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CAUSA,S DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL A,REA

RURAL

1. Concepto 'de Mortalidad Infantil:

Antes de principiar el presente trabajo creo! necesario ex.
plicar qué se entiende por mOltalidad infantil. Sabemos que des.
de el punto de, vista, e-stadíSitico, s.eentiende 'por mortalidad in.
fantil el número de niños que mueren durante el primer año de
vida y durante un año calendario, por cada; mil nacidos vivos
en el mismo año; este índLce estadístico puede exp,resarse de la
siguiente m,anera:

Nb. de niño's mue'rtos antes de cumplJ't un año.:
No. total de nacido,s vivos. X 1 0(1)

Desde luego eS¡teíndice nos d,a una, idea exacta del estado de
salubridad infantil de un pueblo cuando sus bases estadísticas
son exactas; desafortunadamente en algunos países, los registros
t'Stadísticos .no son del todo--exactos, y por consiguiente no pue.
den expresar fielmente la realidad, ya sea porque las defuncio.
nes no son controladas con exactitud en lo que respecta a su nú.
mero, o porque no son 'declarados todos los nacidos vivos, agre-
gado' a ésto que en gran parte de los;:-asos'po( ignorancia o des.
cuido, se registraR mortinatos como nacidos vivos y nacidos vÍ-
vos como mortinatos, y es más, a' veces se ano:tan niños que han
muerto mayores de un año como menores y niños menores de
un año como mayores. Desde luego todas estas causas hacen que
muchas de las estadísticas de varios países se tomen con bastante
reserva. A pesar de todas l;ls circuDfJtancias anteriormente ex.,
puestas, bay que tomar en cuenta que la m;ortalidad infantil ba
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descendido ,estadísticamente en la mayor par,te de .las. naciones
por el; progreso educativo y econófilico,y el avanCe de la Pedia-
tría tanto en su' aspecto preventivo como,curativo y en el cons;..
tructivo. Podemos ver como ejemplo que algunas enfermedades
c01Il¡ola Tuberculosis,r la' Difteria que antiguamente Se consi.
deraban, mortales, son anora ,combatidas por medio de la va€u.
nación rutinaria de las mismas; por otra parte enfermedades
epidémicas comQ .Jo sori la Gastro.en,teritis e infecci~~~s. respi.

ratorias son combatid'.1s en la actualidad por los antlblóheos.

Las Naciones Unidas hicieron un, estudio de 46 países du.
rante 15 años comprendidos entre el año de 1937 a 1952, de.
mostrando el descenso de la mortalidad infantil, ver cuadro nú-
mero 1.

La morulidad infantil según su incidencia puede conside.
rarse muy baja. baja, moderada, alta y muy alta. Un índice de
menos de.30 por l 000 corresponde a mortalidad infantil muy
baja; de 30 a 49 por .1,000 se considera una mortalidad baja;
de 50 a 69 por 1,000'la mortalidades moderada; de 70 a 99
por 1,000 se dice que,la mortalidad infantil es alt~ y un índice

de 100 por 1,000 paraarriba.JJluestra una mortahdadmuy al.
ta( clasificadón de Sociedad de N adones 1, 9 25). Según. esta
clasificación, los países estudiados en 1953 por las N aClones '\
Unidas, se pueden agrupar en la siguiente forma: (Ver tabla 2).
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PAl S E S Tasa P A 1 S E S Tasa,

Moctf#idiPd muy España 61
baja (Men. de 3 O) !taba 64
Suecia 20 Puerto Rico 66
Nueva Zelanda 22 Mortalidad alta
Holanda 23 (70-99)
Australia 24 Checoeslovaquia 73Islandia 26 Guatemala 75Noruega 26

I
111~laterra 29

CeHán 78
Rep. Dominicana 79SUiza' 29 Costa Rica 80Dinamarca 29 Jamai::a 81ER. UU. 29
Venezuela 81

M I>rtalÜ'ad Baja Nicaragua 82
(De 30 a 49) Salvador 85

Finlandia 32 Trinidad 89
Unión S. Africana 35 MalaYa 90
C~nadá 38 PortUgal 94
Israél 40
Francia 41 M ortali'rlad lnfav-
Irlanda 41 tit Muy Alta (más
Luxemburgo 42 de 100 x 1,000).
Japón 48

México 100Alemania 48
Hungría 100

Mortalidad / nfOll'1,t. Perú 105
Moderada (50_69) IColombia 111
Bélgka 50 ¡Ecuador 115
Panamá 51 IIndi' 116
Austria 52 Egipto 130

Chipre 59 Chile 134
I

.:
¡

1952

24
52

59 48
50
38

78
134
1~11

80
59

73
29

115
13~

85
61
29
32
41
75
23

100
26
116

41
40
64

81
48

42

TABLA No. 2 , ,

1'ASAS,DE MORTALIDADINFANTIL EN 38 '

. '; PAJSESDEL MUNDO

A:tiiO 1953
(Tasas por 1.000N. V.)'

/ND/CES DE MORTAL/DAD /NFAffT/L EN DIFEREN.
TES PA1SES. COMPARACION ENTRE 1937 y 1952. BO.

LET/N ESTllD/STICO DE LAS NACIONES UNIDAS.
OCTUBRE 1>B'i953

1937

Australia.. .. .. .. .. .. 38
Austria.. .. .. .. o. .. o' 92
Alemania (1938) o, oo ,. .. 0'-
Bélgica(1951) .. .. .. .. .. .. 83
Canadá (1951) .. .. .. .. .. 77
Ceilán .. .. .. ". .." 158
Chile.. .,' .. .., ,. .Z41
Colombia.. .; .. .. .. .. .. .. 15O.
Costa Rica.. .. .. .. .. .. .. 144
Chipre.. .. .. .. oo .. .. .. .. 159
Checoeslovaquia ( 1951) .. .. 117, .
Dinamarca. o o. .. o' o o o o o' .. 66
Ecuador (1949), .. .. .. .." 159
Egipto (1950) .. .. .. .. .. .. 165
El Salvador.. .. .. .. .. .. .. 113
España.. .. .. .' .. .. .. lB 5
EstadosUnidos.. .. .. .. 54
Finlandia.. .. .. .. .. .. 69
Francia.. .. o. .. .. o' o. .. 7O
Guatemala.. .. .. .. . o .. .. 99
Holanda.. .. .. .. .. .. .. .. 38
Hungría (1948) .. .. .. 133
Islandia (1951) 32
India (1951) .. .. .. .. .. .. 162
Irlanda.. o. .. o' . o .. .. .. .. 73
Israél.. .. .. .. .. .. .'. .. .. 57
,Italia.. ., .. .. ., o' .. ., ',0109
Jamaica (1951) .. .. .. o. ..119
Japón.. .. .. .. .. .. .. .. .. 106
Luxemburgo (195"1) .. .. .. 67
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42

Mat~y~.. .. . ~ .. .. ..
~':.Hico(1'951) .., .
Nueva Zelanda ., .. .. .. "
Ni:::aragua(1949) ........
Noruega (1951) .. .. .. .. ..
Banamá (1949) .. .. .. ...
~rú (1940_1'951) .. .. .. .. ~
~rtugal .. .. .. .. .. ~. JSl
.p.yertoRico ., .~ .. .. .. .'... J38
R.e;p.Domini~fta (1951) .. .. 47
IR-einoUnido Británico.. .. ...6 ¡
Stttda .. .. .. " .. .. ..

"" 45
5úlza .. .. .. .. .. .. .. .'. .., .47.,.
Ttinidad.. .. .. .. .. .. .. ",.,1.20
Unión Sud-Afrí(:ana ... "'o 57
Venezuela (U:§O) ¡... J35

1tJl>

82
26
65

1:2.8..1~5

VP

81

Cusutdo no se obtuv.ieron .datos de 1(9~"7o 1'9$2, ~t
regÜé;(..Qronlos añ'O~í11t'aspróximos, 'Ptl1:tie11dbl~sieil\"
tre paréntesis all~dd nombre del 'País y ¡f4t'ftt.MJ.1d
los datos correspOlf1tlhntes a tales años en la (~1jfi¡ft:¡\
central.

NVTA.:
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DI STRIBUCION PORCENTUAL DE LA MORTALIDAD DE MENORES

DE 1 AÑO DE EDAD EN LA REPUBLlCA DE GUATEMALA, SEGUN

CLASE DE ASISTENCIA, 1956.
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II. Causas de M,ort(l/.i,¡J,J J.t1!WJtiJ¡

.Estas pueddnaRic" m -4 ~'ft1pos W~u:oj:
a) Cau~ Soci.Si ms i.m¡por'ta8wmenbÍonu Ataipmn'U1S

ciOOflie ltijoSRilfi1r.aJu -que carkfl1 de 86" fumid:ia !IIIOt~e¡nf8
cGAStit-uÍ,daiue wk,ár e>l~raíioo pIK'¡a <fi:-Ial:Skl--NIiI_t1I1J
istoestiÍ ataéi0l!laOOccilll .les ¿i,f~rKlfi rOCOrtéma.c)\s,bClnl~$1
e4-uia:tiva.¡ .en uR:país, p8~smi:en>tt-as mayor m esta d$gua:kbtl;,
eA marw .r9pOroióRllb8;ftda;ráJft I'()sbij0s ;oom pa4te-S ilegituDpt
Y'JIl:ás'i1lt.a -seri da' ,mpr>ta;liiiladi<BfánriL

:b~ QusasIkOllómicas: La 1t:loa.aUc:iad étJ '¡b.'(í~tsá~íÜ:é
J!M~lidona{ ;d sQ.{ar;ÍiG4'roirtedio eit la ~a\:tÓl1. I,;!nií~(;i
está,.hitimameitte Hg;nia al ihombre, ymé atributo de lis <la~é'S
m.Jsera'bks,mmtienea ilO$lñiíiQS \)ft. péSli_s c~f¡ciol1es ~-á:'
p~r sub&i'5ltit ;a~ros írgtntes PJatiJg~"osqo~ M~h pt:esu'di
dlJ0s fát:í:lttte1hte}ft1&tJi~ ~r b ,eútt1OS,de d"Gf¡cfñ¡l:5ffioso ~.
Ctátsas Mt'Cunrlada'S'S'CJbtl'éag~gi\'4II¡)¡s.assma! ~stad6, nlittitié'iiáJ..

e) <ilusas G1IVI:mu"4k~:Lb i~fib4:;;i;Ada,funsfcQéfl.ti'a :li)g1ca
del analfAitie,tism.\)¡ y ,lía dU<e't~lnóiatwR.ilé.grüp'Os -é:~fii~s'Y~írl,..
güísticos que viven en una misma nación y por razones de di-
yersa cultura, .nQ puedeRa9~.ovecbaren el mismo grado las ven",
tajas que.ofre.re la Salud PÓblica para la prevención del ,C4tfer.
~dades y promoción de la salud y la medicina moderna, para
el tratamiento .oportuno de las enferme.dades inevitables.

d) Causas Médicas: Las ;principalesc¡}¡usas .médicas de
mortalidad infantil pueden agruparse así:

1) CausasPIím~l'diaLmente N:eo:.nataks: premadunz,
malformaciones congénitas, traumatismosdepa.r<to.

2) Tustornas Gastro~ntestiDales .ce~d¡}¡lm.e~ ,erutrL
lis) .

3) InfecCiones Resp.i;r.atorias.
¡Debemos de hacer notar que el descens'; de la mor.taJ.ma~

infántil se ha .operado en su mayor parte gracias ,a l. ;m:e¡jorma.
nera de Comha.tir los !trastornos .GJ;as.tr,Q.i.nnsti.nales;e :I.1t~io-
nes Ae~piratGi:ia.s ~on :1Q$..a:v:ances.de .laHediatciam.0d~l; Ja&
causas Neo_n~aúan" estáR.bie.nront¡:auestadas.aaAtl-"8.,
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gravedad ha disminuído considerablemente.

, Se puede decir qUe en los países con mortalidad infantil
baja, se muere.n más, niños durante el primer año de vida y la
mayor mortal,ldad se registra elprim:er mes, y d.entro del pri-

~er mies.la pnn:era semana, siendo el día más fatál en ,tal sema-
~a el p~~mer dla. Sacamos de lo antes enunciado la siguiente
",?duslOn: qUe ~ período máspeligrosq de la infancia es el
pnJ.t1;er

'.

ano ?e ~lda. En cQntraposición a ésto tenemos que
cuando un ,p,als tlené ~ortalidad, infantil alta, son por lo ge-
neral E~tentls e Inf~cclones Respuatorias, las enfermedades que
ocupan un lugar pnncipal como causas específicas de mor,tali-
dad, y como consecuencia de ello el peligro de muerte avanza
,con la edad desdre el momento en que está más li gad o- al.

b'
, am.-

~e~te patogeno, Como puede apreciarse la situación aquí es
d,lst1Dta ~J~anterior puesto qUe el peligro de muerte se mani-
flesta ~nnc!palm.ente del segundo al doceavo -mes, siendo desde
luego esto consecuencia lógica para que la orientación sanitaria
~e h~ga contra los flagelos endem:o-epidémicos, del primer año
de vlda, aunque sin ignorarse la protección neo-natal.

CAUSAS DE MORTA,LIDAD INFANTIL EL EL 'ARE~
RURAL:

A. Enfermedades Neo-natales:
l. Anomalías y malforma,ciones congénitas.
2. Traum;atismos del parto.
3. Enfermedades infecciosas del recién nacido.
4. Prematuros.

.~. Enfe~medades de la nutrición y problemas de alimen-
taClon, especulmen'te problemas de lactan,cia.

, ~'. Enfermedadas Infecciosas y Parasitarias, endémicas
epldemlcas.

y

D. Accidentes.
C?nsidero que éstas son las principal~s causas que existen

e~ el. area¡rural en lo qUe respecta a¡'mortalidad infantil. siendo
dlficd hacer una apreciación exacta de este problema,

Ya que

""";1J4-

t--:--c'-

existe poca información estadística en Gua,tem,ala en lo que a
ello mpe:ta.En 1950 elíndicc dC1110rtalidad infantíl por
L 000 nacidos vivos era de 113.4 para toda la República, ac-
tualmente se considera que ha- dismtinuidoa menos de 100 por
1,000 pero aún así continúa siendo alta. -

I

lII. Medio Ambiente Guatemalteco:
"

An,tes de seguir adelante creo ,conveniente hacer una reseña,
Geográfica del territorio guatemalteco. Su área total es de -
]-1O,OQOkil6m€troscuaaradcs y se extiende sobre

4, graqos;de

latitud -y lQngitud. Fisiográfic::amente eS sólo, Una.. parte dé. una ~

un-idad geológica que incluye todo el territorio. entre el istmo
de Tehuantepec y Nicaragua Meridional, pudiéndose considerar
topográficamente como una altiplanicie que se eleva sobre una
plataforma de tierras bajas, Hacia.el SU(i'hace frente al Pacífico,
,con una playa de 250 kilómetros de longitud; en el Norte y en
el Este están las tierras bajas d~ Y ucadn y del Caribe, con una
costa de 150 kilómetr~s. Las tierras altas constituyen. el 60 por.,
ciento y las tierras bajas el 40 por ;Ciento. La temperatura no es
uniforme y es,tá en función con la altitud; a niveldd m..r varía
entre 23 y 26 grados, hasta menos de lOgrados en las cumbres
más altas, Se. puede deÓ1\'.que la región Guateu;'alteca está divi-
di,da de la siguiente manera:

Primero; Las tierras bajas del Petén y la planicie costera
del Caribe; esta región está dentro de la zonal tropical, tiene .re-
lieve, bajo, temperaturas altas y lluvia abundante,

Segundo: Las faldas orientales de la sierra los Cuchum,a-
tanes, zona reina y Alta Verapaz, se c90sideran como zonas Üo--'
pical y Sub-tropical; temperaturas~ltas Y templadas, lluvia

abundante, relie~e moderado o alto.
Tercero:

.

La serranía ~entral (El sisten»t Chuaqís_Minas-
Mico). Se encuentran en zonas Sub_tropical y tentplada, tiene
relieve,. altC), temperatUras. templactas, abundante. o moderada
lluvia.

;

Cuarto: L<?s val!esy bob~ones se~os de <:J¡uatemala Centr<íl ,

~Z5-
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y las faldas Q:cidentales de la sierra de los Cuchumatanes; tem~
pera tu ras .altas. lluvia suficiente.', ,

Quinto: La altiplanicie del SudeS/te; comprende la zona
tropical y Sub-tropical, todos los.elementos físicoscJel am.
biente sOQ moderados.

~exto: Los altOs del Sudoeste y Noroeste (incluyendo po.
siblemente las cumbres de los Cuchumatanes) está si,tuada den.
tro de la zona Sub. tropical y templada, de ~elieve moderado..
temperaturas moderadas o bajas. POCalluvia.,

Séptimp: La vertiente del Sur (La Bocacosta) ,está si.
~uada'enltre las partes más altas de la zona tropical y las, más
bajas de la zona Sub-tropical. tiene\ relieve alto en su maypr
parte.

Octavo: La planicie costera Pacífica. en esta región exis.
te solamente la zona tropical. tiene relieve bajo. temperatura
cálida. lluvia moderada.

¡En síntesis puede decirse que el ambiente Guatemalteco es
bastante irregular.

IV. Población de Guatemala:

La población Guatemalte,ca se estima en más' de tres millo.
nes y cuenta con 2'5.6 pers'onas por Kilómetro cuadrado' la
mayor parte de la población está situada en las altiplanícies' cen.
trales y occidentales. En algunas de estas partes la densidad de
población es mayor. como ejemplo tenemos el departamento de
1'°tonicapán, que es en extremo rural. y cuenta con una den.
sidad de población de 94 personas por Kilom~trocuadrado. A
Guatemala podemos ,considerada como un país bastante joven
desde el punto de vista demográfico. ya quCj3Q' por ciento de
su poblacion son niños menores de 10 años; por otro lado son
menos los habitantes que pueden enc011,trarse en los grupos de
mayor edad. ~~estro país tiene una tasa de nacimientos muy
alta pero tamblen una tasa de mortalidad muy grande; de ésto'
podemos deduc1r.9ue las perspectivas de sU:,crecimientoJuturo '

son grandes si sólo pudiera reducirse aunqu~ sea en pequeña

-26- l'

parte la tasa de mortalidad. Una proporción de fertilidad que
nlaciona el número, de niños menores de 5 años con el número
de mujeres de' 15 a 49 'años. nos da una idea de la elevada tasa
de fertilidad; esta proporción pone de manifiesto qUe hay 695
niños por ,cada 1.000 ~jeres com¡prendidas entre las "edades
mencionadas. H¡aciendo una comparación con 10sEE:UU. en
donde la proporción es de 423. se pued~ decir que el índiréde
fertilidad Guatemalteca es alto. La tasa de nacimientos regis.
trada en 1953 que fue de 51.3' por 1,0.00 habitantes. es tan
tlevada que es tan sólo Ínfedor a la de otro país del emisf~
rio Occidental. Desgraciadamente en 'núestr.4;~país así como hay
un número considerable de nacimientos. pocos son los que vi-
JV'enun número considerable de áños; así tenemos qut:!"la tasa d~
¡mortalidad de 1953 fue de 23.2 por 1.000 habitantes o sea
una de las tasas brutas más elevadas del mundo y que puede
t::ompararse con las que se observa en algunos países Asiáticos~
La tasa de mprtalidad infantíl qUe en 1953 era de 102.7 por
cada 1.000 nacidos vivos. ,tiene ínter~s puesto que indica que
d'e cada 10 nacidos vivos muere uno en el primer año de vida,
y pueden atribuirse' ~omo principales causas de estas muertes en
nuestra país las. enfermedades infecciosas y Parasitarias. Debido
a estas tasas es' que existe una mala distribución' de las edades
en la población de Guatemala, ya qUe más o men:Qs el 52 por
ciento de sus habitantes son menores de 20 años. en ,compara-
dón con los Estados Unidos en donde esta proporción es de
una ter.cera parte. Existe ufta proporción de 42 por ciento de
personas entre 20 y 5i2 años en comparación con el 54 por cien.
to en los Estados Unidos de personas de estas edades; por lo
tanto un grupo menor de personasen edad de trabajo ac,tivo
debe sostener un grupo mayor de población de niños que el
grupo de trabajo comparable en los Estados Unidos.

'
La ciudad de Guatemala tiene una proporción menor d~"ni.

ños pequeños,una proporción mayordea4ultos jóvenes.y ,una
proporción aúri mayor de personas mayores de las que se en.
cuentran en el resto de la República. 1'0do ésto pare:e te~er su
origen en disponer de mayores rcwrsos médicos y además e~ Una
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migración de adultos jóvenes a la capital procedentes del 'resto
d~l país. ,<;:reo que en un futuro 'más lejano la tasa de m'Ortali.
ra~d infantil' tendrá que ir decayendo debido al incremento de

la Salud Pública en las áveas rurales donde prácÜCameftite se
~~c~entran abandonadas las comunidades. principiando por el
~~rvic:io médico ya que según se estableció en un censo llevado a
éaboen el año de 1955 en la capital habían aproximadímiente
'900 personas por médico, mientra,s que en el área rural habían
~erca de 16,00 O personas por niédico, ,

El censo de 1950 nos, m¡uestra qrieGuatemala está constL
tuída en más de sus tres cuartas partes por una población rural,
o sea que el 77 por dento vive en pequeñas comunidades rura.
les de menos de 2.50.0 habitantes cada una; lapropordón de
los que viven en dichas comunidades en 16 de los 22 Departa.
mentos de la República es de más del 80 por ciento y en 7 De-
,~_Jíitameiftoá de más de 90 por, ciento. Solamente, 12 por ciento
de la pobladón vive en ciudades con más de 10,000 habitantes.
La mayor parte de estas personas viven en la ciudad de Guate.
ptala, y agregado a ésto la falta de un sistema de transportes
y carce,teras que una a las comunidades. rurales con los pueblos

t.nayores, .se ,hace más grave ,el ai,sla11l!iento ruraL Desde luego
:en los' distintos distritos rurales aislados donde las tasas de
~nailfabetismo son máse1evadas. En 1950e1 72 por ciento de
Ió¡\población mayor de 7 años era artalfabeto y esa tasa es más
ácusada conio ya dijimos en el área rural. En las comunidades
de m¡enos de 2,50.0 habitantes la tasa fue de 82 por ciento y en
las ciudades con más de 1O,OOO fue de 26 por den¡to.

Antíguamente se clasificaban en la pohlalción Guatemal.
te,ca 5, razas: Blanca, Mestiza, Indígena, ,Negra y AmariUa, pe.
ro por las dificultades que ofrece esta clasificación en 1950
se dividió la población solamtnte en Ladina e Indígena. Se.
gúnel{ censo de Guatemala la mayoría de los habitantes es In.
dígena ya qOe su porcentaje en 1950 era de 54 en: comparación
del 46 por ciento de ladinos. Los indígenas predominan' en eÍ
altiplano Occidenltal y en la región Norte Ctntral; hay tres
Departamentos donde el 90% son indígenas. ,Los indígenas,
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p,redominan en los distritos rurales, mie,ntras que los la..,
dinos dominan en las ciudades. En las comunidades ruralC$coR
menos de 2,000 habitantes el 62 por ciento de la población
~sil)dígena y sólo el 38 por ,ciento es ladina. Conforme,aumen-
t~ el tamaiio de la población disminuye el po'rcentaje indígena
y aUm,en.ta el porcentaje ladino. ,El, 89 por ciento de los indí-
genas viven ,en las comul)idades rurales de menos de 2,500 ha~
bitantes. J

E~ Guatemala existen dos patrones culturales con una dife~
rel)ciación apreciaple lo cual hace bastante difíci}.la \integrad9n
social y estos patrones culturales son el ladino y el indíg~na. En
términos generales éstos comprenden diferente manera de ,hablar,
vestir ,y comer, diferentes prácticas religiosas y educativas, dis.

tintos tipos de vivienda, y orientaciones diferendadas en la
'vida.

V. Análisis de .las causas de MortaJIidiad Infantil:
ú>nsidero que sobre agregado a la ciencia médica, para re.

solver el problema de la mortalidad infantil en Guatemala de.
be estudiarse la condición de la familia guatemalteca, desde el
punto de vista social y material, la cual en su ,análisis' nos ofre-:-
ee un cuadro sumamente desalentador. Es ,conocido el,hechó de
:que países que tienen un patrón de vida alto no necesitan de
grandes servicios de salubr~dad pública; en diferente forma los
países con patrón de vida baj'o requi.eren el des~rrollo .de ~:ten-
SO$servicios de salud pública. Se ha negado a fa conc1usion de
qrie 1;1educaci<>n, la segurigad. ecop.ól11ica, y la integ.ración fa,.
nÚHar tienen granjlDPortanCÍa en lo que a un alto mvel .~e Vi.

da respe.cta; en estas condiciones, se determina la formaClon de
comunidades en la que sus integrantes pueden respond.er f~r s~s

propios 'predios contra las enfermedades, En caso~ontrano, la
deficiencia Qe cualquiera de los factores antes menclOné1dos,. trae
consigo la casi anulación de la defensa de .las m,ism~s, ~ue sola",
mente. COJ1lil (0~pe.raci9n Qel~sJa<:t°we,dial)t~ insJi~uClgn~~ co.
mo Sal~hridad Pública, puec,i,en responder c()ntra nesg~sge.la..
eD.ferme4ad. En las condiciones que colD'fnta.mos. la sltuaCl.(),11
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social ,de Guatemala aún deficiente coloca a nuestro país entre.
los que necesitan de- grandes organizacíones sani,tarias para lo-
grar que sus habitantes puedan responder mejor a jas enferme,;.
dades. Si hacemos un .estudio de nuestras circunstancias demo-
gráficas y lo asociamos a nuestra~ estadílsticas vitales y nuestra
epidemiología, podemos observar: primero, nuestra población
la encontramos formada por dos partes casi iguales, ,siendo és-
,tas las constituídas por indígenas y ladinos; resulta de ésto la
convivencia de dos culturas prácticamente diferentes dentro de
una misma nación. Desde él punto de vista sanitario en lo que
respecta la la cultura indígena, ésta se encuentra aún regida por
creencias sobrenaturales (magia); En cambio en la ,cultura la-
dina se aceptan los procedimientos, .científicos y en consecuen-
cia encontramos que la integración étnica determina ya ab-initio
una función tutelar del Estado que desafortunadamente no )ha
sido desarrollada como se hubiera deseadQ para la prote:cción sa-
nitaria de los grandes .sectores indígenas de nuestra población.

Nuestra predominancia rural que como ya dijimos sobre-
pasa un 70 por ciento, es un factor adicional en favor de la in-
tervención del Estado en la lucha contra las enfermedades. Po-
d~mos reafirmar nuevamente que la ayuda que el Estado ha
prestado en lo que a necesidades saniltarias respecta en el área
rural ha sido defi.ciente. .

La distribución por ecbdes de nuestra población, cuya
,medía vital es, de 18 años, se significa .como un llamado impe-
ptivo a los recUrsos estatales para que éstos se' empeñen en re-
ducir nuestra mortalidad infantil. Como consecuencia lógica de
esta situación ipodem,os apreciar que Se imponen prácticamente
grandes cargas al sector productor o adulto de la población que
tiene que velar por eI sostenimiento de su descendencia con gran-
des esfuerzos que en su mayor parte no rinden toda la

J utilidad
necesaria ya que culminan frecuentemente con la muerte en la
infancia. .

Otro factor importante que es necesario considerar es la
in¡tegra.ción 'de la famma, la cual en Guatemala se encuentra en
verdadera crisis; las estadístÍiCas al respeclto son deficientes, ya,
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gue en los últimos años no se han clasificado los na.cimientos
en legitimos e ilegítimos. No obstante, podemos decir que en
d año de 1943 el 75.9 por ciento de los nacimientos fueron
ilegítimos. Este dato tiene un valor limitado por el hecho de
que grandes mayorías de la raza indígena no contraen matri:
monio a la usanza occiden:taI. -es decir matrimonio civil y
religioso cristiano-, contrayéndolo :conforme a sus costum-
bres culturales, siendo sus hijos ilegi,timos conforme a nuestra
ley en 1943, pero viviendo en familias bien integradas. .Entre
los ladinos la falta de integración familiar es evidente, puesto
que a pesar de que es parte de la cultura ladina el matrimonio
religioso ,cristiano y el civil, muchos no se casan. Esta falta de
integración fammar reperCUitesobre la seguridad del hogar que
se encuentra a merced de la buena voluntad de los padres para
conservado. Como resultado de ésto tenemos una infancia pre-
,cariamente protegida que solo. mediante la ayuda ,.médico-so-
cial del Estado puede sobrevivir.

La situación económica de la mayoría de los hogares Gua-
temaltecos no ,es satisfactoria pues incluso en gran parte de los
casos apenas si alcanza a cubrir las necesidades de, alimentación;
de aquí que estos sectores menesterosos de la población no pue-
den cubrir el pago del médico y medicina. La consuJta médica
y el costo de las medicinas significan sacrificios en la clase tra-
bajadora ladina y un lujo casi imposible en gran parte de la
población indígena; estas condiciones tan malas en la economía
de la población Guatem'aI.teca vienen a constituir un factor más
para la intervención del Estado como protector de la salud, de
la comunidad. En cuanto a la protección económica frente a la
enfenniedad, los beneficios que otorga la Seguridad ,Social su-
peran' a los asistenciales, ya que además de los servicios médicos
propiamente di7hos contemplan también la prorecd'6n en di-
nerO. para los afiliados.

Es ,tam¡bién notoria la deficiencia educativa que existe en
nuestra población, y viene a constituir otro obstáculo. máspa-
rapoder respónsabilizada del cuidado de su salud ya que el
por:centaje de 2nalfabetismo, en personas mayores de 7 a,ifos era

.~i'
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en 1950 de 72.2 por ciento. Toda estaLsituaéión se agrava más
por las dificultades de carácter socio.económ!ito, queobstaculL
~án el progreso de la educación, y como la resolución de estos
problemas no" puede ser de realización inmediat<1 podríainos de.
-circasi sin temor' a equivocamos que las circunstancias educa-
'ti vas del país p'er~anecen .Si ¡la iguales al menb~similares, a las

-de' J9:W: 1Sa ';ignoh1ri;ci:t sÚihpre será un factor' decisiva -fín''él
1'tacaso de cualquier programa relacionado con lasálud; la apli-
!C'ación de la higiene así como de los recUrsos médico_terapéu-
ticos necesitan una mediana educación y por 10 tanto existe la
'neCesidad de la intervención estatal dando educación sanitaria y
orientando al pueblo en general. para el uso de los recursos me.
ttico_sot1a!es. El~natfabetisri1b y .'lapobreza son factores de.
Hsivos en el desarrollo por parte' del Estado, de íos programas
~sistenciales, sanitarios y de seguridad social.

Podemos agregar aún mas; con fas~ealidades qUe nos mues.
tran las estadísticas vitales y epidemiológicas y sobre todo nues~
tra mortalidad infantil que en 1952 pasaba aún de 100 por
1,000. nUestra natalidad de 51 por LOOO sólo aventajada por
Costa Rica en el año mencionado, y nuestra alta mortalidad
pre.escolar, las circunstancias precarias de la demografía sanita.
'ria 'de Guatemala, son evidentes.

El análisis de las grandes causas de mortalidad y morbili.
dad nos revelan cuáles son las enfermedades qUe más daño cau.
san a nuestra población, y en consecuencia orientan al Estado
~n su programa médico.sanitario. Entre las enfermedades trans.
misibles, el parasitismo intestinal. el paludismo Gastro.enteri-
í:is, enfermedades respiratorias (Tos Ferina, Gripe, Neu~nías),

, A ,Tuberculosis, 'Oncocercósh y Fiebre Tifoidea se

nos identifican como las más graves y miortíferas; combatir to.
das éstasentertriedadeses uno de los problemas niásdificiles que
tiene el Estado y para ello los programas sanitarios y asisteJ,1cia.
les deben ser apoyados en toda su magnitud. Lasenferm'tdades
tránsmisibles son muy importantes en nuestra patologí.:t,'peró
tanibi~n' debemósbacer resaltar el becbode que además de estas
enfermedades transmisibles existen otras quecoayudan a agra:
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var Ja situación imperante ,COIDOla mala nutridón de. nuestro
pueblo. La desnutriCión además de, ocupar un lugar destacado en
la morbiJidadde jóvenes, adultos y viejos figura, como unacau.,
sa importan,te de J.D\ortalidad. Siendo la desnutrición una enfer...
medad que reconoce como causas sobresalientes la ign()l;anda la
pobreza y la desintegración familiar, debemos de bacernos car...
go de que la educación dietética no es suficiente. El ¡¡,lza de los
patrones de vida de la población representa sin duda la sol.u.
ción a largo alcance del problema nutricionalen nuestro ,med1O.

VI. Estadísticas:
/

La gran mayoría de las defundones infantiles son certifica...
das por autoridades o por empíricos y sólo un porcentaje ver...
daderamente bajo está amparado por informe médico. Podemos
afirmar que alrededor de tres cuartas partes del número rotalde
defunciones menores de 1 año de edad qUe ocurren en la Repú-
blica en el término de un año. son certificadas en tal forma, he.
cho. que es de lamentar dado que los informantes en su gran
mayoría no se encuentran capacitados té~nicamente para deter.
minar la causa o causas que motivaron la. defunción. Agregan.
do a ésto la falta de atenión médica de gran núm~ro de niños
':0100 podemos apreciar en el, gráfico núm~ero 3; entre los tres.
grupos de enfermedades que m¡ayor índice de mortalidad dan; es.
tán las que podríamos llamar "Ciertas Enfermedades de la Pri-
mera Infancia" con una tasa dí: 287.1 por ,10,000, "Enferme.
dades Infecciosas y Parasitarias'~ con 24 3.4 por 10iOOO, y
"Enfermedades del Aparato Respira,torio", con 213.0 por
10,000; estas tasas fueron dadas durante el quinquenio 1952.
1956. El grupo "Ciertas Enfermedades de la Primera Infancia",
se relaciona en particular con las ,causas de enfermedad y de de-
función que ocurren durante las cU.atro.primeras semanas' de la
vida, comprendiendo asimismo los casos de enfermedades y los
fallecimientos que sobrevienen en cualquier' otra edad c'óm.o
consecuencia de las afecciones' qUé en la lista Intérnacion,al se
especifican. En el mism.o figuran p",r ejemplo, tocías las .lesió..
nes debidas al parto y a la asfixia e infeccionl!sde-l recién dad..
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do, la f inadaptación al régimen alimenticio, la prematuridad,
ete. El grupo "Enfermedades Infecciosas y Parasitarias", .com~
prende todas aquellas enfermedades qUe son causadas por agen~
tes infecciosos bien definidos (Tos Perina, Sarampión, etc.), y
por< últini,o el grupo de "Enfermedades del Aparato Respirato;'
rio", abarca tanto las infecciones agudas de las vías respirato~
rías superiores, así como la Influenza o Gripe. La Neumonía,
la Bronquitis y otras' enfermedades del aparato respira,torio ta~
les como la Paringitfs y la Laringitis Crónicas, etc.Otros rU~
bros que relativamente tarr.bién tuvieron para el quinquenio ta~
sas altas fueron "Enfermedades del Aparato Digestivo", con
117.3 Y el de "Sín,tomas y Estado mal Definidos" con 9 5.3.
Esto último es consecuencia en su mayar parte de 10 defectuoso
d~ la información inicial. EL grupo "Enfermedades del Apara~
to Digestivo" concentra todas las enfermedades de la cavidad
vucal, y del Esófago, y las enfermedades del estómago y del
Duodeno, la Apendicitis, otras enfermedades del Intestino y del
Peritoneo. así como las enfermedades del Hígado, de la vesícu...
labíliar y del Páncreas. "Síntomas de Estado mal Definidos"
agrupa c()mo su n,ombre lo indica, todos aquellos síntomas re~
lativos a los aparatos y los órganos del ,cuerpo humano, así co.
mo todas aquellas causas mal definidas y desconocidas de mor~
talidad y m,orbilidad. Como se in.dicó anteriormente el grupo
'que ocupó el primer lugar entre las causas de Mortalidad In~
fantil fue el de Ciertas Enfermedades de la Primera Infan.cia,
con Una tasa media en el período 1952/56 de 287.1 defuncio~
nes de menores de 1 año por 10,000 nacidos vivos. El renglón
o cauSa de la lista internacional más importante que .contribu~
yó más, haciendo a un lado el de enferm,edades particulares a
la primera infancia mal definidas fue el de "Neumoníade1 re~
dén nacido", con una tasa media de 94.9. También fueron im~
portantes aunque mlenos qUe las anteriores, las siguientes cau~
sas, Diarrea del recién nacido (18.2) Prematuridad (12.4) Ina-
daptación al régimen alimenticio (7.0) Asfixia' Post-natal y
Atelectasia (6~O) y Prematuridad con mensión de cualquier'
otra afección secundaria (5.5), ver gráfico' No. 4.

-:H--

VI/. Plan de Trabajo para enfrentar el Pltoblemll' dé la M orta~
lidad Infantil en el Area Rural:

Un plan de trabajo que esté encaminado a solucionar la
mortalidad infantil en el área rural, de Guatemala, debe atender
no sólo los proble~s médicos, sino también sociales que exis~
ten en el país, y como ya lo he dicho anteriormente, mi crite~
rio es que jamás un plan que está encaminado a disminuir la
mortalidad infantil en el área rural puede hacer a un lado el
bctor Social. Ya hemos considerado que entre las causas socia-
les. propiamente. dichas existen problemas graves y de difícil so-
lución tales como la falta de integración familiar, la ignoran da
y la mala situación económica, problemas que por lo general

van asociados haciendo aún más difícil su solución. Creo que
en nuestro caso es el Estado quien tiene que velar por el bienes-
tar de sus habitantes. haciendo más escuelas, y tratando de que
la asistencia médica llegue incluso a los lugares!flás alejados de
la República. Hemos visto que la mortalidad infantil se debé
en parte a la falta de una asistencia prenatal adecuada en la Re~
pública; como so,lución de ello estaría el desarrollo en gran es.:.
cala de un programa m'aterno infantil, para reducir este proble~
ma. En lo que respecta a enfermedades Diarreicas, se hanpre.:.
sentado,pruebas de que éstas también son cauSas importantes de
morbilidad y mortalidad, y los mledios para la disminución de
tales enfermedades incluyen la provisión de faciJi.dades de sanea~
miento, (abundante abasteciminto de agua, medidas ade:uadas
de control de los alimen.tos y la' leche, eliminación de moscas,
mejor vivienda) nutrición y disponibilidad de servicios de sa.:
lud pública incluyendo atención médica y enfermería. En los
lugares donde la tasa de mortalidad infantil es elevada. este
problema se puede tratar de solucionar, por medio de los "cen~
tras de Salud" con un número suficiente de' personal profesional
y auxiliar adecuadamente adiestrado. Por medio de dicho Per~

sonal se puede enseñar a las familias a apreciar y practicar mé
didas relacionadas con el aseo personal y del hogar, tales éomo
la "manera apropiada de lavarse las manos, el cuidado de los
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'¡~¡1:encilios y la ropa,elimihación de básurasy excretas, control
de moscas y un cuidado apropiado de los animales domésticos.
t.liambién se puede fomentar en las madres jóvenes el deseo de
alimentara'} pecho a sUs hijos; y eÍ1seña.r~esá sa.dsfacer sus pro~
pías necesidad~s dietéticas y sobre todo hacer ver la necesidad
de cuidado médico inmediato en casos en que Se presenten 'sín:..
tomas de diarrea. Pero estas indicaciones son bastante difíciles
d~ llevar a cabo porcacecerse en gran número de casos y sobre
todo en el área rural de personal adecuado. Ac:tualmente algu~
nos Centros de Salud están' atendidos por auxiliares de enfer.
mería. que desempeñen sus funciones de una manera relativa~
mente independiente. 7 que serían m~s eficaces para la comu~
nidad teniendo un buen adiestrami~nto para efdesempeño de
sus funciones, bien limitadas y. bien definidis. En un Centro
de Salud con personal completo, pueden tomarse resoluciones
én conjunto y podría hacerse un programa que ponga énfasis
en las siguientes actividades: .

1) Higiene y Medicina Preventiva de las personas y del
tn¡edio ambiente.

2) Mejoramiento de la nutrición durante la maternidad,
y en el lactante yen el niño de edad pre~escolar.

3) Supervisión médica durante los mismos períodos arrL
ba mencionados.

.

4) Rehidratación temprana particularmente en casos de
diarreas enlactantes y niños menores.

.. En un programa con estos objetivos las funciones del
apxiliardeenfer01ería q\te trabaja en un puesto de higiene ru~
~al, ,doncJeel;Médico y la Enfermera pueden hacer visitas pe.
J;'i9dica~¡pueden ser:

a) Fomentar la ,construcción de Letrinas y abastecimiento
~eagua..

b) r>em()strar a las familias. y a los mJestros el cuidado y
mantención, de las facilidades sanitarias apropiadas.

.

c) Demostrar medidas simples de control de insectos y
eliminaciónapropíada de basuras, ya sea quemándolas o ente.
rrándolas.

.
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.d) Seleccionar y citar a los individuos y familias a ~~ie""
nes el Médico y Enfermera deberán atender durante sus Visitas
al Centro de Salud.

e) Fomentar la costumbre del aviso precoz de los sínto.

mas de las enfermedades Diarreicas en lactantes y niños meno.
res de edad.

f) En casos conocidos de diarreas, instruir a la familia so.

bre métodos simples de rehidratadón oral basándose en proce.
dimientos ya establecidos. .

g) Seguir observando los casos de diarrea par~ asegurar

que el convaleciente regrese tan pronto como sea posible a una'
dieta normal. o si el niño no responde enviado oportunamente.

al centro de atención médica más cercano.
h) Matener al día él inform'e diario escrito para propor.

,'ionar datos báskos para propósitos estadísticos.
i) En estos centros de salud se ,pueden establecer puestos

de rehidratación.
j) Dar instrucciones simples a las madres con respecto a

la alimentación rutinaria de Iact~ntes y pre.escolares, induyen~
do la aceptación de la costumbre de alimentación al pe!::ho por
un tiempo prolongado.

k) Dar instrucciones a la madre con respecto al lavado Y
almacenamiento de alimentos y vajilla del niño.

Las actividades relacionadas con estas funciones deben de.
sarrollarse teniendo en cuenta las creencias y costumbres de la
comunidad, así como los remrsos Y facilidades de la misma., Se.

gún sea la situación, podría dársele prioridad a aquellas acti-
vidades que fomentan el uso del agua para el aSeo personal y de
la casa, estimular la alimentación del lactante al pecho, introdu-
cir cuando sea aconsejable, una alimentación suplementaria, así
como tomar oportunamente, medidas simples de rehidratación
oral en caso de diarrea. Asimismo en casos tanto de diarrea co~
010 de desnutrición. debe darse énfasis a la: introducción tem.
prana de alimentos ricos en proteínas. Un plan .para asegur~r
una dieta mixta al final del primer año combinada con lailh~
men,tación al pecho incluiría : Para el lactante de cinco a seis
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~ses alim~ntado al pecho, una alimentación suplementaria a
base de cereales, tales como maíz, cebada, trigo, centeno, etc., en
este suplemento se pueden agregar proteínas animales, leche, le~
,iCheen polvo, llemas de huevo, proteínas vegetales, puré de fri~

.

joles, etc.

Cuando existen síntomas de diarrea, la auxiliar de enferme"
ría puede tener instruí da a la madre para que dé aviso oportun~
del caso, para asegurar la conservación del contenido acuoso del
organismo, la restauración de una ,dieta normal tan prontoco~
mo sea posible, y la remisión a, Un Médico del niño que no res-
ponde rápidam.ente a. este tipo de atención. Corn.o sugerencias
para el manejo de la dieta y los procedimientos de rehidrata~
ción pueden mencionarse:

1) Para el lactante alimentado al pecho: continuación de .

la alimentación al pecho y suspensión de cualquier alim~nto su~
plementario: ingestión qe cucharadas a intervalos frecuente de
solución de azúcar y sal para la rehidratación por un período
de dos a tres días.

2) Para el infante alimentado artificialmente: suspensión
de la leche: ingestión de cucharadas de la solución arriba men~
donada para la rehidratación, por un período de un día: su~
ministro de la mitad de la fórmula normal por espacio de un
día: suspención de la solución de azúcar y sal al tercer día y la
restauración de la dieta normal finalmente.

3) Para el lactante en el período de destete de 6 a 18 me~
ses: suministro oral de la solución de rehidratación: suspensión
de alimentos sólidos durante el primer día; introducción de le~
che, sopas, alimentos líquidos por un día, continuándose con
alimentos suaves por otro día: restauración de la dieta normal
alrededor del cuarto día.

4) Para el niño en la edad pre~escolar entre 18 meses y 5
años: suministro de la solución de rehidratación y otros líqui-
dos mas la introducción de alimentos suaves ,como' arroz y ce~
,reales, ,tan pronto comp sea posible, seguida de una rápida res~
tauración de dieta normal.

En todo caso, la auxiliar deberá entender los detalles de la,
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-preparación de la solución de rehidrata.ción, la que consiste en
.oagregarla mezcla de la sal y azúcar recetada a una cantidadin~
-dirada de líquido que puede ser agua hervida, o las bebidas
-acostumbradas tales como:, Aguas de Canela, Manzanilla o cal..
.dos, etc...Se debe instruir también a la auxiliar de los "Pues¡tos
,de Salud" en las áreas rurales sobre la importancia que tiene la
in,gestión por el niño de suficiente. cantidad de este líquido y el
evitar la pérdida adicional de líquido a consecuencia de trata:.

'.mientas empíricos, o métodos de vestir al niño que provoqu~n
.aumento de latranspiradón. Estos consejos minimps son los
que podría dar la auxiliar de enfermería mientras los niños
'j:)uedenser trasladados. a centros de rehidratadón. con orienta~
tión profesional.

.
Hemos visto que también las enfermedades respiratorias, se

',€()nstituyenen un problema de salud pública puesto que entré
.las .causas de mortalidad infantil se considera este grupo de en~
fermedades en tercer lugar, siendo su control un tanto difícil¡
ya que sólo se puede contar en algunos casos con vacunación
y consejos higiénicos. Tales el caso de la Gripe, donde wmome~

d'idas preventivas se deben dar instrucciones relativas a los pe-
Hgrós de estornudar, toser y emitir otras secreciones delaparató
'respiratorio en presenda de otras personas, atenuar la gravedad
y proteger al paciente contra infecciones secundarias como la

Neumonía que puede resul,tar como complicación. Hay que ha~
cer incapié en estos consejos sobre todo en personas de bajo ni~
vel cultural (Areas Rurales), haciéndoles ver las ventajas del
aislamiento tanto de adultos como de niños.

Otra de las enferm.edades que m¡ayor número de defuncio.-
nes provocan en la infancia es la Tos Perina. En este caso las
medidas preventivas dan sus mlejores resultados, y deben apli-
carse con mayor prontitud ya que el riesgo de muerte existe con
más seguridad en los primeros años. Se debe vacunar contra la
1'os Perina a todos los niños de edad pre~escolar, es decir, me-
nores d~ 5 años. A los dos meses de' edad debe e~pezarse la in-
munizadón activa en los lactantes que viven bajo condiciones
de gran riesgo al contagio, sobre todo durante los meses en que
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.ta enfermedad es prevalente en la localidad, Se deberá inmuni.

.z.at a los demás niños a los seis meses de edad. Puede: usarse una
m~zcla de vacunaPertusis y Toxoides. Diftédco y. Tetánico pre.
c:ipi!tadQs PQr alumbre.com9 inm.unizadón simultánea c9ntra
estas tres enfermedades. Se aconseja aplicar la dosis de refuer.
zo. de. vacuna Pertussis después de un año.. y a la edad de dos a
tres años. Medidas educativas para los padres de los lactantes,
acerca del peligro de la Tos Fedna y de las. ventajas de la in.
munización en la Infancia. así como control de individuos i~.
fectados. contactos, identificación y notificación de l~ enfer...
medad por los síntomas clinkose id:en,tificadón BactedológL
ea si fuera posible, pueden impartirse oportunamente. El aisla~
miento del enferrnb de los niños susceptibles y la exclusión de
la escuela y sitios públicos durante .el período de supuesta in.
fectividad, son importantes. En particular es importante prote...
ger a .los niños menores de tres año.s del contacto con otros ni.
ños que tengan tos y fiebre. por cualquier causa, y sobre todo
si se sospecha o sabe que existe Tos Fedna en la localidad. Pa...

.

ra proteger a los niños pequeños con.traexposición resulta útil
buscar los casos no diagnosticados y no c9municad9s, y asegu:.
car la asistencia médica adecuada para los expuest9s. particu.
larmente los lactantes. El alto..coeficiente de m.ortalidad en los
niños pequeños. justifica los esfuerzos extensivos que se hagan
'para su protección.
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VII. CONCLUSIONES:

19 La mortalidad infantil en Guatemala alcanza aún hoy
un índice bastante alto. La mortalidad rural es mayor
que la urbana.

29 Nuestro país que está en vías de progreso. necesita pa.
ra llevado a .cabo, que su población goce de un estado
de salud satisfactorio. y sobre todo la infancia que re-
presenta nuestro futuro. PlJr ello el Estado no debe es.
catimar esfuerzos érl. ayiÍclar y' mejórar los programas
que Salud Pública está llevando a cabo. ya que es la
mejor foriná de resolver él grave prohlem~ qiI~ repre.
senta la mortalidad infantil.

39 Entre los programas de Salud Públib; los (¡lie merecen
prioridad. sise quiere tratar. de resolver. el problema de
la mortalidad infantil. son: saneamiento átribiehtal y
protección ma,terno.infahtil. IrtClüyendo en esto el con.
trol de las enfermedades infecciosas del apar2.to respira.
I:odb- y gaárdihtéstiriá1.

49 El problema de la mortalidad infantil está asociado a
bc1:oresdé orden sodal, .ai aÍÜndbBó en qúé prádica.
mente habí~ti permanecido riuéstra~.:tónas turaW hasta

'-.,',,' -'~' -"~'-':
o',: n
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hace algunos' añós. la falta- de U:fiáBfieÍ1a asistdtcia mé-
dica. la ignorancia. de.l p~eblo. y el pa~perismo. todo 10
qii~ haéé rtt~s difíd11~ soltÍdórt del inisdió:

.

Dr. Manuel Ántonio <:Jirón

Br. Benjam.ín Estrada M.

Vo. Bo. Ernesto AfÚcón.

. "'-41-

I



-
~ .....

I

BIBLIOGRA,F 1 A

19 Pediatría Social. Dr. Manuel Antonio Girón.

29 Seminario de Integración Social de Guatemala.PublL
¡cación No. 3.

39 Boletín Mensual de la Dirección General de Estadística
No. 12. Diciembre del 57.

49 Consideraciones Médico-sociales sobre Guatemala. Dr.
Manuel Antonio Girón.

59 Seminario sobre enfermédades Diarreicas. Oficina Sa-
nitaria Panamericana. Oficina Regional de la Organi-
zación M).tndial de la Salud. Noviembre de 1956.

6'9 Control de las Enf~rmedades Transmisibles en el
Hombre. Informe Oficial de la Asociación Americana
de Salud Pública. Publicación N9 248 Didemhre 1951.

-42-


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Facultad d~' Ciencias Médicas 
	República de Guatemala. 'Centro América 
	TESIS 
	BENJAMIN ESTRADA MORALES 
	En el acto d~ su investidura det. 
	MEDICO y CIRUJANO 
	~ II N I O~ -19~Q... 
	¿. 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	f' 
	. . 
	.. '"'1111 
	PL.AN DE .T ESIS:, 
	I (;cmcepto de tnorta1idad Infantil. 
	II.--Caus<lS de Mortalidad Infantil. ' 
	III.-Medio Ambiente Guatemalteco. 
	¡V.-Población de Guatemala. 
	V.-Análisis de las Causas de MGrtalidad Infantil. 
	VI.-Estadísticas. 
	VI l.-Plan de Trabajo para enfrentar el problema de 
	. . 
	la 1 Mortalidad Infan,til en el Area Rural. 
	VIlI.--Conclbsiones. 
	IX.-Bibliografía. 
	~".r 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	1. Concepto 'de Mortalidad Infantil: 
	, 
	-108- 
	--19- 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	TABLA No. 2 
	1'ASAS, DE MORTALIDAD INFANTIL EN 38 ' 
	(Tasas por 1.000N. V.)' 
	1937 
	Austria.. .. .. .. o. .. o' 92 
	-2t- 
	.1 
	'1 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~~'" 
	11-937 
	Mat~y~ .. .. . ~ .. .. .. 
	1 tJl> 
	VP 
	81 
	NVTA.: 
	-..22- 
	'~1 : 
	...... 
	a. 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	. C) 
	(O 
	:Z~ 
	GRAFICO No. 3 

	Tables
	Table 1


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	II. Causas de M,ort(l/.i,¡J,J J.t1!WJtiJ¡ 
	.Estas pueddnaRic" m -4 ~'ft1pos W~u:oj: 
	-4::iJ- 
	.~ ~ '- 
	~ ~ 
	'.;' 
	- ~' '-~". 
	'" 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	gravedad ha disminuído considerablemente. 
	ad 
	al 
	. 
	A. Enfermedades Neo-natales: 
	4. Prematuros. 
	, ~'. Enfermedadas Infecciosas y Parasitarias, endémicas 
	""";1J4- 
	t--:--c' - 
	lII. Medio Ambiente Guatemalteco: 
	lluvia. 
	~Z5- 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	IV. Población de Guatemala: 
	-26- 
	l' 
	-27- 
	.' 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	i '} 
	, 
	-28- 
	p,redominan en los distritos rurales, mie,ntras que los la.., 
	V. Análisis de .las causas de MortaJIidiad Infantil: 
	-29- 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	social ,de Guatemala aún deficiente coloca a nuestro país entre. 
	, 
	-30- 
	.~i' 
	~31- 
	.:~~ 
	I 
	,1, 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~32- 
	VI. Estadísticas: 
	/ 
	-,... 3 3~ 
	; ~ I 
	.1 
	'1 
	.. 
	.1 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-:H-- 
	-35- 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	- .' j' 
	1) Higiene y Medicina Preventiva de las personas y del 
	4) Rehidratación temprana particularmente en casos de 
	rrándolas. . 
	-00- 
	-37- 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-38~ 
	11: 
	39~ 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	-40-,.. 
	VII. CONCLUSIONES: 
	'-.,',,' -'~' -"~'-': o',: n "~-, . - --~.,~-- -;-'" ~- '-,r~":'~~ "'--'.-':\~ 
	Dr. Manuel Ántonio <:Jirón 
	Br. Benjam.ín Estrada M. 
	Vo. Bo. Ernesto AfÚcón. 
	. "'-41- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	BIBLIOGRA,F 1 A 
	19 Pediatría Social. Dr. Manuel Antonio Girón. 
	-42- 



