicación  de  tratamientos  más  eficaces  al 

desarrollo  de  vacunas  (BCG),  tratamientos  de  quimioterapia,  farmacológico  y  los 

aportes para determinar el  comportamiento epidemiológico de esta entidad nosológica. 

Sin negar la  importancia de estos avances en  el  tratamiento y prevención específico de 

la  tuberculosis,  esta aproximación  resulta  ser  insuficiente pues deja de  lado (o  trata de 
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MIGRACIÓN COMO FENÓMENO DE GRAN MAGNITUD  

En  la  actualidad  la  migración  representa  un  fenómeno  de  gran  magnitud  social  que 

aflige indiscriminadamente a los países centrales y periféricos.  La  migración posee una 

trascendencia geopolítica y es  determinada por múltiples factores de orden  económico 

político,  religioso  y  cultural,  y,  entre  otros. Se  caracteriza  fundamentalmente  como  un 

movimiento  de  grupos  humanos  que  genera  intercambios  económicos  y  culturales. 

implicando  transformaciones  en  las  condiciones  de  vida  de  los  migrantes  y cambios 

importantes  en  la  estructura  social  de  los  países  y regiones  receptoras. Las  políticas 

oficiales  adoptadas  hasta  el  momento  por  el  Estado,  en  los  países  centrales  y 

periféricos,  son  insuficientes y superficiales,  lo que determina que  los flujos  migratorios 

internos a un país y entre países presentan una tendencia creciente,  insertándose en el 

contexto  internacional como uno de  los  graves problemas  socio­demográficos  del  siglo 

XXI. 

Derivado  de  la  problemática  social  y política  de  los  flujos  migratorios,  emergen  los 

problernas de orden sanitario creados por las precarias condiciones  de vida  y trabajo a 

las  que  normalmente  están  sometidos  los  migrantes  y por  consecuencia  las 

poblaciones  receptoras,  que  también  se  exponen  a esta  situación  de  insalubridad.  De 

esta  manera  se  dan  las  condiciones  propicias  para  la  proliferación  de  enfermedades 

transmisibles  y infecciosas  generando  un  evento  epidemiológico  transcendente  con 

graves implicaciones para  la  salud colectiva. 

Considerando  los  aspectos  mencionados  anteriormente,  en  este  estudio  socio­

epidemiológico, se parte de la premisa teórica de que los movimientos migratorios 

pueden determinar la emergencia de un perfil patológico particular de un grupo 

humano, definiendo un modo específico de enfermar y morir (Laurell, 1993 ), sostenido 

por una determinación social multifacética. Así también, se identifica una intersección 

entre migración y salud colectiva en la medida que lo primero genera las cond;ciones 

favorables para la proliferación de patologías de gran trascendencia epidemiológ ica , 
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implicando  un  proceso  de  retroalimentación  que  avanza  en  proporciones  geo m é ~ n ca s 

ocasionando daños y pérdidas en  el  nivel de salud de una población. 

El proceso  migratorio  de  las  regiones  de  Soconusco  en  el  estado  de  Chiapas,  está 

determinado  esencialmente  por  factores  socioeconómicos.  El modelo  de  desarrollo 

económico y social  de  las  regiones de origen de  los migrantes no ofrece oportunidades 

para  I,a inserción  en  el  mercado  laboral  de  esa  mano  de  obra  en  su  país  y/o  región  de 

origen  respectivamente.  Por  lo  tanto  se  puede  inferir que  la  expulsión  de  esa  mano de 

obra  para  actividades  laborales agrícolas  temporales  ocurre  porque  se  encuentran  en 

condiciones  infrahumanas  de  vida  y  sin  alternativa  laboral.  Añádese  a estos  procesos 

una  tendencia  migratoria  sociocultural  de  los  indígenas,  impulsada  por  el  deterioro 

económi.co  de  'Ias  regiones.  Finalmente,  buscan  una  mejoría  de  algunos  aspectos 

elementales  de  sus  condiciones  de  vida  (vivienda,  alimentación,  salud  y  educación)  a 

través  de  la  migración  temporal  sin  renunciar  a  sus  raíces  familiares,  comunitarias, 

cultura y su  base económica del  lugar de origen. 

Se considera  la premisa que existe un deterioro histórico de  las condiciones de  vida de 

los  migrantes  en  sus  lugares  de  origen  y  se  estima  que  el  proceso  migratorio  lo 

potencializa,  ocasionando  la  manifestación  de  un  perfil  patológico  específico  de  esa 

población,  es  decir,  que  el  deterioro  de  los  niveles  de  salud  de  los  migrantes 

temporales  encuentra  su  principal  determinación  en  el  proceso  socio­histórico  en  que 

están  insertos. 

Conforme  estudios  epidemiológicos  realizados  por  PRONSJAG.  (Problemática  de 

Salud  y  Seguridad  Social  de  los  Jornaleros  Agrícolas,  abril  de  1995),  la  tasas  de 

prevalencia  e  incidencia  son  altas  entre  migrantes  de  la  región  de  la  mixteca  por 

patologías  de  tuberculosis  pulmonar,  infecciones  respiratorias  agudas,  enfermedades 

sexualmente  transmisibles ,  SIDA  y  diarreas.  Para  ejempl if,icar,  un  estuóio 

epidemiológico hecho con una muestra de migrantes de Oaxaca al  valle de Culiacán e 

el  estado  de  Sinaloa  identificó  que  las  enfermedades  respiratorias  son  responsables 

por  41.20%  del  total  de  la  enfermedades  que  padecen  los  jornaleros  (SEDESOL 
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1992). En  alguna  medida  se  puede  clasificar ese  perfil  patológico en  el  campo  de  las 

patologías de  la pobreza,  como denomina la Organización Mundial de  la  Salud; a pesa 

de  la necesidad de  la presencia de un microorganismo biológico,  este sólo se hospeda 

en  los  organismos  que  tiene  una  debilidad  en  su  sistema  inmunológico  posiblemente 

determinada  por  el  deterioro  acentuado  de  la  condiciones  de  vida  y  laboral  de  Io­s 

migrantes. 

En  la presente  investigación, se parte de  la hipótesis que  la  tuberculosis pulmonar,  por 

sus  características clínicas  y epidemiológicas  puede  ser considerado  como  un  evento 

trazador que  revela  la  existencia  de  un  progresivo  deterioro  de  la  calidad  de  vida  de 

ese grupo humano. 

La  tuberculosis  pulmonar como  una  patología  infecto­contagiosa,  puede  ser analizada 

desde  la  perspectiva  epidemiológica  de  evento  centinela,  porque  es  interdependiente 

de  las características de hacinamiento e higiénicas del  entorno,  así  como  del  nivel  de 

la  dieta  nutricional  y  del  grado  educativo  de  las  personas  expuestas  a  la 

microbacterium  tuberculosis  (M.  Bovis  o  M.  Africanum).  Esta  perspectiva  encuentra 

fuerza  en  las  altas  tasas  de  incidencia  (casos  nuevos)  y  en  los  niveles  crecientes  de 

morbilidad  y  mortalidad  por  tuberculosis  pulmonar  entre  migrantes  temporales, 

evidenciando  su  trascendencia  epidemiológica  en  esa  población.  Además,  existe  una 

pérdida  de  años  de vida  potencial  medida  por  la  discapacidad  y  muerte  de  migrantes 

portadores  de  la  enfermedad,  implicando  en  una  disminución  de  la  mano  de  obra  en 

edad productiva,  pérdida monetaria para  la  economía regional,  ruptura de  la  estructura 

del  núcleo familiar y comunitario,  así como  cambios  de  las  estrategias  socioafectivas y 

culturales  de  los  individuos  y grupos  humanos  de  migrantes  en  función  de  la  pérdida 

afectiva. 

El  acercamiento  del  objeto  de  estudio  de  esa  investigación  se  dará  a  través  de  la 

categoría  de  calidad  de  vida  conceptual izada  como  las  condiciones  objetivas  y 

subjetivas  en  que  se  realiza  la  reproducción  social  de  los  grupos  humanos  (Blanco  et 

al , 1995). 
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La calidad de vida  incluye diversas dimensiones,  tales como:  las condiciones de  trabajo 

remunerado,  la  cantidad  y  calidad  de  las  formas  de  consumo  de  bienes,  servicios  y 

valores de uso,  el  acceso y realización de expresiones culturales y políticas y la calidad 

del  entorno  (Blanco  et  al  ,  1995).  Es  decir,  la  capacidad  de  un  grupo  humano  de 

resolver satisfactoriamente en  cantidad  y calidad  el  conjunto de  necesidades humanas 

y posibilitar el  desarrollo humano,  es  lo  que permite que  su  población  tenga una mejor 

calidad  de  vida  (Blanco  et  al  ,  1995).  Esta  categoría  ana'lítica  buscará  explicar  el 

deterioro de  los niveles de  salud  de  los  migrantes  temporales  que  los  predispone a  la 

adquisición de  la tuberculosis pulrnonar. 

La  calidad  de  vida  en  esta  investigación  será  evaluada  a  través  de  la  reconstrucción 

del  desgaste  laboral  del  proceso  productivo  en  que  se  encuentran  insertos  los 

migrantes,  de  la  reproducción de su fuerza de trabajo a través del nivel de acceso a los 

bienes y servicios de consumo y del  nivel  de apoyo de  las redes familiar y comunitarias 

para  la  satisfacción de  sus  necesidades subjetivas y culturales  que están  circunscritas 

principalmente en  la vivienda y su  entorno (Blanco el  al,  1995).  En estos tres momentos 

distintos  e  interdependientes  se  caracterizará  por  la  expresión  de  la  calidad  de  vida 

experimentada  por  los  migrantes  con  el  objetivo  de  evaluar  su  nivel  de  salubridad  y 

susceptibilidad a la adquisición de  la  tuberculosis pulmonar. 

Se  estima  que  en  los  flujos  migratorios  existe  un  entorno  bio­psíquico­social 

característico que  enmarca  los  límites  y  alcances  de  la  calidad  de vida  vivenciada por 

ellos,  que  se  explica  por  el  intento  de  adaptarse  a  las  condiciones  de  vida  y  trabajo 

accesibles,  es  decir  la  calidad  de  vida  entre  rnigrantes  es  traducida  por  su  capacidad 

de adaptarse plásticamente a su  nuevo entorno. Todavía,  esa  adaptación  se  construye 

por medio de una historicidad de los procesos biológicos y sociales,  que se deriva de  la 

capacidad  que  tiene  el  cuerpo  y  la  mente  de  responder  con  plasticidad  contra  y  a 

través  de  sus  condiciones  de  desarrollo;  proceso  que  origina  modos  de  andar  de  la 

vida típicos del grupo humano de migrantes,  que están históricamente definidos. 
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Con el  intento de concretar la categoría calidad de vida desplazada en su  dimensión de 

condiciones de vida de los migrantes,  se  optará por trabajar con  necesidades básicas y 

sus  correspondientes  satisfactores definidos según  el  Programa de  Naciones  Unidas  ­

PNUD - (Blanco et al , op. cit., 1995). Operacional izando esas categorías intermedias 

planteadas, se utilizará la medición de las necesidades básicas insatisfechas (NBI.) en 

las unidades de espacio (Soconusco) y población (migrantes) que según algunos 

autores permite identificar la carencia estructural (Blanco, et. al, op. cit, 1995). 

Para explicar el fenómeno patológico de la tuberculosis pulmonar entre migrantes, se 

propone la identificación las condiciones de vida y de trabajo en las dimensiones del 

proceso de trabajo, proceso de consumo y red de apoyo familiar. Esto significa 

puntualizar los elementos específicos de estos espacios de interacción del migrante 

con su entorno, clasificando aquellos que actúan como promotores de deterioro del 

nivel de salud. 

Los satisfactores de las necesidades básicas conforme la conceptualización del 

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo ( PNUD ), nos permitirá aproximarnos 

a las dimensiones de trabajo, consumo y red de apoyo familiar y comunitario de esta 

investigación que serán contemplados en los siguientes satisfactores correspondientes: 

1) Seguridad de tener acceso a los satisfactores básicos durante toda su vida, 

independientemente de la situación en que se encuentre, lo cual requiere de 

mecanismos familiares o sociales para enfrentar los riesgos de enfermedad.. 

incapacidad, desempleo, vejez, orfandad, viudez, abandono y similares; 

2) Mantener la salud y la reparación biológica, lo que entraña servicios de salud/ así 

como los satisfactores que permitan la higiene del hogar y la personal; 

3) Socialización y educación básicas que incluye no sólo la educación y la 

socialización primaria que suelen darse en el hogar, y la instrucción pública, sino 
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también  la  educación  para  la  salud,  la  orientación  sexual  y  la  capacitación  para  el 

trabajo; 

4)  Información,  recreación y cultura,  lo  que  implica no sólo  los  recursos  familiares  y el 

acceso  a  las  instalaciones  sino  también  disponibilidad  de  tiempo  libre  (Blanco  et.  al, 

1995). 

Estos  satisfactores  serán  operacional izados  y  cuantificados  a  través  del  índice  de  las 

necesidades básicas  insatisfechas  (NBI)  permitiendo  identificar  la  carencia  estructural 

del  grupo humano de  los migrantes. 

La  manera como  el  autor  (Blanco,  1995),  han  definido  la  categoría de Calidad  de Vida 

corresponde  a  la  capacidad  de  un  grupo  humano  de  resolver  satisfactoriamente  en 

cantidad  y  calidad  el  conjunto  de  necesidades  humanas  y  posibilitan  el  desarrollo 

humano,  por  lo  que  para  la  operacionalización  de  estas  categorías  se  desglosa  en 

variables explicativas  relacionadas  al  proceso  de  trabajo,  la  accesibilidad  a  los  bienes 

sociales y redes  de  apoyo familiar y comunitaria  con  el  objetivo  de  la  construcción  del 

índice  de  satisfacción  de  las  necesidades  básicas  de  los  migrantes,  conforme  el 

siguiente esquema: 
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VARIABLES RELACIONADAS 

AL PROCESO DE TRABAJO 

íNDICE DE 

1)Trabajo permanente o temporal  SATISFACCiÓN DE 

2) Actividad Laboral  LAS NECESIDADES 

3)  Días de trabajo  BÁSICAS DE LOS MIGRANTES 

4)  Salario mensual 

VARIABLES RELACIONADAS 

A LA ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS BÁSICOS 

1) Escolaridad  ~ 
2) Calidad de  la  vivienda 

3) Acceso a los servicios de salud 

4) Acceso a la  educación 

VARIABLES RELACIONADA 

A LA RED DE APOYO FAMILIAR Y COMUNITARIA 

íNDICE DE 

SATISFACCiÓN DE LAS 

1) Tiempo libre  NECESIDADES HUMANAS 

2)  Migra con  o sin  familia  BÁSICA -PNUD­

3)  Donde  irán cuando terminen su  trabajo 
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Perfil general de la población migran te 

En  este  capítulo  se  busca  delinear un  perfil  general  de  la  población  en  estudio  con  el 

objetivo  de  conocer  sus  condiciones  de  vida  y  de  trabajo  y  sus  características  socio­

demográficas y económicas para que de esta forma se comprenda el fenómeno del 

proceso migratorio. Presenta una descripción epidemiológica y análisis 

socioeconómico de las características básicas de la migración, encontradas en los 

trabajadores que acuden anualmente a las plantaciones de café de la región 

Soconusco en el estado de Chiapas. 

A través del trabajo realizado, se identificaron dos grupos de migrantes: permanente y 

temporales. Este criterio de clasificación se basó en el tiempo de permanencia en las 

fincas. Se consideran migrantes temporales los que llegan a las fincas de cuatro a 

doce semanas y permanentes los que ya viven de manera establecida en las mismas. 

Lo anterior permite acercarse a establecer una interrelación entre los procesos de 

riesgo; que existe en los flujos migratorios temporales y el proceso de salud­

enfermedad en la tuberculosis pulmonar. Por lo que en términos de salud, se podría 

inferir, que de contagiarse de algún microorganismo podrían transportarlo a su lugar de 

origen así como a los lugares donde transitan (ruta migratoria), lo que influye en la 

definición de un perfil patológico específico de esta población, diferente a los de los 

migrantes permanentes. 

El universo de trabajo estuvo comprendido por total 250 encuesta a familias nucleares 

y extensivas que correspondió a un total de 515 personas registradas incluyendo, 

adultos y niños, las fincas con las que se trabajó fueron en su orden las siguientes: 

Centro Internacional de Investigación y Capacitación Agropecuaria (CIICA) 10.7%; El 

Retiro 28.0%; Maravilla 30%; San Andrés 18.7% Y por último Brasil 12.6% (Véase la 

siguiente gráfica). 
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MARAVILLA 
30.0% 

DISTRIBUCION DE LA  
POBLACION MIGRANTE SEGUN  

FINCA ENCUESTADA  

CICCA  
10.7%  

RETIRO 
28.0% 

SAN ANDRES 
18.7% 

El  instrumento  fue  aplicado  a  jefes  de  familia  o  bien  a  la  persona  que  se  encontraba 

disponible en el  momento de su aplicación. 

Es  importante  señalar  que  en  el  momento  en  que  se  recopiló  la  información  la 

población  en  estudio  se  encontraba  en  la  última  etapa  de  cosecha  (tiempo  de  limpia) 

que  corresponde  del  mes  de  marzo­agosto,  no  obstante  se  pudo  constatar  por 

administradores  de  las  fincas,  que  una  finca  en  tiempo  de  cosecha  (septiembre­

febrero) llega a utilizar 600 trabajadores muchos de ellos acompañados de familiares 

(esposa e hijos), lo que aumenta significativamente el total de laborantes. 

Por último se resaltan las precarias condiciones de vida y trabajo de dicha población de 

los lugares de destino que caracteriza un perfil de la calidad de vida. 

A continuación, se presenta el análisis de los resultados como calidad migratoria, lugar 

de origen y ocupación, salario etc. De ellos se obtuvo ciertos datos a través del 

instrumento utilizado. Este perfil general de los migrantes caracterizan los elementos 

básicos que integran el proceso migratorio, las condiciones de trabajo y de vida, 

llevándonos a comprender los riesgos fundamentales que intervienen en el proceso 

salud-enfermedad en específico de la tuberculosis pulmonar en esta población. 
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El  universo  de  trabajo  estuvo  comprendido  por  un  total  515  sujetos  (incluyendo  a 

esposas  e  hijos)  en  el  cual  un  72%  respondió  ser  temporal  y  un  28%  respondió  ser 

permanente,  como se puede apreciar en  la siguiente tabla. 

Tabla I 

Distribución de los migrantes por característica migratoria 

Tipo de migrante 

Temporal 

Permanente 

Frecuencia 

291 

114 

% 

72 

28 

Total  405*  100 

*No se  incluye a menores de 6 años 

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproximación  a  los 
determinantes sociales de  la  tuberculosis pulmonar en  migrantes,  frontera sur de  México;  marzo,  1997. 

Es  importante  señalar  que  los  que  respondieron  ser  temporal  provienen  del  país  de 

Guatemala,  específicamente  del  Altiplano  (Suroccidente),  esta  región  del  país  es 

especialmente  indígena  se  caracterizan  por  ser  monolingües  mayas,  presenta  un 

menor grado de desarrollo relativo,  comparado al  resto del país. 

DlSTAIBUCION DE LA  
POBLACICN MIGRANTE SEGUN  

LUGAR DE ORIGEN  

SOQiUEPEQUEZ 
HI.O\ 
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Se  observó  que  las  condiciones de  trabajo  y de vida  en  entre estas  dos  categorías  no 

presentan un  cambio significativo,  ya que ambos ocupan actividades  laborales iguales 

con salarios semejante,  lo que  les  podría diferenciar únicamente es  la nacionalidad  ya 

que un  porcentaje  significativo  se  encontró  que  muchos de  estos  migrantes  presenta 

ser  del  altiplano  de  Guatemala,  es  evidente  que  para  ambos  grupos  no  existe 

diferencias en  relación  a sus  costumbres,  cultura y creencias ya que se  infiere que por 

la cercanía fronteriza no existen diferencias socioculturales en esta población de raíces 

mayas. 

Para  la  migración  temporal  se  constató  que  al  terminar  la  época  de  limpia  partir  del 

mes  de  abril  regresan  a  sus  lugares  de  origen,  evidenciando  que  la  migración  es  un 

mecanismo  de  trabajo  que  los  lugares  de  origen  no  les  proporcionan.  Esto  evidencia 

que  la  migración es  producto  de  la  ausencia  de  alternativas de  trabajo  en  sus  lugares 

de  origen  de  los  migrantes,  lo  que  les  obliga  a  salir  de  sus  tierras  en  busca  de 

oportunidades  laborales para generar en alguna medida mejores condiciones de vida y 

trabajo. 

En  relación  al  lugar  procedencia  y  ocupación  se  pudo  constatar  que  los  trabajadores 

agrícolas que acuden a la  limpia del café son en  su mayoría;  campesinos,  minifundistas 

de  origen  guatemalteco  (84%)  que  proceden  del  altiplano  Suroccidental 11 
, este  es  un 

factor  característico  de  singular  importancia  en  la  forma  que  determina  el  flujo 

migratorio  Guatemala­México  el  lugar  de  procedencia  de  estos  campesinos  se  sabe 

que  presenta  un  deterioro  en  las  condiciones  de  vida  de  la  gran  mayoría  de  la 

población guatemalteca,  es  una  realidad  que  afecta  particularmente  a campesinos del 

Altiplano,  motivando  un  movimiento  migratorio,  el  resto  (16%)  presentó  ser  de  la 

República  Mexicana,  específicamente  del  estado  de  Chiapas  lugar  que  actualmente 

presenta  un  alto  grado  de  marginalidad  lo  que  hace  pensar  que  no  existe  una 

diferencia  significativa  en  ambos  espacios  físicos.  Ambos  trabajadores  se  est ima  que 

11 En específico un 75% pertenecen al Departamento de San Marcos. 
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recurren a  la migración como una alternativa para  obtener los  recursos que  les permita 

mantener sus niveles  mínimos de subsistencia. Véase gráfica. 

GUATEMALA 
84.0% 

DISTRIBUCION DE LA 
POBLACION MIGRANTE SEGUN 
LUGAR DE PROCEDENCIA POR 

NACIONALIDAD 

MEXICO 
16.0% 

El  número  total  de  migrantes  que  ingresan  a  la  frontera,  no  se  pudo  definir  con 

exactitud debido que hasta el  momento no se tiene una estimación real  por parte de  las 

fincas  cafetalleras  con  las  que  se  trabajó,  como  también  por  parte  de  las  autoridades 

migratoria,  (se  estima  que en  promedio  trabajan  en  cada  finca  600  jornaleros  más  los 

miembros de familia,  hay aproximadamente 50 fincas en  el  área del  café)  lo  anterior se 

explica ya que se pudo constatar en  el  trabajo de campo que existe un  subregistros por 

parte  de  las  fincas  como  también  de  las  autoridades  migratorias,  existe  presencia  de 

migrantes  indocumentados,  así también  las autoridades de migración han  reportado un 

número  de  migrantes  que  equivale  a  100,000,  sin  considerar  a  la  migración 

indocumentada. Sin  embargo hay  investigadores en  el  área  de  migración que  estiman 

que  el  número  de  migrantes  oscila  entre  100,000  a  150,000  los  que  año  con  año 

cruzan la frontera para trabajar en  las fincas del Soconusco (Castillo y Casil 'las; 1'993). 

En  específico  en  este  estudio  se  pudo  constatar que  el  total  de  migrantes  estudiados 

esta  distribuida  en  la  proporción  de  64%  para  el  sexo  masculino y de  36  % para  sexo 

femenino,  mostrando  una  distribución  mayor  para  el  sexo  mascu ~i no . lo  que  nace 

pensar  que  es  mano  de  obra  masculina  la  que  migra,  ya  que  se  infiere  que  se 
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encuentra en  mejores condiciones de  salud en  relación al  sexo  femenino, sin s l"""'c=_­;  : 

se  encuentra un  porcentaje de mano de obra  femenina  lo  que nos  refiere  la necE.S :2: 

de  ambos  sexos  de  buscar nuevas  alternativas  de  trabajo,  las  que  en  sus  lugares  c: 

origen no encuentran. Véase gráfica siguiente: 

DISTAIBUCION DE LA  
POBLACION MIGAANTE  

SEGUN SEXO  

36.0% 

64.0% 

La migración se presenta de manera colectiva,  es decir que migran con sus familiares o 

vecinos  (paisanos)  de  la  comunidad  (74.9%)  e  individual  (24.1 %),  es  importante 

señalar que se  pudo observar que  la  población joven comprendida ente 19­24 años del 

sexo  masculino  migran  de  manera  individual,  por  lo  que  se  infiere  que  este  migrante 

presenta en  alguna  medida  mejores condiciones de  salud  del  resto  de  la  comunidad  y 

que  en  sus  lugares  de  origen  no  hay  alternativa  de  trabajo  y  cubrir  las  necesidades 

básicas  del  hogar,  por  lo  que  el  miembro  de  familia  del  sexo  masculino  se  ve  en  la 

necesidad de migrar 
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Tabla 111  

DISTRIBUCiÓN DE LA MIGRACiÓN FAMILIAR  

Tipo de Migración Frecuencia Porcentaje  II 
Familiar 

Individual 

Total 

391 

124 

515 

74.9 

24.1 

100 
-

JI 

~ 
~ 

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproximación  a  ':"5­

determinantes sociales de la tuberculosis pulmonar en migrantes, frontera sur de México; marzo. 1997. 
(Ver gráfica en anexo "Distribución de migrantes por grupo familiar") . 

La estadía promedio para esta población es de tres a ocho semanas y se observó que 

en esa temporada de limpia la mayoría de los jornaleros trabajan en una sola 

plantación, sin desplazamiento a otras fincas con cultivos similares, en su mayoría va 

de regreso a su lugar de origen (95%). Se infiere que la población que migra es la que 

presenta mejores condiciones de salud y también es la que carece de tierras propias o 

bien la que se encuentra desempleada en su lugar de origen, buscando a través del 

proceso migratorio alternativas laborales para cubrir en alguna medida las necesidades 

básicas de sus familiares que van acompañándolos o bien los que se quedan. 

Definitivamente esta ambivalencia laboral genera en la población algún tipo de estres, 

pues bien saben que al terminar la temporada de limpia, deberán de regresar a su 

lugar de origen sin la expectativa laboral que tiene en el lugar de destino y por 

consiguiente generando peores condiciones de subsistencia para su familia. 

En la siguiente gráfica se puede apreciar el número de migrantes que regresa a su 

lugar de origen: 

3 



DISTRIBUCION DE LA 
POBLACION MIGRANTE AL 

TERMINO DE LA TEMPORADA 

RéGRESO A SU PUEBLO 
73 . ~ 

¡RA  A  OTRA  F ¡NCA 

3.S" 

En  relación  a  la  edad  la  mayor proporción  se  encuentra  en  las  edades  productivas  de 

16­25 años (35%) Y de 26­53 años  (31 %)  para ambos sexo,  la edad mediana para esta 

población  es  de 20 años  lo  que significa que es  un  grupo etario joven,  sin  embargo se 

pudo constatar que  hay presencia  de menores  de edad  que  equivale a un  17.3%  (Ver 

Anexo  Pirámide  Poblacional).  En  estas  circunstancia  de  convivencia  en  el  trabajo 

compartido  y en  lugar de habitación o de  descanso  transitorio,  se  piensa  que conlleva 

los riesgos de compartir las enfermedades.  La  población se encuentran en  edades muy 

jóvenes como se puede apreciar en  el  siguiente cuadro: 
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Tabla No. IV  

GRUPO DE EDADES QUINQUENALES DE LA POBLACiÓN MIGRANTE  

PARA AMBOS SEXOS  

I 
-

PORCENTAJEFRECUENCIAGRUPO DE EDAD 

8.745 I  0­4  

7.840 5­9  

9.549 10­14  

21.4110 15­19  

13.220­24   68  
I  

38  I 7.4 25­29  

7.8 
I 

30­34   40  

35­39   7.438  

3.940­44   20  

45­49   2.714  

50­54   10   1.9 

55­59   1.910  

60­64   5   1. 

65 Y más  28   5.4 

TOTAL  515   100  

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproximación  a  los 
determinantes sociales de  la tuberculosis pulmonar en  migrantes,  frontera  sur de México; marzo,  1997. 
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En  relación al  nivel  de educación para  los mayores de quince años  se  observó que un 

37.8% de esta población no tiene ningún tipo de escolaridad por lo que es  considerada 

corno analfabeta,  para el  primer año de primaria  correspondió a 19% de  la  población y 

se observa que la máxima educación para  la población de ambos sexos es  37.8% y un 

porcent~je de  la  población que  ha  cursado algún grado de secundaria  que  equivale a 

15.3%.  Se  infiere  que  la  población en  edad  escolar es  la  que  reciente  más;  ya  que  no 

existen escuelas  en  las  fincas  donde ellos  puedan  educarse después de  la  jornada de 

trabajo,  así  también  se  estima  que  la  población  extranjera  (Guatemala)  debido  a  su 

calidad  migratoria  en  algunos  casos  de  indocumentados  no  tienen  acceso  a  la 

escuelas  públicas  que  estuvieran  aledañas  a  las  fincas.  Por  último  se  estima  que 

debido  a  la  temporalidad  del  trabajo  esta  población  no  tiene  acceso  a  la  educación 

tanto en el  lugar de  destino como el  de origen,  ya  que el  ciclo escolar varía de un  país 

a otro. 

% 

DISTRIBUCION  DE  LA 
POBLACION  MIGRANTE  SEGUN 

NIVEl.  DE  ESCOL.ARIDAD 

....... LF.  PRIU.  INCOUP.  PRI" .  CO!'P .  SECo  INCOUP .  SEC o  COIAP .  

NIVEL  DE  ESCOLARIDAD 

Por  lo  que  se  infiere  que  el  bajo  nivel  de  calificación  de  mano  de  obra  está 

directamente  relacionado  con  la  falta  de  servicios  educativos  y  capacitación  técnica 

:a.. to  en  :Ios  lugares  de  origen  como  de  destino,  a  esto  se  suma  que  niños  y 

adolescentes  se  ven  en  la  necesidad  de  trabajar  para  mejorar  el  ingreso  familiar  y  de 

esta manera contribuir a cubrir las necesidades básicas del hogar. 
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Definitivamente es mano de obra barata  con  poca  instrucción que se  dedica a trabajos 

agrícolas que viene de una tradición  laboral de origen familiar o comunal. 

El  tiempo  libre  se  observa  que  es  utilizado de  manera distinta  por hombres  y mujeres, 

los  hombres  en  un  83.3%  respondió  que  lo  utiliza  para  descansar  y  14%  para  hacer 

juegos deportivos,  el  resto  (2.7%)  se  dedica a trabajar.  El  sexo  femenino  en  un  52 .5% 

lo dedican al  descanso,  el  40% a los oficios domésticos y el  resto  (7.5%) a jugar. 

Se  observa  una  inexistencia  al  acceso  de  actividades  culturales,  recreativas  y 

deportivas  tradicional  de  una  comunidad  agrícola.  Ya  que  no  cuentan  con  ningún  tipo 

de  estas  dentro  de  las  instalaciones  de  la  finca.  (Hacer  cuadros  con  actividades  de 

descanso). 

DISTRIBUCION  DE  LA  
POtlLACION  MIGRANTE  SEGUN  
ACTIVIDADES  EN  EL  TIEMPO  

LIBRE  

DESCANSAR 
76 . 1l' 

12 .6\ 

ICIO  DOUESTlCO 
1 \  . 4\ 

Definitivamente  hay  una  doble  carga  laboral  para  el  sexo  femenino,  lo  que 

indudablemente  genera  un  desgaste  físico  y  mayor  riesgo  de  enfermar,  ya  que  su 

sistema inmunológico se somete a mayor desgaste físico y psicológico. 

En  relación al  salario se constató que el  ingreso es  bajo,  se requiere de una jornada de 
['j¡  -

8  a  10 horas  de  lunes  a  sábado  para  lograr  una  retribución  promedio  $21.00  para  e ~ 

trabajador  agrícola  y  para  la  población  infantil  correspondió  a  $13,00,  es  importante 
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señalar  que  el  salario  mínimo  para  el  Estado  de  Chiapas  es  de  $22 .50 12 
•  v  esta 

población  no  cubre  ni  siquiera  ese  salario.  Así  se  identificó  que  aunque  el  salario 

difiere  con  respecto  a  la  edad,  no  existe  diferencia  en  la  jornada  de  trabajo  para  les 

migrantes.  Se  estima que ante esta circunstancia  los migrantes se  ven en  la  necesi:i.E .... 

de  incluir  a  los  miembros  de  la  familia  para  que  en  alguna  medida  mejoren  en  '9/ 

ingreso económico y de  esta  manera  tener una mejor  retribución,  es  apreciable  que la 

carga  laboral no difiere de mujeres,  hombres y niños por lo que se  observa un desgaste 

laboral muy marcado  en  sus  características  físicas y psicológicas  (Ver fotografía  No. 

en  anexo). 

En la siguiente gráfica se presenta el  salario mensual por migrantes distribuidos por 

rangos como se puede apreciar en  la siguiente gráfica: 

12  Según la Comisión Nacional de Salarios Mínimos, 1997. 
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DISTRIBUCiÓN DE RANGO DE SALARIO MENSUAL POR MIGRAN TE 

1501  a 2'000 

.3% 
1'001  a 1'500$ 

hasta 500 

29.7 

501  a  1'000$ 

Se estima que uno de  los aspectos que influye en  el  salario de  los migrantes es  el  nivel 

de  escolaridad  y  la  poca o nula oferta  de  trabajo  en  su  lugar de  origen,  por  lo  que  Ilos 

contratantes  aprovechan  esta  coyuntura  para  explotar  de  una  manera  inhuma  a  Ila 

población  migrante,  se  observó  que  los  niños  a  partir  de  los  seis  años  de  edad 

empiezan  a  laboral  en  la  fincas,  por  lo  que  los  contratistas· olvidan  la  condición  de 

niñez de esta  población  que  crece  con  aroma de  café,  olvidando el  mundo  mágico de 

los  niños  de  su  edad  y de  la  bondades  que  deberían  ser merecedores  (Ver  fotografía 

No.  2 en anexo). 

El salario promedio mensual del grupo familiar distribuidos por rango se  comportó de  la 

siguiente manera;  $~500 (6.3%);  $501­1000 (35.8%),  $1001­1500 (37.9%);  $1501­2000 

(13.79%) Y de $2001­2500 (6.3%) mensuales conforme a la gráfica siguiente: 
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RANGO SALARIAL MENSUAL POR FAMILIA  

1501­2000 $ 

13.7% 

1001­1500 $ 
501­1000'

37.9% 
35.8 

Como  se  puede  analizar  en  la  gráfica  de  salario  mensual  por  migrante  el  salario  no 

cubre ni  siquiera el  salario mínimo,  por lo que se  deduce que existe una explotación de 

mano  de  obra  barata  y  en  estas  circunstancias  el  rnigrante  tiene  que  incluir  a  los 

miembros  de  la  familia  para  mejorar  el  ingreso  familiar  y  de  esta  manera  cubrir  en 

alguna medida  las necesidades básicas del  hogar o bien generar algún  tipo de  ahorro 

para cuando termine  la  temporada de  trabajo. 

La  manera como  son  alojados  o habitan  los  trabajadores  migrantes con  sus  fami liares 

es  en  galeras  ("galleras"  como  le  suelen  llamar  los  migrantes),  estas  no  presenta 

ventilación  es  decir  no  tienen  ventanas,  carecen  de  servicios  básicos,  no  se 

observaron divisiones el  total  de  la población con  la que se  trabajo  reportó que un 76% 

vive en  estas condiciones,  el  techo de  la  vivienda se  caracteriza por ser de  lámina, tas 

paredes de block,  algunas galeras tienen piso de cemento 25%,  otras cuentan con piso 

de  tierra  (75%),  no  se  observaron  divisiones  dentro  de  las  galeras,  hay  tincas  que 

duermen en el  suelo (petates)  (75%) y otras  tienen  camas  de  Ilitera 25%  (Ver fotografía 

No.  3  en  anexo).  En  algunos  de  los  casos  los  que  migran  de  manera  temporal  (24%) 
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tienen  la oportunidad de obtener una pequeña casa o cuarto sin divisiones dentro de  la 

misma  (Ver  fotografía  No.  4  en  anexo),  sin  embargo  estas  viviendas  tienen  un  poco 

más de privacidad ya que son alojados únicamente con sus familias,  de  lo  contrario van 

con  todos  los  demás  contratados  a  dormir en  el  suelo  (petates)  o  en  el  mejor  de  los 

casos en  literas es  importante señalar que el  clima se caracteriza por ser húmedo y con 

temporadas  de  lluvias  permanentes  por  lo  que  se  estima  que  en  estas  circunstancias 

de  vivienda,  (hacinamiento,  sin  servicios  básicos,  en  espacio  delimitado)  genera  un 

clima  propicio  de  enfermedades  infectocontagiosas  de  alcances  impredecibles  para 

ambos países (Guatemala ­ México). 

En  relación  a  los  servicios  de  salud  se  observó  que  esta  población  no  cuenta  con 

ningún  tipo  de  asistencia  de  servicio  de  salud  dentro  de  las  fincas  (89.3)%  y  que 

únicamente un  (10.7%)  esto  se  identificó en  el  momento  de  aplicar el  instrumentó y al 

preguntarles  directamente  a  la  población  en  estudio  si  contaban  con  algún  tipo  de 

servicio médico (28%)  respondió que si;  un 50% dijo que no;  un 22%  respondió que no 

lo  sabia y que nunca  lo  había utilizado. Es  importante señalar que según  testimonio de 

un  migrante que en  ese momento  se  encontraba enfermo  respondió: que por temor de 

ser despedidos y devueltos al  lugar de origen no  reportan  su estado de salud,  comentó 

que únicamente en  caso  de  una emergencia cuentan  con  un  "pase"  y este  sólo puede 

ser utilizado  si  están  en  estado muy  grave de  salud  y que de  lo  contrario  ellos  tienen 

que ver de que manera se curan. Definitivamente esta  población tiene que recurrir a  la 

medicina tradicional  ya  que es  obvio que es  la  única alternativa con  la  que cuentan. Al 

respecto puede verse  en  la  gráfica siguiente  la distribución de  la  población que cuenta 

servicio de salud,  según respondieron en el  cuestionario: 



HO 
50.0'0' 

DISTRIBUCION  DE  LA 
POBLACION  MIGRANTE  CON 

SERVICIO  MEDICO 

Con  respecto  a la  dieta de alimentos,  esta  la proporcionan  las  fincas ya  que dentro de 

las  mismas  existen  comedores  comunales  donde  la  población  ingiere  sus  alimentos 

(véase  en  anexo  fotografía  5),  la  alimentación  se  caracteriza  por  ser  monótona  y 

únicamente  la  proporcionan  dos  veces  al  día,  es  decir  sólo  tienen  dos  tiempos  de 

comida  (una  en  la  mañana  y  otra  por  la  tarde  que  la  dan  después  de  la  jornada  de 

trabajo),  es  importante  señalar que  la  población debe de  estar  en  la  hora  indicada  de 

los  alimentos  sino  de  lo  contrario  perderá  su  hora  de  alimentos  ya  que  el  comedor  lo 

abren  a  horas  específicas  y  después  de  la  comida  lo  cierran.  En  el  momento  que  se 

aplicó el  cuestionario se  les preguntó que comió el  día de ayer en  las horas de comida, 

del  cual  respondieron  lo  siguiente;  la  dieta  de  alimentos  consiste  en  lo  siguiente  para 

los  dos  tiempos  de comida: frijol,  arroz,  chile,  tortillas  y café,  como  se  puede  observar 

se  caracteriza  por  lo  deficiente  en  la  calidad  y  cantidad  de  nutrientes,  favoreciendo  a 

los  carbohidratos  en  detrimento  en  proteínas  y  lípidos,  y  se  infiere  que  debido  a  los 

bajos  salarios  y  a  la  fuente  de  abastos  impedirá  alguna  modificación  en  la  dieta.  Es 

obvio que  la  población  tiene un  sistema  inmunológico débil  por  la calidad  de  alimentos 

que  ingiere  y  definitivamente  su  sistema  inmunológico  se  encuentra  propicio  para 

contraer  enfermedades  transmisibles  por  lo  que  facilita  la  instalación  de  procesos 

patológicos en  la población migrante. 

Por  lo  que  al  contrario  llamó  la  atención  de  manera  especial  que  un  porcentaje 

equi,valente al  10.7% de  la  población  tienen  una  mejor  ingesta de  alimentos en  calidad 
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_.­y  cantidad;  comen  carne,  chile,  verduras,  frutas,  arroz  frijol,  tortillas,  huev:s  .'  ~':: 

esta  alimentación es  combinada  conforme  a  las  necesidades y gustos de  la 

como se observa  la dieta es más balanceada y con  una mejor calidad de nutrientes  ~ 

lo  que  se  infiere  que  esta  población  es  menos  vulnerable  de  contraer  enfermedades 

transmisibles  por  la  resistencia  de  sus  sistema  inmunológico  ya  que  se  encuentra  e ~ 

mejores condiciones y definitivamente con más resistencia de defensas. 

Este  perfil  general  de  los  migrantes  caracteriza  en  alguna  medida  los  elementc s 

básicos que integran en  su  proceso migratorio y nos muestra  las condiciones de trabaj 

y de vida, para  poder entender o dimensionar en  las  repercusiones  que  pueden  tene 

en  el  proceso  salud­enfermedad  de  esta  población  y  en  específico  de  la  tuberculosis 

pulmonar. 

8" 



DESCRIPCiÓN DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO Y DE VIDA A LA QUE ES T. 

EXPUESTOS LOS MIGRANTE EN LA FINCAS QUE LABORAN  

A continuación  se  presenta  un  análisis  de  las  condiciones  de  trabajo,  vida  y de  sa  _= 
de  las cinco fincas con  las  que se  trabajó con  la  intensión de conocer  los  riesgos a  l ~ -s 

que  están  expuestos  los  migrantes  en  el  proceso  de  salud­enfermedad  y  muerte  .  _ 

vulnerabilidad de contraer enfermedades y en específico la tuberculosis pulmonar. 

De  las  cinco  fincas  con  las  que  trabajó  la  finca  Centro  Internacional  de  Investigaci ' 

CIICA,  es  la  única  que  difiere  de  las  condiciones  de  vida  y de  trabajo,  se  estima  que 

por  ser  un  centro  internacional  de  investigación,  consideran  generar  condiciones 

básicas  de  vivienda  y  de  trabajo  ya  que  establece  relaciones  laborales  bajo  el  marco 

legal  existente,  firmando  contratos  colectivos,  por  lo  que,  los  migrantes  tienen  la 

posibilidad de acceder algún tipo de servicio de salud o de seguridad social. 

En  relación a las condiciones de trabajo y seguridad  social  con  que cuenta el  CIICA se 

puede decir que tiene un departamento de atención a  la  salud que cuenta con  personal 

médico  y  paramédico  y  una  infraestructura  idónea  para  ofrecer  tratamiento  a  los 

trabajadores enfermos que así  lo  requieran y en  su  caso referirlos a  las  instituciones de 

salud. 

Las  relaciones  de  trabajo  involucran  al  conjunto  de  la  familia  jornalera,  hombres, 

mujeres  y  niños  y  si  bien  las  funciones  más  pesadas  como  cargar y  podar  recaen  en 

los hombres adultos estos son  los  menos concurridos,  mientras en  la  pizca,  el  amarre 

el  injerto  se  concentra  en  el  mayor  número  de  trabajadores  y  no  existe  distinción  de 

edades ni de sexo. 

Los días de trabajo son de seis días a la semana que van de  lunes a sábado y el día d e 

descanso  corresponde  al  día  domingo,  la  jornada  de  trabajo  tiene  una  duración  ae 

ocho horas que inician de cinco o seis de  la mañana. 
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Esta  población  vive  en  casa  individuales,  paredes  de  block,  techo  de  lámina, piso  de 

cemento,  cuenta  con  baños,  cocinas  y  baños  individuales  y  comunales  por  que  se 

puede  inferir que tienen  una  mayor privacidad y menos  posibilidad de  contraer alguna 

enfermedad  infecto­contagiosa en  relación  de  la  demás  población  que  no  labora  para 

esta finca. 

Se  observó  que  no  cuentan  con  guarderías  para  que  cuiden  a  sus  hijos  menores  de 

cinco años en el  momento en que  los padres de familia  se  encuentran en  la jornada de 

trabajo,  ni  con  escuelas  públicas  para  la  población  en  edad  escolar,  por  lo  que  se 

estima que esta población es  la más vulnerable.  Así también carecen de escuelas para 

que  la  población  en  edad  escolar  asista  a  ella,  mínimo  después  de  la  jornada  de 

trabajo. 

En  relación  a  la dieta de alimentos  es  observable que tienen  una  ingesta  de  alimentos 

balanceada  de  alimentos  en  carbohidratos,  proteínas  y  lípidos,  ya  que  esta  población 

cuenta  con  sus  propias  hortalizas  que  ellos  mismos  las  cultivan  y  a.sí  también  de 

animales de autoconsumo lo que la administración de  la finca :Ies proporciona. 

Se  infiere  que  esta  población  tiene  menos  vulnerabilida.d  de  contraer  algún  tipo  de 

enfermedad en  relación a las otras cuatro fincas estudiadas ya  que definitivamente sus 

condiciones de vida y salud son mejores. 

A  continuación  se  presentan  el  análisis  de  las  cuatro  fincas  con  las  que  se  trabajó  

como  lo  son:  El Retíro,  La  Maravilla,  San  Andrés y Brasil;  estas  fincas  no  difieren  en  

sus  condiciones  de  trabajo  y de  vida  por  lo  que  se  tomo  la  decisión  de  trabajarlas de  

. manera  agrupadas.  A continuación  se  presenta  una  descripción  sobre  las  condiciones  

de trabajo y de seguridad social en  estas. 

En  las  relaciones  de  trabajo  no  existen  contrato  de  trabajo,  normalmente  sólo  se 

establecen  compromisos  verbales  y  el  trabajador  no  tiene  ninguna  pos ibilidad  de 
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acceder a algún  tipo  de  servicio  de  salud  o de  seguridad  social.  Para  el  trabajador no 

existe seguridad en  el  empleo,  se  le  contrata de  manera  individual  o colectiva  (con  los 

miembros de familia). 

Se  piensa que debido a estas condiciones en  general  no  tienen  acceso  a  la  seguridad 

social,  los  servicios  de  IMSS  son  destinados  a  trabajos  de  planta,  por  lo  que  los, 

trabajadores  temporales  están  sujetos  al  sistema  de  "pases"  los  cuales  son  utilizados 

únicamente cuando presentan cuadros críticos o cuando se  encuentran  imposibilitados 

para trabajar y los administra generalmente el  encargado de  la  finca o los capataces de 

esta  manera  su  manejo  no  obedece  a  criterios  médicos  y  se  estima  que  se  presta  a 

favoritismo y manipulación. 

Así  también  se  observó  que  no  tienen  acceso  a  la  educación  dentro  de  las  fincas,  ni 

fuera  de  la  localidad  debido  a  su  condición  de  migrantes  en  algunos  de  los  casos 

indocumentados,  es  claro  que  no  cuentan  con  establecimiento  educativos  para  su 

formación  para  la  población  en  edad  escolar,  no  existen  guarderías  para  dejar  a  los 

niños menores de cinco años,  ni  centros de atención médico dentro de  las fincas. 

La  alimentación  la  proporcionan  las  fincas  en  comedores  comunales  (ver fotografía  en 

anexo) y se caracteriza por deficiente en  calidad y cantidad de nutrientes,  favoreciendo 

a  los carbohidratos,  así  también  se  presenta  monótona  en  los únicos  dos  tiempos  que 

tienen  de  alimentación,  se  puede  decir que va  en  detrimento  de  proteínas y  lípidos,  lo 

que  genera  un  sistema  inmunológico  débil  y  propicio  para  contraer  enfermedades 

infectocontagiosas,  por  su  parte  los  bajos  salarios  y  la  falta  de  fuentes  de  abasto 

impiden algún tipo de modificación de  la dieta. 
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COMO INFLUYEN LAS CONDICIONES DE TRABAJO Y DE VIDA EN EL RIESGO DE 

CONTRAER TUBERCULOSIS PULMONAR EN POBLACIÓN MIGRANTE 

Definitivamente esta  población  recurre  a  la  migración como  vía  concreta  para ODter ,er 

los recursos básicos que le permitan mantener sus niveles mínimos de subsistenc:a­ Es 

evidente  que  no  existe  una  diferenciación  en  cuanto  a  sus  condiciones  de  vida  v  ce 

trabajo de  las población en estudio con  excepción de  la  Finca  Centro  Internacional de 

Investigación  y  Capacitación  Agropecuaria  (CIICA),  lo  que  podría  ser  un  modelo  ée 

trabajo para resto de  las fincas de  la  región. 

Se  infiere que  la población de niños y adolescentes es  la  que resiente con  mayor  rigor 

las  condiciones  de  vida  del  migrante  ya  qu'e  por  la  mala  alimentación  que  reciben  en 

los momentos  importantes de su desarrollo,  el  abandono que es objeto  (niños menores 

de  cinco  años)  mientras  los  padres  trabajan  y  por  el  ambiente  sucio,  y  la  inclemencia 

del  tiempo en que se desenvuelven quedan expuestos a enfermedades  infecciosas que 

repercuten en su crecimiento y desarrollo y por lo  tanto en su vida adulta futura. 

La  población  en  estudio  se  constató  que  en  sus  lugares  de  origen,  habitan 

generalmente  en  comunidades  dispersas,  de  difícil  acceso  a  los  servicios  de  salud  y 

con  gran  carencia  de  servicios  y  bien  cuando  salen  de  sus  lugares  de  origen  a  las 

zonas de trabajo,  evidentemente estas condiciones no necesariamente mejoran,  ya  que 

como  se  mencionó  anteriormente  llegan  a  viviendas  en  su  mayoría  en  malas 

condiciones  e  improvisadas  y  construidas  con  material  inadecuado  para  el  clima  en 

que  se  habita,  en  cualquier  manera  prevalecen  condiciones  de  hacinamiento, 

promiscuidad  y  carencia  de  servicios  básicos  (mala  disposición  de  excretas,  aguas 

residuales)  lo  que  representa  una  situación  propicia  para  la  proliferación  de 

enfermedades infectocontagiosas. 
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Se  estima  también  que  además  de  la  larga  jornada  de  trabajo  y  los  bajos  salarios 

linfieren varios factores fundamentales de  riesgo que agudizan  la  situación del  migrante 

en  sus condiciones de trabajo como  lo son: 

•   Condiciones climáticas (húmedo y lluvioso). 

•   Falta  de  capacitación  y protección  para  el  uso  adecuado  de  herramientas  y  equipo 

de trabajo. 

•   Exposición a fauna nociva durante la jornada de trabajo. 

•   Contacto cotidiano con agroquímicos por el  manejo sin capacitación adecuada. 

•   Trabajo temporal. 

•   Migran sin familia. 

Se  infiere  que  son  cinco  los  factores  fundamentales  de  riesgo  que  influyen  en  el 

proceso  de  deterioro  de  la  salud­enfermedad  de  la  población  migrante,  lo  que  le 

predisponen  a  padecer diferentes  tipos  de  enfermedades,  en  especial  la  tuberculosis 

pulmonar. 

•   La  deficiente  infraestructura de  sus  viviendas  (hacinamiento  y carencia  de  servicios 

básicos). 

•   Dieta inadecuada para conservar la salud. 

•   Nivel de escolaridad (educación para  la salud  insuficiente). 

•   Los salarios bajos (para atender las necesidades básicas del hogar). 

•   Acceso restringido a los servicios de salud. 

Esta particularidad conlleva a un fenómeno del  proceso salud­enfermedad diferenciado 

de  otros  grupos  humanos  principalmente  en  la  transición  epidemiológico  del  migrante 

sano en enfermo. 
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Por lo que se  concluye en este análisis que estos factores  intervienen en  el  p¡- c ~::: j = 

salud­enfermedad  de  los  migrantes  ya  que  se  ven  sometidos  a  un  deten: r­, 

calidad de vida y por consecuencia del deterioro de  los niveles de salud. 
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CARACTERIZACIÓN DEL PROCESO PATOLÓGICO DE LA TUBERCULOS /:i 

PULMONAR EN LOS MIGRA N TES 

=s  ­ ,portante  señalar  que  la  información  epidemiológica  en  esta  investigación  se 

o;: : nstruyó  por  interrogatorio;  por  medio  de  aplicación  de  preguntas  directas  a  los 

=- "'~ !'" e v istados y  no  por  pruebas  de  laboratorio  (baciloscopía),  sin  embargo  la 

:  asificación  de  los  síntomas  del  diagnóstico  verbal  siguieron  los  parámetros 

epidemiológicos  conocidos  y  empíricamente  aceptados.  Es  decir  la  técnica  se 

denomina  casos  encontrados  de  tuberculosis  pulmonar  como  sospechosos  y  ,estos 

casos  serán  la  referencia  para  la  continuidad  de  la  investigación  a  través  de  un 

seguimiento coordinado por el  INER y la  SSA de  la jurisdicción de Tapachula. 

EVALUACIÓN DE SíNTOMAS DE Tbp 

Los  síntomas  básicos  de  la  tuberculosis  pulmonar  son:  tos,  perdida  de  peso, 

expectoración,  hemoptisis  y  esputos  hemoptóicos  y  se  partió  del  concepto 

epidemiológico  de  la  asociación  síntoma básico de  tos  y otros  síntomas  (mencionados 

arriba) en este caso se estima que es  suficiente para diagnosticar un caso sospecho de 

tuberculosis pulmonar. 

Al  realizar  el  análisis  de  correlación  entre  los  síntomas  de  TBp,  muestran  que  las 

respuestas  de  los  encuestados  fueron  homogéneas  (únicamente  fueron  considerados 

en  este  análisis  los que  contestaron  "sI',  en  la  presencia  de  por  lo  menos  un  síntoma 

de  tuberculosis),  esto  confirma  que  los  datos  encontrados  de  posibles  casos  de 

tuberculosis  presentan  confiabilidad,  así  como  también,  de  poder  estimar  las 

respuestas con  sólo  uno de  los  síntomas debido a  la  alta correlación  entre  e"'os, como 

se observa en  la siguiente tabla No  1: 
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TABLA No I  
e o R R E L A e ION.  DE  S P E A R M A N  

Pérdida­peso 
r  p 

Tos  0.9436  0.000 
Expectoración  0.9339  0.000 
Hemoptísis  0.8753  0.000 
Esputo­hemoptoico  0.8654  0.000 

Tos  Expectoración  Hemoptísis 
r  p  r  p  r  p 

0.9577  0.000 
0.8684  0.000  0.9044  0.000 
0.8634  0.000  0.8931  0.000  0.9638  0.000 

~-

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproximación  a  los 
determinantes sociales de la tuberculosis pulmonar en  migrantes,  frontera sur de México; marzo,  1997. 

Así  también,  se  aplicó  la  prueba  de  realibility  con  la  intensión  de  construir  una  nueva 

variable,  llamada  Casos­sospechosos  la  que  representa  a  los  cinco  síntomas  en 

conjunto  de  Tbp  (Pérdida  de  peso,  Tos,  Expectoración,  Hemoptisis  y  Esputo-

hemoptoico) y de esta forma evaluar el  grado de casos sospechosos de  la patología en 

estudio. 

R E L I A B I LIT Y  A N A L Y S I S  ­ S e A L E  (A L P H A) 

Reliability Coefficients 

N of Cases =  515.0  N of Items = 5 

• 
Alpha =  0.7855 

Se  observa  una  Alpha  mayor  de  0.75  lo  cual  indicó  una  alta  consistencia  y 

homogeneidad  en  las  respuestas  entre  las  cinco  variables  de  síntomas,  bajo  esta 

consideración  se  construye  la  siguiente  escala  para  clasificar  los  casos  sospechosos •I  ­  de  tuberculosis  pulmonar,  así  como  también  se  presentan  los  resultados  encontrados 

en  la  investigación como se muestra en  la siguiente tabla No  11:•••  
93 



TABLA No 11  
ESCALA DE CLASIFICACiÓN DE SíNTOMAS DE CASOS SOSPECHOSOS DE T8p  

I  Pérdida de 
peso 

X 

X 

L­ -

Tos 

X 

X 

X 

X 

Expectoración 

X 

X 

X 

X 

Hemoptisis 

X 

X 

X 

Esputo­
hemoptoico 

X 

X 

Casos 
sospechosos 

Muy alto 

Alto 

Medio 
Bajo 

Freq 

2 

4 

10 

17 

Fuente: Estudio de caso en la región de Soconusco en el estado Chiapas. Una aproximación a los 
determinantes sociales de la tuberculosis pulmonar en migrantes, frontera sur de México; marzo, 1997. 

Es evidente que en la población en estudio existe el riesgo de que se presenten casos 

sospechosos de tuberculosis de acuerdo a la escala propuesta (33 casos), 

considerando a la población en estudio (515) representa el 6.4% de la población 

migrante, esto sugiere que es una población con alto riesgo de contraer la Tbp. Por lo 

que presenta ser una población a seguir con mayor atención para confirmar los casos 

encontrados y posibles nuevos casos de Tbp mediante las pruebas tradicionales de 

detección de Tbp, para tener mayor confiabilidad en el diagnóstico. 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

De la aplicación de la parte epidemiológica del instrumento se encontraron los 

siguientes resultados: 

I Un grupo de 14 migrantes contestaron positivo para la tos y pérdida de peso asociado 

por un periodo igualo superior a 15 días. Esto significa que un porcentaje de 2.72% de 

515 migrantes encuestados presenta sospecha de tuberculosis pulmonar en relación a 

la asociación de este síntoma. 

" Un grupo de 6 migrantes respondieron positivo para tos y esputo hemoptóicos 

asociado por un periodo igual o superior de 15 días, lo que se interpreta que un 

porcentaje 1.17% del grupo de 515 migrantes presentan sospecha de tuberculosis 

pulmonar en referencia a la asociación de los síntomas. 
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111  Un  grupo  de  19  migrantes  contestaron  positivo  para  tos  y  expectoración,  asociado 

por un  periodo  igual' o superior,  de  15 días,  esto  significa que un porcentaje 3.69%  del 

grupo de 515 migrantes encuestados presentan sospecha de tuberculosis pulmonar en 

referencia a la asociación de  los síntomas. 

IV Un  grupo  de 4  migrantes  contestaron  positivo  para  tos  y  hemoptisis  asociados  por 

un periodo igualo superior a una semana.  Es decir que un porcentaje 0.78% de grupos 

de 515  migrantes encuestados  presentan  sospecha  de  tuberculosis  en  referencia  a  la 

asociación de estos síntomas. 

Al  realizar  un  análisis  comparativo  de  los  resultados  encontrados  con  la  incidencia 

nacional  de  tuberculosis  pulmonar  que  es  de  18  casos  por  100,000  se  identificó  la 

siguiente correlación  con  una prevalencia de casos sospechosos encontrados en  la 

población en estudio: 

A)  Grupo 1: 

La  prevalencia será de 2,718 casos sospechosos /100,000 personas; 

B)  Grupo 11 

La  prevalencia será de 1,165 casos sospechosos /100,000 personas; 

C)  Grupo 111 

La  prevalencia será de 3,689 casos sospechosos /100,000 personas 

D)  Grupo IV 

La prevalencia será de 776 casos sospechosos /100,000 personas. 

En  específico en  relación a  la  pregunta si  había padecido de  tuberculosis pulmonar 

grupo de  cinco  migrantes  respondió  que  si, lo  que  significa  que  un  0.97%  de  los  515 

encuestados ' tienen  la  probabilidad  de  haber  padecido  tuberculosis  y  al  hacer  el 

análisis  comparativo  proporcional  a  la  incidencia  nacional  se  encontró  una  incidencia 

de 970 casos sospechosos por 100,000 personas. 
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Este  primer  análisis  refleja  una  posible  tendencia  epidemiológica  de  la  tuberculosis 

pulmonar  entre  el  grupo  de  migrantes  estudiados  (grupo  de  mayor  vulnerabilidad 

comparado con  los no migrantes) que muestran una  incidencia extremadamente alta en 

relación a la del estado de Chiapas y del  Departamento de San Marcos (Guatemala) . 

Por  lo  que  se  considera  necesario  realizar diagnósticos  con  los  métodos  tradicionales 

como  lo son:  baciloscopia,  cultivo,  rayos x,  etc.,  para reconfirmar el  diagnóstico de Tbp. 

Definitivamente  no  se  descarta  la  posibilidad  de  que  la  alta  prevalencia  de  casos 

sospechosos  de  tuberculosis  pulmonar  en  la  población  estudiada  interactúan  varios 

factores  como;  el  lugar  de  origen  y  de  procedencia.  La tuberculosis  registra  mayor 

número de  casos  en  municipios fronterizos  (Tapachula,  por  lo  que  se  le  ha  catalogado 

como de alto riesgo),  lo que coincide con  el  Departarnento de San  Marcos (Guatemala), 

que presenta una  incidencia muy superior a la  nacional.  Es claro que estas condiciones 

de  vida  a  que  están  expuestos  los  migrantes  generan  una  mayor  vulnerabilidad 

epidemiológica para este grupo humano. Este evento puede ser considerado como  una 

señal  de  alerta  en  el  proceso  de  salud­enfermedad  para  la  población  migrante  con 

alcances impredecibles para ambos países fronterizos  (México y Guatemala). 
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Estudio de los Casos 

En  función  de  los  resultados  estadísticos  se  optó  por hacer una  evaluación  individual 

de  los  casos  que  confirmaron  que  tuvieron  tuberculosis  pulmonar,  a  través  de  las 

respuestas  obtenidas  en  sus  respectivas  encuestas.  Se  observó  que  los  cinco  casos 

que  respondieron  que  sí  para  tuberculosis  pulmonar;  los  cinco  pertenecen  al  país  de 

Guatemala  en  específico  al  Departamento  de  San  Marcos;  correspondiendo  para  el 

sexo masculino tres y para el  sexo femenino dos y las edades estuvieron comprendidas 

entre  13­28 años. Para  analizar el  nivel  de  correlación  entre  las  variables  explicativas 

de  condiciones  de  vida  y  casos  sospechosos  de  tuberculosis,  del  cual  se  realizó  un 

recorte de variables,  considerando únicamente los procesos de  riesgos ya  reconocidos 

empíricamente que pueden conllevar a la tuberculosis pulmonar: 

Proceso de Riesgos para Tbp 

•   La  deficiente  infraestructura de sus viviendas 

(hacinamiento e higiene carencia de servicios básicos) 

•   Dieta inadecuada  (para  conservar la  salud) 

•   Salarios (insuficiente para atender las necesidades 

básicas de  él y de  su familia)  Casos sospechosos de 

Tuberculosis pulmonar•   Nivel de escolaridad 

•   Educación para salud insuficiente 

•   Acceso restringido a  los servicios de  salud 
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Los  procesos  de  riesgos  fueron  identificados  en  las  encuestas  a  partir  de  la 

siguiente clasificación: 

a)  Hacinamiento 

a.1)  Vive en  las galeras o en  las casa  individuales 

b)  Dieta alimenticia 

b.1)  Dieta básica en  el  desayuno y comida 

c)  Salario 

c.1)  Salario mensual por individuo y grupo familiar 

d)  Educación 

d.1)  Nivel de escolaridad 

e)  Acceso a los servicios de salud 

e.1)  Distribución del uso de  los servicios de salud 

En  este  análisis  de  los  procesos  de  riesgos  de  los  cinco  casos  sospechosos  indican 

que no existe una variable discriminativa de  la  correlación  riesgo­casos  sospechosos y 

si  predomina  una  tendencia  homogénea.  Esto  podría  indicar  que  el  grupo  de  515 

migrantes en  relación  a  los  procesos  de  riesgo  descritos  tienen  la  misma  probabilidad 

de  enfermar  y  morir  de  tuberculosis  pulmonar.  Por  lo  que  se  puede  inferir  que  las 

condiciones  de  vida  de  la  población  migrante  es  un  proceso  de  alto  riesgo  para  el 

contagio y propagación de  la  tuberculosis pulmonar. 

Es  importante  señalar  que  de  los  cinco  casos  que  respondieron  que  si  para 
(  . 

tuberculosis  pulmonar  los  cinco  sujetos  presentan  ser  del  pa,ís  de  Guatemala, 

específicamente del  departamento de  San  Marcos,  correspondiente  a tres  para  el  sexo 

98 



masculino y dos para el  sexo femenino y  las edades se  encuentran comprendidas  e­::: 

13­28 años respectivamente. 
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CAPITULO VIII 

CLASIFICACIÓN Y COMPARACIÓN DE INDICADORES DE LA CALIDAD DE VIDA A  

TRAVÉS  DEL I.N.B.  
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CLASIFICACIÓN YCOMPARACIÓN DE INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA DE 

LOS MIGRANTES DE ACUERDO AL MODELO PROPUESTO DEL PNUD 

El  concepto de calidad  vida  tienen diversas formas  de  uso,  para  fines  de este estudio, 

se  consideró  la  interpretación  sociomédica  que  diferencia  dos  momento  constitutivos: 

que  son  el  momento  productivo;  su  exploración  empírica  se  realiza  en  la  fábrica  (en 

sentido  ampl io)  a  través  de  la  reconstrucción  de  las  condiciones  de  trabajo.  (Blanco, 

Saenz  y  Laurell,  1991)  Y  el  momento  de  consumo;  su  espacio  privilegiado  de 

observación son  los procesos de  reproducción de  la  fuerza de trabajo y de  la población 

en general que se realizan principalmente en  la vivienda y su  entorno (Blanco y Sáenz, 

1990). 

Con el objeto de dar contenido concreto al  concepto de condiciones de vida se optó por 

trabajar  con  la  noción  de  Necesidades  Básicas  Insatisfechas. 13  adaptando  a  las 

condiciones de vida y trabajo de  los migrantes en  los campamentos agrícolas. 

Para  la  conceptualización  de  las  necesidades  básicas  de  una  familia  con  cuatro 

miembros,  según  los  parámetros  nacionales  en  México  indican  que  el  grupo  familiar 

debe de disponer de una vivienda construida con materiales  idóneos y en  buen estado 

que cuente en su  interior con agua potable, drenaje,  electricidad,  con  el  mínimo de dos 

recámaras  y  con  colecta  de  basura  y  que  este  dotada  con  mobiliarios  y  equipos 

básicos  para  la  vida  familiar;  con  un  ingreso  familiar  mínimo  de  dos  salarios  mínimos 

($1,368.00);  una alimentación que cumpla con  los  requerimientos nutricionales de cada 

persona y con  las pautas culturales,  lo que supone como satisfactorias no solo el agua, 

las  bebidas  y  los  alimentos,  sino  también  la  energía  y  los  medios  para  prepararlos  y 

consumirlos;  socialización y educación básica que  incluye  la  educación para  la salud  la 

13  Para Boltvinik (1990) clasifica el  mélodo de  NBI : a)  definición de  las necesidades básicas y de sus componenles 

(qué es necesario); b) selección de  las v<lriables e indicador para cada  necesidad. c) definición de  llfl nive l mínimo 

para cada  indicador, el  cual considera que en el  hogar 110  salisface  la  necesicbd en cueslió n:  d) d asiJicación de los 
hogares (o  personas) con ulla o más  necesidades  insatisfechas considerados  C01110  pobres. 
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orientación  sexual  y  la  capacitación  en  el  trabajo  ,  información  recreación  y  CU ltLIB 

vestido  calzado  y  cuidado  personal;  transporte  público;  comunicación  básica 

seguridad  de  tener  acceso  a  los  satisfactores  básicos  durante  toda  su  vida, 

independientemente  de  la  situación  en  que  se  encuentre,  lo  cual  requiere  de 

mecanismos  familiares  o  sociales  para  enfrentar  los  riesgos  de  enfermedad, 

incapacidad,  desempleo,  vejez,  orfandad,  viudez,  abandono y similares.(PNUD,  1992). 

Como  se  ha  mencionado  el  empleo  del  concepto  de  calidad  de  vida  requiere, 

necesariamente de  la discusión sobre necesidades humana. Como punto de referencia, 

esta  idea remite a la explicitación de una concepción del  ser humano al  que se define y 

diferencia de otras  especies  vivas,  por  su  capacidad  de  apropiarse de  la  naturaleza  y 

en este proceso transformarse así mismo.  Esta transformación es realizada mediante la 

actividad  vital  específicamente  humana:  el  trabajo,  a  través  de  él  es  capaz  de 

transportar en  objeto de  sus necesidades y de su  actividad  todos  los  fenómenos  de  la 

naturaleza,  y  en  ese  proceso  desarrollar  y  ampliar  sus  propias  capacidades  y 

necesidades (Bolvitnik,  1990). 
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Para  fines  propios  de  la  investigación  se  consideró  como  parámetro  de  T e:: ..:  .: ­ _ . 

elementos determinantes de  la calidad de vida de  los migrantes, utilizados  las var  e = , E~ 

del  cuestionario que se  aplicó para  la construcción del  índice de necesidades básicas: 

Variables relacionadas con el proceso de trabajo: 

1)  Trabajo permanente o temporal 

2)  Actividad  laboral 

3)  Días de trabajo 

4)  Salario mensual 

5)  Ingreso 

Variables relacionadas a la accesibilidad 

1)  Escolaridad 

1.1)  Nivel de escolaridad 

1.2)  Acceso a la escuela para niños en edad escolar (desde cinco años) 

2)  Salud 

2.1)  Acceso gratuito a los servicios de salud 

3)  Vivienda 

3.1)  Calidad (tipo de vivienda) 

3.2)  Acceso a los servicios básicos 

Variables relacionadas a las redes de apoyo 

1.  Tiempo libre 

2.  Pertenece a alguna organización 

3.  Cuenta con prestaciones 

4.  Migra con o sin familia 

5.  A donde ira cuando termine su  trabajo 
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• 

El nivel  mínimo  para  satisfacción  de  las  necesidades  básicas  de  una  familia  de 

migrantes  con  cuatro  personas  para  cada  indicador  se  basó  en  los  indicadores  del 

PNUD adaptada  a  las  condiciones  rurales  que  muestran  diferencias  de  algunos 

aspectos de  las condiciones urbanas. 
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I 

ESQUEMA EXPLICATIVO DE LOS INDICADORES DEL NIVEL DE SATISFACCiÓN  

DE LAS NECESIDADES BÁSICAS DE LOS MIGRANTES DE LA REGiÓN DEL  

SOCONUSCO EN EL ESTADO DE CHIAPAS  

INDICADOR PROMEDIO íj I  SATISFACTORIO INSATISFACTORIO 

~IAS 
Trabajo permanente­ Temporal  X 

temporal 

Salario mensual  $500.00  X 

Escolaridad  Primaria  X 

No hay  X 

Acceso a escuelas  establecimientos 

educativos 

Accesos gratuitos a  Insatisfactorio  X 

los servicios de 

salud 

Material  inadecuado  X 

Vivienda  de construcción y 

sin divisiones  . 
I 

Servicios básicos en  Inexistentes  .  X 

la vivienda 

Tiempo libre:  Oficios domésticos y  X 

Dedica a actividades  a dormir 

recreativas 

Información,  No hay  X 

recreación y cultural 

Alimentación  Inadecuada  X 

Prestaciones  Inadecuadas  X 
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Los  resultados  muestran  que  la  población  migrante  puede  ser  c ~ a s · · ~ ::: :=  

pobreza extrema,  ya  que  sus  necesidades básicas no se  encuentra  

total  de  indicadores  que  se  construyó de  la  calidad  de  vida , por  lo que se  : e: _::::  __ '=  

existe una relación  significativa entre calidad de vida y el  proceso de sal  

de tuberculosis pulmonar.  La  Organización Mundial de la  salud  le ha denominaD'::  : ~ : 'm :­  

una  enfermedad  de  la  pobreza,  por  lo  que  encuentra  parte  de  su  exoliczc.:- 

epidemiológica en  los  indicadores de pobreza de  la  población.  
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"No hay nada que CUe5.:e rá./l'O 

== ­ ~-: ; -

A MANERA DE CONCLUSIÓN 

Aunque  las  conclusiones de este estudio están presentadas explícitamente en  el 

cabe resumir brevemente los puntos de vista más sobresaliente. 

La  calidad  de  vida  de  los  migrantes  en  sus  lugares  de  destino  (fincas  cafetales)  es 

considerada por abajo de  línea de pobreza,  según  los resultados de  la  clasificación del ¡
indicador de necesidades básicas del PNUD.  Al  tomar en cuenta que el estado Chiapas 

presenta un alto índice de marginalidad a nivel nacional y que  la  región del Altiplano de 

Guatemala  el  84%  de  la  población  vive  en  pobreza  extrema,  se  estima  que  ésta 

situación  determina  y  condiciona  la  presencia  del  fenómeno  salud­enfermedad  en  la 

población migrante de manera directa es especial de  la  tuberculosis pulmonar ..  ~¿ h r¡p. -, 
11 /!r,LJ  ­ /
!.ir  (!JJJ VI ' 

Se clasificó el  flujo  migratorio hacia  la  región  del  Soconusco del  estado de  Chiapas ~ 1h( 
~ ­dos  tipos;  a)  El  procedente  del  país  de  Guatemala,  como  transfronterizo,  es  decir  se 

trata  de  flujos  migratorios  que  comparten  fronteras  comunes  y  con  características  de 

movimientos  voluntarios,  gradual  intermitentes  y  pacíficos  por  su  duración  como 

temporal  y su  magnitud  presentó  ser  colectivo­familiar  y el  motivo  que  origina  el 

proceso  migratorio  es  de  carácter  laboral  y  político.  b)  La  migración  estatal ­como 

interno,  con  movimiento  poblacional  interestatal  de  naturaleza  voluntaria ,  gradual  y 

pacífica,  el  fenómeno presentó duración  permanente,  con  magnitud colectiva­familiar y 

encontró su  principal motivo que originó el  proceso migratorio como de carácter laboral. 

Se  estima  que  en  los  lugares  de  origen  no  tienen  fuentes  de  trabajo  lo  que  obliga  al 

migrante  a  buscar  nuevas  alternativas  de  subsistencia  para  él  y  los  miembros  de  su 

familia,  para  que de  esta  manera pueda  mejorar en  alguna  medida  sus condiciones  de 
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vida y de trabajo al  cruzar fronteras,  específicamente para  la migración guatemalteca. e 

bien trasladarse a otras regiones  internas del país. 

Se  llegó  a  la  conclusión  que  el  desplazamiento  poblacional  proviene  de  los  estratos 

sociales más deprimidos de  la población,  tanto en  la  chiapaneca como  la  guatemalteca 

se  infiere que estos flujos  migratorio presentan en  alguna medida mejores  condiciones 

de  salud  en  relación  a  los  demás  miembros  de  su  comunidad  de  origen,  lo  que  les 

permiten  migran  y  ser  seleccionados  para  las  actividades  laborales  de  jornalero.  Se 

estima  que  el  proceso migratorio agregado  a  las  condiciones de trabajo,  los  límites de 

accesibilidad  a  lo  bienes  y  servicios  y  la  ruptura  de  la  red  de  apoyo  familiar  y 

comunitaria  determina  las  condiciones  esenciales  para  la  instalación  de  un  perfil, 

epidemiológico  característicos  de  los  migrantes  y  en  esta  caso  se  encol"ltró  una 

incidencia  muy  alta  en  el  riesgo  de  contraer  la  tuberculosis  pulmonar  en  este  grupo 

humano. 

Este  proceso  salud­enfermedad  de  los  migrantes  se  trató  de  explicar  desde  el 

pensamiento  médico­social,  partiendo  que  tienen  una  singularidad  las  condiciones  de 

vida  a  la  que  están  expuestos  la  población  de  migrantes  de  riesgo  inherentes  a  la 

emergencia  y  propagación  de  la  tuberculosis  pulmonar  de  alcances  impredecibles  e 

ambos países (Guatemala y México). 

En  la  presente  investigación  se  estudió  la  manifestación  del  fenómeno  de  la 

tuberculosis  pulmonar  en  migrantes  corno  evento  epidemiológico  denunciador  cel 

deterioro de  la  calidad  de vida,  este  evento  se  explicó por si  mismo  en  la medicJa que 

se  observó  la  expresión  de  altas  tasas  de  prevalencia  de  casos  sospe  sos  o 

mas altas que la del nivel  nacional y  del país fronterizo con  Guatemala. 

Se  estima  que  la  tuberculosis  pulmonar  se  caracteriza  como  una  emergencia 

epidemiológica  agudizando  la  situación  en  Ila  población  migrante  por  sus condiciones 
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de  vida  y  de  trabajo  con  el  status  de  evento  centinela,  mediatizado  por  los 

determ inantes sociales en el  proceso salud­enfermedad. 

~ encontró  que  los  migrantes  son  afectados  por  la  tuberculosis  pulmonar  en  mayor 

""~ porción para  el  sexo  masculino  y  en  el  periodo  de  vida  correspondiente  a  edad 

productiva  13­28  años  que  determinan  daños  significativos  a  la  salud.  Se  evidenció 

que  los  componentes  de  la  calidad  de  vida  de  la  población  son  procesos  de  riesgo 

inherentes a  la emergencia y propagación de  la  tuberculosis pulmonar.  Los  indicadores 

de  las necesidades básicas insatisfechas clasificaron a  los migrantes con  una carencia 

estructural  a nivel. de  los  satisfactores de  necesidades  fundamentales  y  demostró que 

esta  población  se  encuentra  por  abajo  de  la  línea  de  pobreza,  la  mayor  expresión  de 

esta  tendencia  es  la  alta  incidencia  de  casos  sospechosos  de  tuberculosis  pulmonar 

que está estrechamente relacionada con  los  indicadores de pobreza. 

La  presente  investigación  pretendió  comprender  el  fenómeno  de  la  tuberculosis 

pulmonar como  una manifestación epidemiológica  representativa de  la  calidad  de vida 

de  la  población  migrante.  Es  importante  señalar  que  esta  investigación  como  un 

estudio  preliminar en  específico de migración  y  salud,  en  una  población  específica  de 

migrantes,  por  lo  que  intentó  una  articulación  teórica  y  operacional  (bio­social  e 

histórica) del proceso salud enfermedad en  tuberculosis pulmonar. 

A  manera de recomendación 

Cruzando fronteras de enfermedad: 

Definitivamente  las  autoridades  de  la  república  Mexicana  y  de  la  república 

Guatemalteca  tienen  un  problema en  común  de salud  pública  en  la  región  frontera  sur 

de  México,  con  poblaciones  económicas,  sociales  y  culturales  en  términos 

interrelacionadas. 

??  
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Los  cuadros  epidemiológicos  de  la  población  migrante  en  el  estado  ~~ . r- ::. ­ ;:: 

específicamente en  el  municipio de Tapachula  muestran  prevalencias muY  allas  es  ::: 

tuberculosis  pulmonar  al  extremo  que  esta  región  ha  sido  catalogada  como  d e  a·U 
" 

riesgo,  y por otro  lado  el  Altiplano  (Suroccidente de  Guatemala) presenta prevalencias 

muy  superiores  a  las  del  nivel  nacional,  así  también  que  los  indicadores  encontrados 

de  incidencia  de  casos  sospechosos  de  tuberculosis  pulmonar  entre  migran tes 

demuestra una relación muy significativa con  el  lugar de  origen  y de destino por  lo que 

el  deterioro  de  las  condiciones  de  salud  de  los  migrantes  y  en  consecuencia  de  las 

precarias condiciones  de  trabajo  y vida  a  las  que  están  expuestos  influye en  el  riesgo 

de  contraer  la  enfermedad  y  trasmitirla  con  alcances  imprevisibles  para  ambas 

fronteras.  Por  lo  que  se  puede  decir  que  no  hay  una  mayor  diferencia  en  las 

enfermedades  predominantes  en  ambas  fronteras  como  para  evitar  generar  las 

condiciones  de  realizar  un  diseño  binacional  de  salud  pública,  no  olvidando  la 

responsabilidad  de  cada  país,  ni  tampoco  los  derecho  humanos  que  esta  población 

tiene  como  individuos  inmersos  en  un  espacio  físico.  Por  su  parte  es  de  esperar  que 

las  autoridades  sanitarias  del  país  de  Guatemala  concientice  en  el  perfil  de  salud­

enfermedad y muerte de esta población de bajos recursos (Altiplano Suroccidente) e 

implemente programas de emergencia en la atención a la salud y en especial de la 

tuberculosis pulmonar para la población más vulnerable como lo es la zona rural y no 

siga delegando responsabilidades a organisrno no gubernamentales como lo ha venido 

realizando en el pasado. 

Se estima que las razones prácticas por las cuales la situación del desplazamiento 

poblacional debiera preocupar al gobierno de Guatemala y México son muchas y no 

serán detalladas. Algunas de ellas resultan obvias a la luz de este estudio. La situación 

de los desplazamientos poblacionales puede resultar fácilmente en una situación 

peligrosa y nada deseable en el proceso de salud-enfermedad y muerte. Las 

condiciones de vida y trabajo de los flujos migratorios es un tema . tr istemente de poco 

interés en Guatemala, aunque sus efectos en la salud pueden ser grandes. 
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Por  lo  que  se  espera que con  el  proceso de paz que ha  iniciado en  el  país a  pa ~  ! - ::: 

diciembre  de  mil  novecientos  noventa  y  seis14,  influya  de  manera  directa  en  2 

población  que  se  ha  visto obligada  a salir de  su  lugar de  origen,  debido  a que  s"e  ¡ 'c 

sometido  a  procesos  de  represión  (tierras  arrasadas,  sobrepoblación  relativa. 

militarización  obligatoria,  grupos  de  auto  defensa  civil,  específica  para  el  sexo 

masculino,  etc.);  es  esta  la  población  que  se  ha  visto  en  la  necesidad  de  migrar, 

definitivamente  ha  sido  la  más  afectada  y  las  más  olvida  por  años  en  el  país  de 

Guatemala.  Es  de  esperarse  que  con  el  proceso  de  paz,  se  generen  al  interior  de  la 

estructura económica y social  de Guatemala,  transformaciones cuyo beneficio se  refleje 

en  los  núcleos  de  la  población  más  vulnerable,  ya que  definitivamente  al  mejorar  las 

condiciones de vida de esta población,  se presentaran mejores condiciones de salud. 

Para  finalizar  deseo  agregar  que  espero  que  este  estudio  proporcione  resultados 

iniciales para  la  continuidad  de  la  investigación  de  mayor confiabilidad  epidemiológica 

con  el  objetivo  primordial  de  implementar  programas  de  atención  a  la  salud  de  los 

migrantes para prevención y tratamiento de tuberculosis pulmonar,  a través del  Instituto 

Nacional  de  Enfermedades  Respiratorias  (INER),  de  la  Secretaria  de  Salud  (SSA), 

Ministerio  de  Salud  Pública  y  Asistencia  Social  de  Guatemala  (MSPG),  División  de 
,\ 

Tuberculosis  en  Guatemala  y  Centros  de  Investigación  Social  interesados  en  este 

fenómeno. 

14  Se  respeten y se  retomen  los  compromisos  de  mejorar  la  salud,  aspectos socio­económicos y situación agraria de 

la  población  guatemalteca  que  se  consolidaron  en  las  negociaciones  entre  Unidad  Revolucionaria  Nacional 

Guatemalteca  (URNG)  y el  Gobierno  de  Guatemala.(Finnado  en  la  ciudad  de  México  el  día  seis  de  mayo  de  mil 
,\'ec ientos  noventa  y  seis).  Veáse  "Acuerdos  de  paz"  lDIES,  Universidad  Rafael  L:wdivJr  de  GwtclllaJa 

­.1Q1. 1997. 
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PIRAMIDE POBLACIONAL DE LA POBLACION MIGRANTE 
(JORNALEROS) 

% 
I 

65 Y MAS 

60-65 

55-59 

50-54 

45-49 

40-44 

35-39 

30-34 

25-29 

20-24 

15-19 I 28.2 

10-14 

5-9 

0- -4 

t7.1 

17.4 

MUJERES  HOMBRES 

Fuente:   Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxi.ación  a  los  determinantes 
sociales  de  la  tuberculosis  pulmonar  en  .igrantes,  frontera  sur  de  México;  .arzo,  1997. 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION  
MIGRANTE SEGUN SU CARACTERISTICA  

LABORAL  

PERMANENTE 
28.0% 

TEMPORAL 
72.0% 

Fuente :  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxi.ación  a  los  deter.inantes  
sociales  de  la  tuberculosis  pul.onar  en  .igrantes,  frontera  sur  de  México;  .arzo,  1997.  



DISTRIBUCION DE LA POBLACION  
MIGRANTE SEGUN LA FORMA EN QUE MIGRA  

INDIVIDUAL 
24.3% 

CON FAMILIA 
75.7% 

Fuente :  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxi.ación  a  los  deter.inantes 
sociales  de  la  tuberculosis  pullonar  en  .igrantes,  frontera  sur  de  Ujxico;  .arzo,  1997. 



DISTRIBUCION DE LA POBLACION  
MIGRANTE SEGUN GRUPO FAMILIAR  

(NUMERO DE PERSONAS)  

DOS 
14.4% 

TRES 
11 .7% 

13.2% 

UNA 
24.1% 

SEIS Y MAS 
22.0% 

CINCO  
14.6%  

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxi.ación  a  los  deter.inantes 
sociales  de  la  tuberculosis  pul.onar  en  .igrantes ,  frontera  sur  de  México;  .arzo,  1997. 



CONDICION DE ALFABETISMO DE LA  
POBLACION MIGRANTE MAYOR DE 15 AÑOS  

ALFABETA 
62.8% 

ANALFABETA 
37.2% 

Fuente:  Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxiMación  a  los  deter.inantes 
sociales  de  la  tuberculosis  pulwonar  en  wigrantes,  frontera  sur  de  México;  .arzo,  1997 . 



DISTRIBUCION DE LA POBLACION  
MIGRANTE SEGUN TIEMPO DE PERMANENCIA  

EN LAS FINCAS  

MENOR A UN MES MAS DE DOS MESES 
69.1% 

UNO A DOS 

20.0% 

MESES 
10.9% 

Fuente:   Estudio  de  caso  en  la  región  de  Soconusco  en  el  estado  Chiapas.  Una  aproxi.ación  a  los  deter.í ~a 

sociales  de  la  tuberculosis  pulmonar  en  migrantes,  frontera  sur  de  Ué~ico; .arzo,  1997. 
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1.­ Nombre del cam 

I v.·  ~~ ~ ~~ ~~u ..w  .. ~~ ..lju uqu.  (.wuu)  I  ~u uu~+ -v. 

~I':( '1{Io: I'AHIA  UI':  SAI.U., 

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL [ ~l; ~ [{ 1M MIGRACION EN JORNALEROS AGRICOLAS 
Casa abierta al  tiempo 

IFecha:  IFolio: 

día Imes/año 

Identificación 

3.­Localidad  alerón  5.­No. de cuarto 

oNO  HAY DATOS 
1.­ Permanente  o  2.­ Temporal  9 NO SABE 

I NO SE APLI CA 
? RESPUESTA NO 

Lugar de procedencia 
PRECODIFICADA 

8.­ Estado  9.­ Municipio  Io.­­Localidad ­1  1 \.­ Fecha de llegada  I  12.­ Fecha de salida  

Nombre de la Familia: ____________________  Nombre  del  entrevistado: __________________  

14.- nombre  15.-

Sexo 

(edad) 

M  F 

16.-

Parentesco 

17.-

Escolaridad 

(máxíma) 

18.­ Religión  19.­ Habla 

algún 

dialecto. 

¿Cuál? 

20.­ Habla 

español. 

SI  no 

21.-

Ocupación 

en este 

campo 

22.­ No.  días 

de trabajo 

(semana) 

23 .­ No. 

horas 

de trabajo al 

día 

(horario de 

trabajo) 

24.­ Horas de 

descanso a la 

semana 

25.­ Salario 

por día 

(aprox) 

26.­ Existen 

riesgos en su 

trabajo, en 

caso positivo 

diga cuales 

27.­ A 

sufrido 

accidentes 

por  alguna 

de  las causas 

anteriores 

\.-

2.­

3.-

4 .-

5.­

6.­

7.-

8.-

9.-

10.-

28.­ Cuenta con  servicios médicos:  1.­ Si  2.­ No  

29.­ En el caso de  que algún miembro de  la  familia  enferme en donde lo atienden:  1.­llv1SS  2.­ SSA  3.­ Ninguna  4.­ Otra  Especifique _________  

31 .­ En donde adquiere los medicamentos para su tratamiento:  1.­llv1SS  2.­ SSA  3.­ Ninguna  4.­ Otra  Especifique _  ________  

32.­ Toma además del  tratamiento médico otro sujerido por sus  familiares, amigos o del curandero:  1.­ Si  2.­No  



42 .­ Nombre del  campo agrícola  43.­ Estado  44 .­Municipio  45.­ Localidad 

Socio­demográfi ­ -­
33.- nombre 

\.-
2.­

3.­

4.­

5.­

6.­
7.­

8.­

9.­

clQ·­ _ 

34.- Ocupación 
en su pueblo 

35.- No. días 
de trabajo 
(semana) 

36.- No. horas 
de trabajo al 

día 
(horario de 

trabajo) 

37.- Horas de 
descanso a la 

semana 

38.- Salario 
por día 
(aprox) 

39.- Existen 
riesgos en su 

trabajo, en caso 
positivo diga 

cuales 

40.- A sufrido 
accidentes por 
alguna de las 

causas 
anteriores 

41.- A  trabajado en otros campos agrícolas 1.­ Sí 2 .- No. (En caso de ser positiva la respuesta pase a la siguiente) •  
• (En caso de ser positiva la respuesta pase46.- Cuando se termine el trabajo en éste campo irá hacia otro 1.­ Sí 2.- No. 

a la siguiente) 

47 .- Nombre del campo agrícola 48 .- Estado 49.- Municipio 50.- Localidad 5\.- Fecha en la 
estima llegar 

52.- Fecha en la 
estima salir 

53.- En caso negativo regresará a su pueblo 1.­ Sí 2.­ No R 
Bienes disponibles en la vivienda 

54.- Cuenta con animales para consumo de la f,U1úlia 1.­ Si 2.- No . En caso positivo diga cuales: ___________________ 
55.- Tiene radio: . \. - Si 2 .- No 5(¡.- Cuenta con Televisión: 1.- Si 2 .- No 57.- Cuenta con refrígerador ___ 1. - Si 2.­ No 
58.- Tiene estufa: \.- Gas 2.- Leña 3- Carbón 4.- 01To(CSpccifique _ _______ 

2 



Dieta 

59.­ Cuanto gasta semanalmente en los alimentos de la  familia: ______  1.­ menos de $100.00  2.­ $ 100.00 a $199.00  3.­ $200.00 a $299.00  4.­ más de $300.00 

60.­ Cuales son  los alimentos que regulannente consume: 

Alimentos  no 

Frijol 

SI 

.
Tortilla 

Arroz 

Sopa de pasta 

Carne 

Verduras 

Frutas 

Otras (especifique) 

61.­ Escuchan radio y  ven televisión con frecuencia: ____  1.­ Si  2.­ No  62.­ En  caso afirmativo con que frecuencia: ___  1.­ Mucho  2.­ Poco  3.­ Nunca 

62.­ Que actividades realiza usted y su familia  en sus momentos de descanso: 

Actividades 



63.­ Usted considera que su üunilia es unida: ___  1.­ Siempre  2.­ Casi siempre  3.­ Algunas ve\:e:;  4.­ Casi UUIl\;a  5.­ Nunca 

64.­ Los miembros de la familia que trabajan contribuyen con dinero par los gastos de la casa: ___  1.­ Siempre  2.­ Casi siempre  3.­ Algunas veces  4.­ Casi nunca  5.­ Nunca 

65.­ Cuales son los apoyos sociales que utiliza en el camJXl agrícola: 

Apoyos  si  no 

Iglesia 

Escuela 

Guarderia 

Servicio médico 

Tiendas 

Transporte 

Prestamos 

Seguridad 

Trabajo social 

Auto apoyo comunitario 

Otros (especificar) 
'­­­­­ - "---­

Identificación de padecimientos. 

TB. (a presentado durante su estancia)  

En caso positivo colocar la duración de los signos y síntomas según corresponda  

Duración 

1.­ Menos de una semana  2.­ 1 a 3 semanas  3.­ 4 semanas o más 

66.­ nombre  67. ­ Pérdida 

de peso 

si  no 

68.­ Tos  69.-

Expectoración 

si  no  si  no 

70.­

Hemoptisis 

si  no 

71 . ­ Esputos 

hemoptóicos 

si  no 

72.­ A padecido 

tuberculosis 

(años) 

si  no 

73.­ Se tomó 

muestras 

si  no 

1.-

2.-

3.-

4 .-

5.-

6.-

7.-

t; -')  ­111  -­--­



Paludislllo (a presentado durante su estllncia)  

En caso positivo colocar la duración de los  signos y síntomas según corresponda  

Duración 

1. ­ Menos de una semana  2.­ l a 3 semanas  3. ­ 4 semanas o más 

74.­ nombre  75.- 76.­ Dolor  77.­ 78.- 79.- 80.­ Dolor de  81.­ Se tomó 

Fiebre  de cuerpo  Vómito  Dolor de  Escalofrios  garganta  muestras 

y/o  cabeza 

cólicos 

SI  no  si  no  si  no  SI  no  si  no  si 

1.-

2.­

3.-

4.­

5.-

6.-

7.-

8.-

9.­

10.-

no  si  no 

82.­ A 

padecido 

anteriormente 

paludismo 

(años)  I 

si  no  I 

­

I 

E.T.S.  (a presentado durante su estancia) 

En caso positivo colocar la duración de los  signos y síntomas según corresponda 

Duración 

l . ­ Menos de una semana  2.­ 1 a 3 semanas  3.­ 4 semanas o más 

83.­ Apellido y nombre  84.­ Fiebre  85.­ Ardor y/o comezón 

si no  si  no 

1,.  ­ . 
:l. ,.

-.,; . - -
.~~- ­ ­¡l .· - ­
. ~ .. - -( ~ .. -

En sus partes 

86.­ Escurrimiento 

fétido 

si  no 

87.­ Ardor al  orinar  88.­Costras  89.­ Ha  tenido 

o úlceras  relaciones con alguien 

diferente a su pareja 

durante su estancia. 

si  no  si  no  si  no 

... 



En caso dc algulla IIc."sona positiv" cn las prCb'lJlltas  60 a 66 contillúc con 'las siguicntcs III"cguntas 

En caso positivo colocar la duración de  los signos y síntomas según corresponda 

Duración 

1.­ Menos de una semana  2.­ l  a 3 semanas  3.­ 4 semanas o más 

90.­ Apellido y nombre  91.­
Pérdida 
de peso 

si no 

92.- Diarrea 

SI no 

93.- Lesiones en la piel 

SI no 

94.- Neumonia 

si no 

95 .- Lesiones en boca o 
de sus partes 

SI no 

96.- Se tomó muestra 
serológica 

si no 
1.­
2.­
3.­
4.­

5.­
6.­
7.­

- -

Infección respiratoria aguda (durante los últimos 15 días) 

En caso positivo colocar la duración de los signos y síntomas según corresponda 

Duración 
1. - Menos de tres días 2.- 4 a 6 días 3.- más de 6 días 

97 .- Apellido y nombre 98.­
Fiebre 

SI no 

97 .­
Estornudos 

si no 

98.- Tos 

si no 

97.­
escurrimiento 
de moco 

SI no 

98 .- Ojos rojos 

SI no 

99.- Lagrimeo 

si no 

100.- Dolor 
en los oidos 

SI no 
1.­
2.­

3.­
4.­

5.­
6.­
7.­
8.­
9.­

- - --­ -­

h 



­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­

Infección diarreica aguda (durante los últimos 15 días) 

En caso positivo colocar la  duración de los signos y síntomas según corresponda 

Duración 

1.­ Menos de tres días  2.­ 4 a 6 días  3.­ más de 6 días 

Características de la diarrea 

10 1.­ Apellido y nombre  102.­
Fiebre 

si no 

103.­
Diarrea 

si no 

104.­
Líquida 

si no 

105.- Con 
moco 

si no 

106.- Con 
moco y sangre 

si no 

107.- Color 
l. - Blanquecina 
2.- Amarilla 
3.- Verdosa 
4.- otra 

si no 

108.­
Deshidratación 

si no 

1.­
2.­
3.­
4.­

5.­
6.­
7.­
8.­
9.­

10.­

109.- Participa con su familia a platicas educativas de salud __ 1.- Si 2.- No 

Entrevista completa ___ 1.- Si 2.- No En caso negativo cual fue la causa: ________________ 

Nombre del enhoevistador: 

7 


