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'CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN EL AREA
RURAL

1. Concepto'de Mortalidad Infantil:

Antes de principiar el presente trabajo creo 'necesario ex.
plicar qué se entiende por mortalidad infantil. Sabemos que des.
de el punto de vista estadistico, se entiende ‘por mortalidad in..
fantil el niimero de nifios que mueren durante el primer afio de
vida y durante un afio calendario, por tady mil nacidos vivos
en el mismo afo; este indice estad:stxco puede expresarse de la
siguiente manera:

No. de nifios muertos antes de cumplir un afio: X 1 000
No. total de nacidos vivos,

Desde luego este indice nos da una idea exacta del estado de
salubridad infantil de un pueblo cuando sus bases estadisticas
son exactas; desafortunadamente en algunos paises, los registros
estadisticos 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 ni-
mero, o porque no son declarados todos los nacidos vivos, agre-
gado' a ésto que en gran parte de los casos'por ignorancia o des-
cuido, se registran mortinatos como nacidos vivos y nacidos vi-
VOs como mortinatos, y es mds, a'veces se anotan nifios que han
muerto mayores de un afio como menores. y nifios menores de
un afio como mayores. Desde luego todas estas causas hacen que
muchas de las estadisticas de varios paises se tomen con bastante
reserva. A pesar de todas las circunstancias anteriormente ex.
puestas, bay que tomar en cuenta que la mortalidad infantil ha
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descendido estadisticamente en la ‘mayor parte de las naciones
por el progreso educativo y economxco, y el avance de la Pedia-
tria tanto en su'aspecto preventivo comg curativo y en el cons-
tructivo. Podemos ver como ejemplo que algunas enfermedades
comp la Tuberculosis y I3 Difteria que antiguamente se consi~
deraban- mortales, son ahora combatidas por medio de-la vacu-
nacién rutinaria de las mismas; por .otra parte enfermedades
epidémicas como lo son la Gastro-enteritis e infecciones respi-
ratorxas son combatldas en la actualldad por los antibiékicos.

Las Naciones Unidas hicieron un, estudio de 46 paises ‘du.
rante 15 afios comprendidos entre el afio de 1937 a 1952, de.
mostrando el desceniso de 1; mortalidad infantil, ver cuadro na-

mero 1. : .

La mortalidad infantil segiin su incidencia puede conside-
rarse muy baja. baja, moderada, alta y muy alta. Un indice de
menos de.30 por 1 000 corresponde a mortalidad infantil muy
baja; de 30 2 49 por 1,000 s¢ considera una mortalidad baja;
de 50 a 69 por 1,000 la mortalidad es moderada; de 70 a 99
por 1,000 se dice que la mortalidad infantil es alta y un indice
de 100 por 1,000 pary arriba_muestra una mortalidad muy al-
ta (clasificacién de Sociedad de Naciones 1,925). Segin esta
clasificacién, los paises estudiados en 1953 por las Nacmnes
Unidas, se pueden agrupar en la 51gu1ente forma: (Ver tabla 2)
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TABLA No. 2

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN 38
S PAISES DEL MUNDO o

INDICES DE MORTALIDAD INFANTIL EN DIFEREN-
TES PAISES. COMPARACION ENTRE 1937 y 1952. BO-
LETIN ESTADISTICO DE LAS NACIONES UNIDAS.

- ANO 1953 'OCTUBRE DE 1953
(Tasas por 1 000 N. V ) )
PAISES | Tasna PAISES.| Tasa o 1937 1952
. Mortgdid;ad may Espaﬁa 61 Auwstralia -+ -+ 0 o0 o0 . ..‘ .. 38 24
. . Austria -+ -+ +. - ve se oo 92 52
baja (Men. de 30) Ttaka 64
. . Alemania (1938) e e — 59 48
Sueci, 20 {Puerto Rico 66 Bél 1951 83 50 -
Nueva Zelanda 22 . élgica ( ) - e e e |
R ' Mortalidad alta Canada (1951) e e 0 77 38 —
Holaada 23 70.99 158 78
Aunstralia 24 (70~ : ) Ceilan -+ v+ vv cv ve er v bz
Islandia 26 Checoeslovaquia 73 ‘Chilg -- -+ -+ - Sl e 0 341 134
N Guatemala 75 Colomb'ia es o0 o0 €9 ot o5 00 0@ 150 lll
oruega 26 <12
T Ceilan . 78 Costa Rica .- -+ ++ .. . 144 80
Inglaterra 29 .. ‘
Suiza 29 Rep. Dominicana 79 Chipre -- «- -- . e . 159 : 59
Dinamarc, 29 | Costa Rica 80 Checoeslovaqma (1951) -117: 73 —
EE. UU. 29 Jamaica 81 Dinamarca.- -« -« .. .. 66 29
; Venezuela 81 | Ecuador (1949) .. .. -« .. .- 159 115 —
~Mortalidad Baja Nicaragua 82 - Egipto (1950) -« ++ «+ -+ .- .. 165 130 —
(De 30 a 49) Salvador 85 El Salvador «+ <+ =+ ¢+ «o «o +2 113 85
Finlandia 32 |Trinidad 89 Espana N & L1 61
Union S. Africana 35 |Malay, - 90 Estados Umdos s eeee e s .. 54 29
.Ca.n..adé 38 Potvtugal 94 Finlandia -+ -+ «+ ¢+ =0 o0 o0 o 69 32
- Israél 40 Francia - -+ «+ o v0 cv o0 o0 70 41
Francia 41 Mortalidad Infan.- Guatemala -+ -+ ++ oo o .. OC 75
Trlanda 41 itil Muy Alta (mas Holanda -+ -+ ++ «v ¢ oo oo «v 38 23
‘II.ux’emburgo 42 de 100 x 1,000). Hungria (1948) .. .. .. .. .. 133 100 —
Aalponn. :3 México 100 ISIafldia (1951) wv e e ee e 32 26 _
emania Hungria 100 India (1951) .. .- .. .. .. .. 162 116 —
Moctalidad Infant. Perdi 105 Ielanda -+ -« cv vn en ve ve ee o 73 - 41
Moderada (50.69) Colombia 111 Israél .. cooooe e e e e 57 40
Bélgka 50 Ecuador 115 Jtalia »« o0 oo oo vv ve ve ve .. 109 64
Panami 51 iIndia 116 Jamaica (1951) ce e - 119 81 —
Austria 52 |Egipto 130 Japon .. .. .. . . 106 48
Chipre 59 |Chile . 134 Luxemburgo (195'1) NN Y4 42 —
—21—
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Ma‘lay;\ R

Nigxico ("195’1)
Nueva Zelanda .. .. .. .
Nizaragua (1949)
Noruega (1951) .. .. ..
Panami (1949) ..
Perii (1940.- 1951)
fortugal -
Paerto R1co e he s
Rep. Dominicaha (1951)

Reino Unido Britinico --

SHécia -« - e ve a0
Buiza - e e ae e
Trinidad -+ - .- -

Tnidén Sud.-Africana
Venezuela (1950)

. -«‘13‘1'

.

11937
.- 149

31
94
42

R—

~. 151
~.138
. 47
61
45

e e AT

120

v e 57

w2135

100

82
26
65

128.105

79

81

11952 ;

23
29
23
8)
33

NOTA: Cuando no se obtuvieron -datos de 1937 & 1992, 4
registraron los afivs mas préxinros, -poridndoles en-
tre paréntesis al lado del nombre del pais v fiztwandd
los datos correspondditntes a tales aftos en 1a colfisna

central.
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DE 1 ANO DE EDAD EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA, SEGUN
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II. Causas de Mortelidad Infantil:

Estas pueden seunirse én 4 grupos basicos:
a) Causas Sociales: Es importaite mencionar ﬂa prooreas

cién de hijos naturales que cartcen de mmna familia morialments

constituida que vele por ellos razén per {a cal son deschidadoss
ésto estd telacionado com las diferencias econémicas, raciales E 4
educativas en un pais, pues mientras mayor $ea esta disigualdad;
en mayeor proporcidn abundarin 105 hijos con padres ilegitimos
¥y mis alta serd Ja miortalidad imfanril,

b) Causas Econdmicas: La mortalidad es inverssrneste
proporcional al salacio promedio en la poblacidn. La miseris
estd intimamente ligada al hombre, y este atributo de las <lakes

miserables, mantiene a los nifios en pésimps condiciones pars

poder swbsistir ante los agentes Patfgenos quae baceh piesa e

elbos fivilmente; mutiendo por los efectos dé Tos Hilshos o por

carfsas secundarias sobre agregadas a su mal estade nutricienal.
c¢) Cgusas Culvutales: Le ignorancia, consecaefitsa Idgica

del analfabetismo, y da diferenciacién e grupos &hitos y ln=

giiisticos que viven en una misma nacién y por razones de di-
versa cultura, no pueden aprovechar en el mismo grado las ven.
tajas que ofrece la Salud Piblica para la prevencién de emfer.
mgdades y promocién de la salud y I3 medicina moderna, para
el tratamiento oportuno de las enfermedades inevitables,

d) <Causas Médicas: Las principales causas médicas de
mortalidad infantil pueden agruparse asi:

1) Causas Primerdialmente Neo-natales: premadurez,
malformaciones congénitas, traumatismos de parto.

~2) Taeastornes Gastro.intestinales (esprecialmente enteri.
'tis)

3) Isfecciones Respiratorias.

Debemos de hacer notar que el desnenso de la mortalidad
infantil se ha operado en su mayor parte gracias a la mejor ma.
nera de Combatir los trastornos Gastro-intestinales ¢ Infetcio-
nes Respxtamuas «om :los .avances .de la Pediatcia modesna; las

cansas Neo..natales. ailin no estan .lzue.n contrazsestadas Aumgte BN .




gravesdad ha disminuido cohsiderablemente.
baia :ep,:ide decu: que en los paises con mortalidad infantil
eren mas nifios durante el primer afio ‘de vida 1
mayor mortalidad se registra el primer mes, y dentr dely N
ger mws.la primera semana, siendo el dia mis fatal enoAtal sezl:: N
na el primer dia. Sacamos de lo antes enunciado la  si uieni-
co?vcllusmn: que el periodo mis peligrosq’ de la infancii e i
prx?mer ano de vida. En contraposicién a ésto tenemos o
c\;ando un pais tien¢ mortalidad infantil alta, son por I oy
:)1c¢ral Enteritis e Infecciones Respiratorias, las e’nfermfdade‘: glex;
dazpancgn lugar prl,ncxl?al como causas especificas de mortali-
» ¥ como consecuencia de ello el peligro de muerte avan

::i):n tla edafl desde el momento en que esti mis ligado al anfa
d,isti net :)z;t?age::t.eri’omo puede apreciarse la situacién aqui es
e al £ puesto que el peligro de muerte se mani-
]ueesta ?rlnc1palmente -dlel‘segundo al doceavo mes, siendo desde
" s:g:st‘::) r:;r;sel(;:e?lc;;e]lzfl:;di:a qu.ed!a orientacion sanitatia
e ha o0-epidémi i fi
de vida, aunque sin ignorarse la prol:ecc;lc’:;c‘:;oil;lagrllmer e

LB

A. Enfermedades Neo_natales:
12. Ano‘mghas y malformaciones congénitas.
- Traumatismos del parto.
3. Enfermgdades infecciosas del recién nacido
4. Prematuros. ‘
B. . s
. Enfer.medaldes de 15 nutricién y problemas de alimen
acm(n:, especialmente problemas de lactancia -
. Enfermedada i ita
s Infecciosas y Parasitari é
- » . aSI i
oidbion ; y tarias, endémicas
D. Accidentes. -
Co 3 ”» N 3 . )
oo ot 5{:31der9 que estas son las principales causas que existen
difi;i] ha tural en lo que respecta a“mortalidad infantil, siendo
acer una apreciacion exacta de este problema, y, que
; r

y
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"Geografica del territorie guatemalteco. Su irea total es

existe poca informacién estadistica en Guatemala en lo que a
ello respecta; En 1950 el indice de mortalidad infantil por:
1,000 nacidos vivos era de 113.4 para toda la Repuablica, ac-:
tualmente se considera que ha- disminuido a menos de 100 por
1,000 pero aiin asi continda siendo alta. e SERRNE

III. Medio Ambiente Guatemalteco:

3

Antes de seguir adelante creo conveniente hacer una resefia.
de.
110,000 kilémetros cuadrados y se extiende sobre 4. grados de
latitud 'y longitud. Fisiograficamente es s6lo. una.parcte de una.
unidad: geolégica que incluye todo el territorio. entre el istmo
de Tehuantepes y Nicaragua Meridional, pudiéndose considerar

_ topograficamente como una altiplanicie que se eleva sobre una

plataforma de tierras bajas. Hacia el Sur hace frente al Pacifico,
con una playa de 250 kilémetros de longitud; en el Norte y en
¢l Este estin las tierras bajas de Yucatin y del Caribe, con una
costa de 150 kilémetros. Las tierras altas constituyen el 60 por..
ciento y las tierras bajas el 40 por ciento. La temperatura no es
uniforme y esti en funcién con la altitud; a nivel del mpr varia .
entre 23 y 26 grados, hasta menos de 10 grados en las cumbres
mis altas. Se puede decir, que la regién Guatemhlteca estd divi-
dida de la signiente manera: -
Primero: Las tierras bajas del Petén y la planicie costera
del Caribe; esta region estd dentro de 1a zona tropical, tiene re-
lieve, bajo, temperaturas altas y luvia abundante. :
Segundo: Las faldas orientales de la sierra los Cuchuma.
tanes, zona reina y Alta Verapaz, se consideran como zonas tro-.
pical y Sub.tropical; temperaturas altas y templadas, luvia
abundante, relieve moderado o alto. , '
Tercero: La serrania central . (El sistema Chuacis-Minas.
Mico). Se encuentran en zonas Sub.-tropical y templada, tiene
ré}ieve,.altq, temperaturas _templadas, abundante o moderada

Iluvia. . o L o
" Cuarto: Los valles y bolzones secos de Guatemala Central
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y. las faldas Oyccidentales de la sierra de los Cuchumatanes; tem-
peraturas-altas, lluvia suficiente. :

Quinto: La altiplanicie del Sudeste, comprende la. zona
tropical y Sub-tropical, todos los elementos fisicos del am-
biente son moderados.

dexto: Los altos del Sudoeste y Noroeste (incluyende po-
siblemente las cumbres de los Cuchumatanes) esta situada den.
tro de la zona Sub-tropical y templada, de relieve moderado,
temperaturas moderadas o bajas, pocy lluvia,, ‘ ’

Seéptimo: La vertiente del-Sur (La Bocacosta),; estd - si-
tuada-entre las partes mas altas de 1; zona tropical y las. mas
bajas de la zona Sub-tropical, tienes relieve alto en su maypor
parte. :

Octavo: La planicie costera Pac1f1ca, en esta regién exis-
te solamente la zona tropical, tiene relieve bajo, temperatura
calida, Huvia moderada. :

En sintesis puede decirse que el ambiente G‘uatemalteco es
bastante irregular.

IV. Poblacién de Guatemala:

La poblacién Guatemalteca se estima en mis de tres millo-
nes y cuenta con 25.6 personas por Kilémetro cuadrado; Ila
mayor parte de la poblacién esti situada en las altiplanicies cen..
trales y occidentales. En algunas de estas partes 1, densidad de
poblacién es mayor, como ejemplo tenemos el departamento de
Totonicapan, que es en extremo rural, y cuenta con una den-
sidad de poblacién de 94 personas por Kilémetro cuadrado. A
Guatemala podemos considerarla como un pais bastante joven
desde el punto de vista demogrifico, ya que 3G por ciento de
su poblacién son nifios menores de 10 afios; por otro lado son

menos los habitantes que pueden encontrarse en los grupos de

mayor edad. Nuestro pais tiene una tasa de nacimientos muy

alta pero también una tasa de mortalidad muy grande; de ésto
podemos deducir que las perspectivas de su crecimiento futuro

son grandes si s6lo pudiera reducirse aunque sea en pequefia

¥
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parte I3 tasa de mortalidad. Una proporcién de fertilidad que
relaciona el nimero de ‘nifios menores de 5 afios con el nimero
de mujeres de 15 a 49 afios, nos da una idea de Ia elevada tasa
de fertilidad; esta proporcion pone de manifiesto que bay 695
nifios por cada 1,000 mmjeres comprenchdas entre las ‘tdades
mencionadas. Haciendo una comparacién con los EE. UU en
donde la proporcidn es de 423, se puede decir que el indice de
fertilidad Guatemalteca es alto. La tasa de nacimientos regis.-
trada en 1953 que fue de 51.3 por 1, 000 babitantes, es tan
elevada que es tan sélo inferior a la de otro pais del emisfe-
rio Occidental. Desgraciadamente cn ‘nitestséy paxs asi como hay
un nimero considerable de nacimientos, pocos son los que vi-
~en un nimero considerable de afios; asi tenemos que”la tasa de
mortahdad de 1953 fue de 23.2 por 1,000 habitantes o sea
una de las tasas brutas mis elevadas del mundo y que puede
compararse con las que se observa en algunos paises Asiiticos.
La tasa de mprtalidad infantil que en 1953 era de 102.7 por
cada 1,000 nacidos vivos, tiene interés puesto que indica que
de cada 10 nacidos vivos muere uno en el primer afio de vida,
y pueden atribuirse como principales causas de estas muertes en
nuestro pais las enfermedades. infecciosas y Parasitarias. Debido
a estas tasas es que existe una mala distribucion de las edades
en la poblacién de Guatemala, ya que méis o menos ¢l 52 por
ciento de sus habitantes son menores de 20 afios, en compara-
cién con los Estados Unidos en donde esta proporcion es de
una tercera parte. Existe una proporcién de 42 por ciento de
personas entre 20 y 52 afios en comparacién con el 54 por cien-
to ‘en los Estados Unidos de personas de estas edades; por lo
tanto un grupo menor de personas en edad de trabajo activo
debe sostener un grupo mayor de poblacién de nifios que el
grupo de trabajo comparable en los Estados Unidos.

La ciudad de Guatemala tiene una propomon menor de ni.
fios pequenos, una proporcwn mayor de adultos jévenes y una
proporcién aiin mayor de personas mayores de las que se en-
cuentran en el resto de la Repiblica. Todo ésto parece tener su
origen en disponer de mayores recvrsos médicos y ademas en una

27—
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migracién de adultos jovenes a la capital procedentes del resto
del pais. Creo que en un futuro mis lejano la tasa de mortali-
dad infantil tendrd que ir decayendo debido al incremento de
la Sglud Piblica en las dreas rurales donde pricticamente se
}eglclcuevntran abanddnadas las comunidades. principiando por el
servicio médico ya que segiin se establecié en un censo llevado a
cabo en el afio de 1955 en la capital habian aproximadamente
900 personas por médico, mientras que en el irea rural habian
cerca de 16,000 personas por médico. L
. El censo de 1950 nos muestra que Guatemal, esti consti-
tuida en mas de sus tres cuartas partes por una poblacion rural,
o sea que el 77 por ciento vive en pequefias comunidades rura-
les de menos de 2,500 habitantes cada una; la'proporcic'm de
los que viven en dichas comunidades en 16 de los 22 Departa.
mentos de la Republica es de mis del 80 por ciento y en 7 De-
R@ffam'e’ﬂ“to’s’ de mis de 90 por ciento. Solamente 12 por ciento
de 1a poblacion vive en ciudades con mis de 10,000 habitantes.
La mayor parte de estas personas viven en la cindad de Guate-
mala, y agregado a ésto la falta de un sistema de transportes
y. carreteras que una a las comunidades rurales con los pueblos
mayores, se bace mis grave el aislamiento rural, Desde luego
en los distintos distritos rurales aislados donde. las tasas de
analfabetismo son mis elevadas. En 1950 ¢l 72 por ciento de
}gx poblacion mayor de 7 afios era analfabeto y esa tasa es mis
acusada como ya' dijimos en el 4rea rural. En las comunidades
de menos de 2,500 habitantes la tasa fue de 82 por ciento y en
Ias ciudades con mas de 10,000 fue de 26 por ciento. '
Antiguamente se clasificaban en la poblal‘cién Guatemal.
teca 5¢razas: Blanca, Mestiza, Indigena, Negry y Amarilla, pe.
to por las dificultades que ofrece esta clasificacién en 1950
se dividié la poblacién solamente en Ladina e Ind',ilgena. Se-
gin el censo de Guatemala la mayoria de los habitantes es In.
digena ya que su porcentaje en 1950 era de 54 en’ comparacién
del 46 por ciento de ladinos. Los indigenas pre'd'ominanﬂen el
altiplano Occidenttal y en la regién Norte Central; hay tres

Departamentos donde el 90% son indigenas. Los indigenas
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predominan en los distritos rurales, mientras que los laz.
dinos dominan en las ciudades. En las comunidades rurales con:
menos de 2,000 habitantes el 62 por ciento de la poblacién
es indigena y sélo el 38 por ciento es ladina. Conforme aumen-
ta el tamafio de la poblacién disminuye el porcentaje indigena
y aumenta el porcentaje ladino. -El 89 por ciento de los indi-
genas viven en las comunidades rurales de menos de 2,500 ha-
bitantes. L ,

En Guatemala existen dos patrones culturales con una dife.
renciacién apreciable lo cual hace bastante dificil -1a \integracién
social y estos patrones culturales son el ladino y el indigena. En
términos generales éstos comprenden diferente manera de hablar,
vestir 'y comer, diferentes practicas religiosas y educativas, dis~
tintos tipos de vivienda, y orientaciones diferenciadas en la
vida, ! g

V. Andlisis de.las causas de Mortalidad Infantil:

Considero que sobre agregado a la cienciz médica, para re.
solver el problema de la mortalidad infantil en Guatemala de-
be estudiarse la condicién de la familiy guatemalteca, desde el
punto de vista social y material, la cual en su-analisis nos ofre-
ce un cuadro sumamente desalentador. Es conocido el -hecho de
que paises que tienen un patrén de vida alté no necesitan’ de
grandes servicios de salubridad piblica; en diferente forma los
paises con patron de vida bajo requieren el desarrollo de exten-
sos servicios de salud piblica. Se ha llegado a I3 conclusién de
que la educacién, la seguridad econdémica, y la integracion fa-
miliar tienen gran importancia en lo que a un alto nivel de vi-
da respecta; en estas condiciones, se determina la formacion de.
comunidades en la que sus integrantes pueden responder por sus
propios -medios contra las enfermedades, En caso contrario, la
deficiencia de cualquiera de los factores antes ménqiongdos, trae
consigo la casi anulacién de 15 defensa de las mismas, que sola..
mente con la cooperacién del Estado vme’d,iautg in‘_,s,tirtuvciqngs- co-
mo Salubridad Piblica, pueden responder contra riesgos de la .
cnfermedad. En las condiciones que comentamos. la situacion
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social de Guatemala ain deficiente - coloca a nuestro pais entre-

los' que necesitan de grandes organizaciones sanitarias para lo.

grar que sus habitantes puedan responder mejor a las enferme. -

dades. Si hacemos un -estudio de nuestras circunstancias demo-
grificas y lo asociamos a nuestras estadisticas vitales y nuestra
epidemiologia, podemos observar:. primero, nuestra poblacién
la encontramos formada por dos partes casi iguales, .siendo és-
tas las constituidas por indigenas y ladinos; result; de ésto la
convivencia de dos culturas practicamente diferentes dentro de
una misma nacién. Desde el punto de vist, sanitario en lo que
respecta,a la cultura indigena, ésta se encnentra atin regida por
creencias sobrenaturales (magia); En cambio en la cultura la-
dina se aceptan los procedimientos cientificos y en consecuen.-
cia encontramos que la integracién étnica determina ya ab-initio
una funcién tutelar del Estado que desafortunadamente no:ha
sido desarrollada como se hubiera deseado para la proteccién sa.
nitaria de los grandes.sectores indigenas de nuestra poblacién.

Nuestra predominancia rural que como ya dijimos sobre-
pasa un 70 por ciento, es un factor adicional en favor de la in-
tervencion del Estado en la lucha contra las enfermedades. Po.
demos reafirmar nuevamente que I ayuda que el Estado ha
prestado en lo que a necesidades sanitarias respecta en el area
rural ha sido deficiente. -

La distribucién por edades de nuestra poblacién, cuya
media vital es de 18 afios, se significa como un llamado impe.-
rativo a los recursos -estatales para que éstos se empefien en re-
ducir nuestra mortalidad infantil. Como consecuencia légica de
esta situacion ;podemos apreciar que se imponen pricticamente
grandes cargas al sector productor o adulto de la poblacién que
tiene que velar por el sostenimiento de su descendencia con gran-
des esfuerzos que en su mayor parte no rinden toda la, utilidad
necesaria ya que culminan frecuentemente con la muerte en la
infancia, '

Otro factor importante que es necesario considerar es la

integracién de Ia familia, la cual en Guatemala se encuentra en

‘verdadera crisis; las estadisticas al respecto son deficientes, ya
. ®
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gque ¢n los altimos afios no se han clasificado los nacimientos
cn legitimos e ilegitimos. No obstante, podemos decir que en
¢l afio de 1943 el 75.9 por ciento -de los nacimientos  fueron
ilegitimos. Este dato tiene un valor limitado por e] hecho de
que grandes mayorias de la raza indigena no.contraen matri-~
monio a la usanza occidental. —es decir matrimonio civil y
religioso cristiano—, contrayéndolo conforme a sus costum..
bres culturales, siendo sus hijos ilegitimos conforme a nuestra
ley en 1943, pero viviendo: en familias bien integradas. Entre
los ladinos 1 falta de integracién 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
integracién familiar repercute sobre la seguridad del hogar que
se encuentra a merced de la buena voluntad de los padres para
conservarlo. Como resultado de ésto tenemos una infancia pre-
cariamente protegida que solo ,mediante la ayuda médico-so-
cial del Estado puede sobrevivir.

La situacién econémica de la mayoria de los hogares Gua-
temaltecos no es satisfactoria pues incluso en gran parte de los
casos apenas si alcanza a cubrir las necesidades de alimentacién;
de aqui que estos sectores menesterosos de la poblacién no pue-
den cubrir el pago del médico y medicina. La consulta 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
poblacién indigena; estas condiciones tan malas en la economia
de la poblacién Guatemalteca vienen a constituir un factor mis
para la intervencién del Estado como protector de la salud de
la comunidad. En cuanto a la proteccién econémica frente a la
enfermiedad, los beneficios que otorga la Seguridad .Social su.
peranra los asistenciales, ya que ademis de Tos servmos médicos
propiamente dichos contemplan también la proteccion en di-
nero para los afiliados.

Es también notoria Iy deficiencia educativa que existe en
nuestra poblacién, y viene a constituir otro obsticulo mis pa-
ra poder responsabilizarla del cuidado de su salud ya que el
porcentaje de analfabetismo en personas mayores de 7 affos era
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en 1950 de 72.2 por ciento. Toda esta‘situa¢ion se agrava mas
por las dificultades de caricter socio-econémito, que obstaculi.
zan el progreso de la educacién, y como I resolucién de estos
problemas no puede ser de realizacién inmediata podriamos de.
<ir casi sin temor a equivocarnos que las circunstancias educa-
tivas del pais permanecen si no “_1gua1es al menos similares a las
de 1950, La‘igndtaniia siempre serd un factor decisive -en- el
fracaso de cualquier programa relacionado con la salud; la apli-
wacién de la higiene asi como de los recursos medlco-tetapeu'
ticos necesitan una mediana educacién y por lo tanto existe la
necesidad de la intervencién estatal dando educacién sanitaria'y
orientando al pueblo en general, para el uso de los recursos mé-
dico_sociales. El analfabetismo y ‘la pobreza son factores de-
tisivos en el desarrollo por parte del Estado, de los programas
asistenciales, sanitarios y de seguridad social.

Podemos agregar ain mis; con [as realidades que nos mues-
tran las estadisticas vitales y epidemiolégicas y sobte todo nues-
tra mortalidad infantil que en 1952 pasaba atin de 100 por
1,000, nuestra natalidad de 51 por 1,000 sélo aventajada por
Costa Rica en el afio mencionado, y nuestra alta mortalidad
pre-escolar, las circunstancias precarias de I; demografia sanita.
ria ‘de Guatemala, son evidentes.

" El analisis de las grandes causas de mortalidad y motbili-
dad nos revelan cuiles son las enfermedades que mis dafio cau-
san a nuestra poblacién, y en consecuenci, .orientan al Estado
en su programa médico-sanitario. Entre las enfermedades trans_
misibles. el parasitismo intestinal, el paludismo Gastro-enteri~
tis, enfermedades respiratorias (Tos Ferina, Gripe, Neumonias),
SN, Tuberculosis, Oncocercésis y Fiebre Tifoidea se
nos identifican como las mas graves y mortiferas; combatir to-
das estas’enfermedades ¢s uno de los problemas mas dificiles que
tiene el Estado y para ello los programas sanitarios y asistencia.-
les debén ser apoyados en toda su magnitud. Las enféfmedades
transmisibles son ‘muy importantes en nuestra patologia, pero
tambi?n’ debemos hacer resaltar el hecho de que ademis de estas
enfermedades transmisibles existen otras que coayudan a agra-

®
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var la situacién imperante como la mala: nutricion de. nuestro.
puebio. La desnutricién ademis de ocupar un lugar destacado en
la morbilidad de jovenes, adultos y viejos figura como una cau..
sa importante de mortalidad: Slendo la desnutriciéon una enfer.
medad que reconoce como causas. sobresalientes la ignorancia la
pobreza y la desintegracién familiar, debemos de hacernos car-
go de que la educacién dietética no es suficiente. El alza de los
patrones de vida de la poblacién representa sin duda la solu.
tién a largo alcance del problema nutricional en nuestro medio,

VI. Estadisticas:

La gran mayoria de las defunciones infantiles son certifica- ‘
das por autoridades o por empiricos y s6lo un porcentaje ver-
daderamente bajo esti amparado por informe médico. Podemos
afirmar que alrededor de tres cuartas partes del nimero tota} de
defunciones menores de 1 afio de edad que ocurren en la Repi-
blica en el término de un afio. son certificadas en tal forma, he-
cho que es de lamentar dado que los informantes en su gran
mayoria no se encuentran capacitados técnicamente para deter-~ .
minar la causa o causas que motivaron la defuncién. Agregan.
do a ésto la falta de atenién médica de gran nimero de nifos
<omo podemos apreciar en el grifico nimero 3; entre los tres
grupos de enfermedades que mayor indice de mortalidad dan; es-
tin las que podriamos llamar “Ciertas Enfermedades de la Pri
mera Infancia’” con una tasa de 287.1 por,10,000, “Enferme-
dades Infecciosas y Parasitarias” con 243.4 por 10,000, y
“Enfermedades del Aparato Respiratorio”’, 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-
funcién que ocurren durante las cuatro primeras semanas-de la
vida, comprendiendo asimismo los casos de enfermedades y los
fallecimientos que sobrevienen en cualquier otrz edad como
consecuencia de las afecciones que en la lista Internacienal se:
especifican. En el mismo figuran por ejemplo, todas las lesio- -
nes debidas al parto y-a la asfixia ¢ infecciones del recién nacis-




do, la inadaptacién al régimen alimenticio, la prematuridad,
etc. El grupo ‘“‘Enfermedades Infecciosas y Parasitarias™, com-
prende todas aquellas enfermedades que son causadas por agen-
tes infecciosos bien definidos (Tos Ferina, Sarampidn, etc.), y
por dltimo el grupo de “Enfermedades del Aparato Respirato~
rio”’, abarca tanto las infecciones agudas de las vias respirato-

rias superiores, asi como la Influenza o Gripe, Ta Neumonia, -

la Bronquitis y otras enfermedades del aparato respiratorio ta-

les como la Faringitis y 1o Laringitis Crénicas, etc. Otros ru- -

bros que relativamente también tuvieron para el quinquenio ta-
sas altas fueron “Enfermedades del Aparato Digestivo”, * con
117.3 y el de “Sintomas y Estado mal Definidos” con 95.3.
Esto dltimo es consecuencia en su mayor parte de lo defectuoso
de la informacidn inicial. El grupo “Enfermedades del Apara.
to Digestivo”” concentra todas las enfermedades de la cavidad
vucal, y del Eséfago, y las enfermedades del estomago y del
Duodeno, la Apendicitis, otras enfermedades del Intestino y del
Peritoneo, asi como las enfermedades del Higado, de 1, vesicu-
la biliar y del Pancreas. *‘Sintomas de Estado mal Definidos”
agrupa como su nombre lo indica, todos aquellos sintomas re~
lativos a los aparatos y los 6rganos del cuerpo humano, ‘asi co-
mo todas aquellas causas mal definidas y desconocidas de mor-
talidad y morbilidad. Como se indicé anteriormente el grupo
que ocupé el primer lugar entre las causas de Mortalidad In-
fantil foe el de Ciertas' Enfermedades de la Primera Infancia,
con una tasa media en el periodo 1952/56 de 287.1 defuncio-
nes de menores de 1 afio por 10,000 nacidos vivos. El renglén

o causy de la lista internacional mis importante que contribu-

y6 mas, haciendo a un lado el de enfermedades particulares a
Ia primera infancia mal definidas fue el de *Neumonia del re-
cién nacido”, con una tasa media de 94.9. También fueron im_

portantes aunque menos que las anteriores, las siguientes cau-

sas,'Diarrea del recién nacido (18.2) Prematuridad (12.4) Ina-

daptacion al régimen alimenticio (7.0) Asfixia Post.natal y -
Atelectasia (6.0) y Prematuridad con mensién de cualquler B

otra afeccién secundaria (5.5), ver grafico No. 4.
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VII. Plan de Ttaba.jo pata enfrentar el Problemg de la Morta.
lidad Infantil en el Area Rural:

Un plan de trabajo que esté encaminado a solucionar Ia
mortalidad infantil en el irea rural de Guatemala, debe atender
no sélo los problemjas médicos, sino también sociales que exis-
ten en el pais, y como ya lo he dicho anteriormente, mi crite-
rio es que jamis un plan que esti encaminado a disminuir la
mortalidad infantil en el 4rea rural puede hacer a un lado "¢l
factor Social. Ya hemos considerado que entre las causas socia-
les. propiamente. dichas existen problemas graves y de dificil so_
lucién tales como la falta de integracién familiar, la ignorancia
y la mala situacion econémica, problemas que por lo general
van asociados haciendo aiin mis dificil su solucién. Creo que
en nuestro caso es el Estado quien tiene que velar por el bienes-
tar de sus habitantes. haciendo mas escuelas, y tratanda de que
la asistencia médica llegue incluso a los lugares mis alejados de
la Republica. Hemos visto que la mortalidad infantil se debe
en parte a la falta de una asistencia prenata] adecuada en la Re-
piblica; como solucién de ello estaria el desarrollo en gran es:
cala de un programa materno infantil, para reducir este proble.
ma. En lo que respecta-a enfermedades Diarreicas, se han pre-
sentado pruebas de que éstas también son causas importantes de
morbilidad y mortalidad, y los medios para la disminucién de
tales enfermedades incluyen la provisién de facilidades de sanea-
miento, (abundante abasteciminto de agua, medidas adecuadas
de control de los alimentos y la leche, eliminacion de moscas,
mejor vivienda) nutricién y disponibilidad de servicios' de sa-
lud piblica incluyendo atencion médica y enfermeria, En los.
lugares donde la tasa de mortalidad infantil es elevada, este
problema se puede tratar de solucionar, por medio de los “cen.
tros de Salud”” con un nimero suficiente de personal profesional
y auxiliar adecuadamente adiestrado. Por medio de dicho Per.
sonal se puede ensefiar a las familias a apreciar y practicar me-
didas relacionadas con el aseo personal y del hogar, tales como
l1a manera apropiada de lavarse las manos, el cuidado de los
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atencilios y 1a ropa, eliminacién de basuras y"excretas, control
de moscas y un cuidado apropiado de los animales domésticos.
»_eT{ambién se puede fomentar en las madres jovenes el deseo de
alimentar al pe’c'hév a sus hijos, y ensefiaties a satisfacer sus pro-
pi'a's_J heqesidad?s' dietéticas y sobre todo hacer ver Ia necesidad
de cuidado médico inmediato en casos en que se presenten sin-
tomas de diarrea. Pero estas indicaciones son bastante dificiles
dg llevar a cabo por cacecerse en gran niimero de casos y sobre
‘tAodo en el area rural de personal adecuado. Actualmente algu-
nos Centros de Salud estin' atendidos por auxiliares de enfer-
meria. que desempefien sus funciones de una manera relativa.
mente independiente. 7 que serian maés eficaces para la comu-
nidad teniendo un buen adiestramiento para ¢l desempefio de
sus funciones, bien limitadas ¥ bien definidas. En un Centro
de Salud con personal completo, pueden tomarse resoluciones
en conjunto y podria bacerse un programa que ponga énfasis
en las siguientes actividades: S :

-1) Higiene y Medicina Preventiva de las personas y del
medio ambiente.

2) Mejoramiento de la nutricién durante la maternidad,
y en el lactante y en el nifio de edad pre.escolar,

3) Supervision médica durante los mismos periodos arri-
ba mencionados. '

4) . Rehidrataciéon temprana particularmente en casos de
diarreas en lactantes y nifios menores.

.. En un programa con estos objetivos las funciones del
auxiliar de enfermeria que trabaja en un puesto de higiene ru.-
ral, donde el Médico y la Enfermera pueden hacer visitas pe.-
riédicas; pueden ser: ’

. a) Fomentar la construccion de Letrinas y abastecimiento
de agua.

b) Demostrar a las familias y a los maestros el cuidado y
mantencién de las facilidades sanitarias apropiadas. ‘

c) Demo_sttar’ medidas simples de control de insectos y
eliminacién apropiad; de basuras, ya sea quemindolas o ente.

rrandolas. 1 .
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d) Seleccionar y citar a los individuos y familias a quie-.
nes el Médico y Enfermera deberin atender durante sus visitas
al Centro de Salud. o :

¢) Fomentar la costumbre del aviso precoz de los sinto-’
mas de las enfermedades Diarreicas en lactantes y nifios meno-.
res de edad.” :

f) En casos conocidos de diarreas, instruir a la familia so-
bre métodos simples de rebidratacién oral basindose en proce-
dimientos ya establecidos. :

'g) Seguir observando los casos de diarrea para asegurar

- que el convaleciente regrese tan pronto como sea posible a una-

‘dieta normal. o si el nifio no responde enviarlo oportunamente
al centro de atencién médica mas cercano.

h) Matener al dia ¢l informe diario escrito para propor-
cionar datos basicos para propésitos estadisticos.

i) En estos centros de salud se.pueden establecer puestos
de rehidratacion. .

j) Dar instrucciones simples a las madres con respecto a
1a alimentacién rutinaria de lactantes y pre-escolares, incluyen.
do la aceptacién de la costumbre de alimentacién al pecho por
un tiempo prolongado.

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

Las actividades relacionadas con estas funciones deben de-
sarrollarse teniendo en cuenta las creencias y costumbres de la
comunidad, asi como los recursos y facilidades de la misma. Se.
glin sea la situacién, podria darsele prioridad a aquellas acti-
vidades que fomentan el uso del agua par, el aseo personal y de
la casa, estimular la alimentacién del lactante al pecho, introdu-
cir cuando sea aconsejable, una alimentacién suplementaria, asi
como tomar oportunamente, medidas simples de rebidratacion

oral en caso de diarrea. Asimismo en casos tanto de diarrea co-
mo de desnutricién. debe darse énfasis a la ‘introduccién tem-
prana de alimentos ricos en proteinas. Un plan para asegurar
una dieta mixta al final del primer afio combinada con la ali-
mentacién al pecho incluiria: Para el lactante de cinco a seis
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meses alimentado al pecho, una alimentacién suplementaria a

base de cereales, tales como maiz, cebada, trigo, centeno, etc., en.
este suplemento se pueden agregar proteinas animales, leche, le.

iche en polvo, llemas de huevo, proteinas vegetales, puré de fri.
joles, etc.

Cuando existen sintomas de diarrea, la auxiliar de enferme_

ria puede tener instruida a la madre para que dé aviso oportuno
del caso, para asegurar la conservacién del contenido acuoso del
organismo, la restauracién de una dieta normal tan pronto co-
mo sea posible, y la remisién a, un Médico del nifio que no res-
ponde ripidamente a este tipo de atencién. Como sugerencias
para el manejo de la dieta y los procedimientos de rehidrata.
cion pueden mencionarse:

1) Para el lactante alimentado al pecho: continuacién de

la alimentacién al pecho y suspensién de cualquier alimento su.-

plementario; ingestién de cucharadas a intervalos frecuente de

solucién de azificar y sal para I, rehidratacién por un periodo
de dos a tres dias.

2) Para el infante alimentado artificialmente: suspensién
de Ia leche; ingestién de cucharadas de la solucién arriba men-
cionada para la rehidratacién, por un periodo de un dia; su-
ministro de la mitad de la férmula normal por espacio de un
dia; suspencién de la solucién de aziicar y sal al tercer dia y Ia
restauracién de la dieta normal finalmente.

3) Para el lactante en el periodo de destete de 6 a 18 me-
ses: suministro oral de la solucién de rehidratacién; suspensién
de alimentos s6lidos durante el primer dia; introduccién de le.
che, sopas, alimentos liquides por un dia, continuindose con
alimentos suaves por otro dia; restauracién ‘de la dieta normal
alrededor del cuarto dia. A

4) Para el nifio en la edad pre-escolar entre 18 meses y 5
afios: suministro de la solucién de rehidratacién y otros liqui-
dos més la introduccién de alimentos suaves como arroz y ce~.
reales, tan pronto como sea posible, seguida de una ripida res- .
tauracién de dieta normal. A ‘

En todo caso, la auxiliar deberi entender los detalles de la,
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preparacién de la solucion de rehidratacién, la que consiste en
agregar la mezcla de 13 sal y azlcar recetada a una cantidad in.
 dicada de liquido 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 ‘“‘Puestos
de Salud” en las 4reas rurales sobre la importanciy que tiene la
ingestion por el nifio de suficiente cantidad de este liquido y el
evitar la pérdida adicional de liquido a consecuencia de trata-
{ mientos empiricos, o métodos de vestir al nifio que-provoquen
aumento de la transpiracién. Estos consejos minimos son los
que podria dar la auxiliar de enfermeria mientras los nifios
pueden ser trasladados .a centros de rehldratacmn con orienta.
tién profesional. ‘ ‘ ol :
-+ Hemos visto que también las enfermedades réspiratbtias, se
'constituyen en un problema de salud publica puesto que entre
'las causas de mortalidad infantil se considera este grupo de en-
fermedades en tercer lugar, siendo su control un tanto dificil;
ya que sélo se puede contar en algunos casos con vacunacién
¥ consejos higiénicos. Tal es el caso de la Gripe, donde como ‘me.
didas preventivas se deben dar instrucciones relativas a los pe-
ligros de estornudar, toser'y emitir otras secreciones del aparato
tespiratorio en presencia de otras personas, atenuar la gravedad
¥ proteger al ‘paciente contra infecciones' secundarias como Ia
Neumonia que puede resultar como complicacién. 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 niiios.

Otra de las enfermedades que mayor nimero de defuncio-
Nes provocan en la infancia es la Tos Ferina. En este caso las
medidas preventivas dan sus miejores resultados, y deben apli-
Carse con mayor prontitud ya que el riesgo de muerte existe con
mas seguridad en los primeros afios. Se debe vacunar contra la
Tos Ferina a todos los nifios de edad pre.escolar, es decir, me-
Rores de 5 afios. A los dos meses de edad debe empezarse la in-
Munizacion activa en los lactantes que viven bajo condiciones
de gran riesgo al contagio, sobre todo durante los meses en que
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42 enfermedad es prevalente en. la localidad. Se deberi inmuni-
Zar a los demis nifios a los seis meses de edad. Puede usarse una
mezcla de vacuny Pertusis y Toxoides Diftérico y Tetanico pre-
cipitados por alumbre, como inmunizacién simultinea contra

estas tres enfermedades. Se aconseja aplicar la dosis de refuer. |
zo de vacuna Pertussis después de un aifio, y 3 la edad de dos a
tres afios. Medidas educativas para los padres de los lactantes,
acerca del peligro de la TFos Ferina y de las ventajas de la in.
munizacion en la Infancia, asi como control de individuos in.
fectados, contactos, identificacién y notificaciéon de la enfer.
medad por los sintomas clinicos e identificacién Bacterioldgi-
ca si fuera posible, pueden impartirse oportunamente. El aisla-
miento del enfermo de los nifios susceptibles y la exclusién de
fa escuela y-sitios piblicos durante el periodo de supuesta in-
fectividad, son importantes. En particular es importante prote-
ger a los nifios menores de tres afios del contacto con otros ni-
flos que tengan tos y fiebre, por cualquier causa, y sobre todo
si se sospecha o sabe que existe Tos Ferina en la localidad. Pa. |
ra proteger a los nifios pequefios contra exposicion resulta atil
buscar los casos no diagnosticadas y no comunicados, y asegu.
rar la asistencia médica adecuada para los expuestos, particu-
Iarmeente los lactantes. El alto.coeficiente de mortalidad en los
nifios pequefios, justifica los esfuerzos extensivos que se hagan'
jpara su proteccidén.
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ViI. CONCLUSIONES:

1 La mortalidad infantil en Guatemala alcanza ain hoy
un indice bastante alto. La mortalidad rura] es mayor
que la urbana.

2° Nuestro pais que esta en vias de progreso, necesita pa-
ra llevarlo a cabo, que su poblacién goce de un estado
de salud satisfactorio, y sobre todo la infancia que re-
presenta nuestro futuro. Por ello el Estado no debe es-
catimar esfuerzos én ayidar y mejorar los programas
que Salud Piblica estd llevando a cabo, ya que es la
mejor foritia de resolver ¢l grave problemp que repre-
senta la mortalidad infantil.

3° Entre los programas de Salud Piblica, los qie merecen
prioridad. si se quiere tratar de resolver el problem@ de
la mortalidad infantil, son: saneamlento ambxental y
proteccién materno-infantil. Incluyends en esto el con-
trol de las enfermedades infecciosas del aparato respira.
torit y gastrointestinal.

4? El problema de Ia mortahdad infantil estd asoc1ado a
factores de orden social, al abandofic en que prictica-
mente habidn permaneado nuestras zZonas rurales hasta
hace algutios afos; la falta de tiha Biena asistencia mé-
dica, la 1gnoranc1a del pueblo, y el pauperlsmo, todo lo

- P

qiie hace mis dificil 14 solucién del misrio.

Dr. Manuel Antonio Girén
. Br. Benjamin Estrada M.

Vo. Bo. Ernesto Alarcén.

4]
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