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1. INTRODUCCION

La forma en que viven y se interrelacionan los indivi-
duos con su arrbiente en los municipios del país afecta a la
salud de la población; dándose como consecuencia la nece-
sidad de la búsqueda de atención para el alivio de sus enfer
medades. .

En dichas áreas, el cuidado de tales afecciones, en la
mayoría de los casos está a cargo de personas profanas q u e
en forma empíri ca tratan de manejar los casos; llegando a
un diagnóstico (con sus conocimientos limitados de la cien-
cia médica) que generalmente es errado, dando un trata-
miento de por sí defi ciente que, en la mayoría de los casos
es puramente sintomático, aún cuando existe un amplio es-
pectro de enfermedades que necesitan de un tratamiento más
específico.

Existen problemas de otra índole que tienen una impor
tante relación con el problema de salud en el país: Como la
falta de atención para el área ruro I y centralización del de-
sarrollo de comunidades en el área urbana, que se hace más
patente en la capital. Esto se traduce en situaciones tan de
termincmtes para el desarrollo de otras áreas, tales como las
deficiencias que existen en las vías de comunicación. Ta I
situación es uno de los factores determinantes de la falta de
asistencia médica ysupcrvisión efectivas en el área rural, -
quedando tal actividad a cargo, como señalé anteriormente,
de personas que inciden en forma negativa en la resolu c i ó n
de los problemas de salud, individuales o colectivos, y que
bloquean muchas veces el proceso de referencia progresiva
de pacientes desde el puesto de sa lud al centro de sa lud, y
hasta a instituciones más especializadas como los hospitales
regionales. Tal es el caso de pacientes que aÚn tienen la
suerte de recibir los cuidados de una enfermero a u xii i a r ,
quien muchas veces en forma irresponsable toma a su ca rg o

\,
¡
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el tratamiento y seguimiento, si existe alguno, de casos que
deberían ser referidos para una mejor atención médica, y
que olvidándose de la condición humana de estos pacientes,
ignorando los efectos secundarios que puedan causar, experi
mentan y los someten a tratamientos que a veces el m i s mq
médico considera de cuidado.

. .

Sin embargo, hay pa cientes que no corren esta suerte,
sino otra peor, su consulta no llega al centro asistencial, si
no con el farmacéutico de la localidad, quien inescrupulosa-
mente se aprovecha de la situación socioeconómi ca de los
habitantes, para lucrar con su salud dando tratamientos por
medio de los cuales logra vender sus medicinas algunas ve-
ces ya vencidas; situación que para los analfabetas (es alto
el parcenta je) pasará desapercibida .

Todos estos factores y otros que saldrán a luz en el de
sarrollo de esta tesis, permiten que la esperanza de vida en
muchos pacientes se reduzca a I mínimo, aumentando así los
índices de mortalidad y deformando la fidelidad estadística,
al ser las personalidades ya mencionadas, las que se encar-
gan de determinar las causas de defunción muchas veces obs
curas para lo clínico yaún para el Patólogo con su necrop=
sic.

Tales antecedentes me han motivado a investigar los
aspectos relativos al problema, creyendo que ELAMBIENTE
FISICO y LA FORMA COMO SE VERIFICAN LOS PROGRA
MAS DE SALUD EN EL MUNICIPIO DE EL JICARO, INCI=
DEN EN LA MORTALIDAD DE LA POBLACION, SIN QUE
LOS DATOS QUE SE TIENEN COMO CAUSA DE MUER-
TE CORRESPONDAN A LA REALIDAD; razón por la cual
se tomó la pr e misa anterior como hipótesis a demostrar.

'.~----.
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ANTECEDENTES

Otros estudios de mortalidad se han realizado; las te-
sis que al respecto se han publi cado son:

1- "Mortalidad Infantil en Guatemala y sus medios
combatirla" por el Dr. Flavio Andrade (1922).

de

2- "Estudio de la mortalidad general en el municipio de
Patzicía" por el Dr. Jorge Mario Ruata V. (1970) o

3- "Morta lidad Infantil en Guatemala" por la Dra. Con-
cha M. de Méndez. (1970).

HIPOTESIS

"El ambiente físico y la forma como se verifican los
programas de salud en el municipio de El Jícaro, inciden en
la mortalidad de la población, sin que los datos que se tie-
nen como causa de muerte correspondan a la realidad".

ACTIVIDADES

Para el desarrollo del presente trabajo se tomó el pe-
ríodo comprendido entre el mes de agosto de 1974 y el me s
de enero 1975; habiendo permanecido durante ese lapso en
el municipio de El Jícaro Depto. El Progreso; tiempo en el
cual se atendió a pacientes en el Centro de Salud en una ac
tividad de consulta externa, con un horario de lunes a vier=
nes de 7: 15 a 16:00 horas.

Durante los meses de di ciembre y enero, se proce-
dió a recabar los datos relativos a la muerte de las personas
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comprendidas en la muestra, adem6s de aque lIos datos re-
lativos al ambiente socioeconómico en el que la familia del
difunto se hallaba en el momento de su defunción. Tal en
cuesta se programó y se verificó por sectores o aldeas. - - a)

7

2. OBJETIVOS

Objetivos Generales

i) Comprobar la Hipótesis, estableciendo una relación
entre los factores médico-sociales, su incidencia en
la mortalidad y las causas de muerte más frecuentes.

ii) Contribuir al conocimiento de los problemas de
del país.

salud

b) Objetivos Específi cos

i) Establecer la participación de la Desnutrición Protéi-
co Calórica como causa directa, básica o asociada de
la defunción.

ii) Analizando las características y antecedentes de cada
caso, establecer en lo posible la causa de defunción.

iii) Hacer un estudio comparativo entre las causas de muer
te determinadas según el inciso anterior, con los
diagnósticos de defunción que aparecen en el Regis-
tro Civil.

iv) Establecer la fidelidad estadística de los registros
hechos vitales en el municipio.

de

v) Ana lizar los aspectos socioeconómi cos de los casos a
investigar, y determinar si existe rela ción a Iguna con
las causas de morta lidad.

vi) Analizar aspectos de morbi-mortalidad y de tipo médi
coasistencial en el municipio, para determinar su re::
lación con las causas de muerte,haciendo un análisis
del desarrollo de los programas de salud en esa región.
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3. MATERIAL Y METODOS

Material Físico:

Area de trabaj o

Centro de Salud El Jícaro

Equipo bási co para atención médica y equipo b á s i co
de laboratorio (Mi croscopio, lamini Ilas, colorantes
etc.) .

Equipo de escritorio (máquina de escribir, papelería,
etc.) .
Archivo del Centro de Sa lud y del registro Civi l.

Instrumento de trabajo: Ficha de encuesta proporcio-
nada por la Facultad de Ciencias Médicas.

Materiales de imprenta.

Recursos Humanos

Familias de las personas fallecidas incluidas en la mues
tra .
Estudiante del último año de la carrera de Medicina,
Práctica de Ejerci ci o Profesional Supervisado.

Dr. Fernando Rendón y Dr. Víctor López como super-
visores de área de la Facultad de Ciencias Médicas;
Dr. CarlosWaldheim Cordón, como asesor, Dr. Marío
Bolaños D. revisor.
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iv) Dr. Gustavo Martínez, Médico UAMAS de la., ,
glon.

v) Enfermera auxi liar y 2 promotores de Sa lud.

vi) Secretaria

vii) Autoridades del Municipio.

METODOS

Encuesta por medio de entrevista directa.

b) Tabulación, análisis y síntesis de los datos
dos.

recopi 10-

re -
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4. DESrnlPCION DELAREA

-~ El Municipio de "El Jí<XIro" en las márgenes del río
Motagua, pertenece al Depto. de El Progreso, a una distan-
cia de 92 Kms. de la capital, por la carretera al Atlántico;
con desvío en el Km. 80, camino de tierra.

Limitado por los municipios de Cabañas, San Agustín
y San Cristóbal A<XIsaguastlán, El Progreso y San Pedro Pinu
la; con una extensión territorial aproximada de 249 Km2-;
Su altitud máxima es de 3,600 pies siendo la mínima de 809
pies. Su clima es cálido, seco, con una temperatura media
de 29.6 co, siendo muy cálida los meses de abril y mayo, y
los meses de diciembre y enero templados. Su precipita-
ción pluvial es de 397.9 (mm3), con una humedad relativa
baja. El terreno es ligeramente irregular con cerros y lo-
mas, presentando colinas que provienen de la si erra del
"Merendón". Su territorio lo recorre el río Motagua duran-
te todo el año, con los ríos afluentes "E 1 Tambor y Las Ove
¡as" con agua durante la estación lluviosa.

La fauna es variada, predominantemente se halla en la
región Armadillo (cuya grasa al igual que la del zorrillo,
la usan en la región para afecciones reumáticas). Zopi lote,
guzma, clarinero, chorcha, gavilán, pijuy, palomas, peri-
cas, reptiles, batracios, zorrillo (del que usan su orina pa
ra ofro Imopatías ), tacuazín, coyote, conejo, gato de monte
y peces. La flora consiste principalmente en frutales como
melón, sandía, zopote, mango, tuna, chico, coco, limón,
anona, .además el té de limón, la salviacija, rosa de Jamai-
ca y albahaca que las usan como plantas" sudoríficas para
combatir resfriados ", hay otras que san usadas para fiebres
palúdicas como la quina, el chalté y la yerba mora. Sea-
tribuyen también efectos medicinales a plantas que allí cre
cen como la valeriana y el apazote. Cosecha importante
es el tabaco. (5).
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CARACTERISTlCAS DE LA POBLACION

El Jícaro * (nombre que proviene del 6rbol que crece
en la región, cuyo producto era muy codí ciado por los indí~,
genas de Alta y Baja Verapaz para usos domésticos), est6
formado por el poblado urbano, 7 aldeas, 11 caseríos y 5 fin
casi con una población de 6,167 habitantes (3,157 hom=
bres y 3,010 mu[eres; ver cuadro y gr6fica No. n. La po~
blación urbana es de 1,038, siendo la población rura I de
5,129.

la lasa de mortalidad general es de 12.4. la tasa de
mortalidad infantil es de 24, por mil nacidos vivos,con tasas
de morta lidad neonata I de 10, la tasa de morta lidad pro-
porcional de la 4 años es de 6.8 siendo menor la de 5
a 14años, de 1.70/00. Al estudiar el grupo etario com-
prendido entre 15 y 44 años presentó una mortalidad propor-
cional de5. Por último, la h1ortalidadprcip(¡réiónaTde45'y
m6s oños es de 20.

El grupo étnico predominante es el cauoosico cobrizo,
cuya prosapia es de origen español, emigantes de la Anti-
gua Guatemala, posiblemente cuando se trasladó la capital,
y algunos otros de San Cristóbal Acasaguastl6n. Estos habi-
tantes ladinos, de tradición hispanoamericana, se radicaron
principalmente a lo largo del valle del río Motagua yen las
sierras de mediana alfitud.

Los colonizadores espoñoles se establecieron en territo
rios c6lidos y templados de poca precipitación plwial, ha=
biendo dejado las riberas marítimas sólo para sus guarnicio-
nes que mantendrían accesibles sus puertos (3).

* Jícaro, del vocable mejicano Xicalli = Jicara.

,.-~ -
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Existen remanentes de indígenas (302 habitantes,
principalmente en el caserío Piedra Ancha) que son des-
cendientes de Pipiles y Kekchies. Excavaciones hechas en
el municipio han revelado vestigios (cer6mica) del perío-
do Tepeuh - "Conquistador" - de la civilización Maya, en
el período comprendido entre los años 650 y 1,000 D.C. (6)

la vestimenta usada en esta región no corresponde a
ningún trate autóctono, siendo de uso corrien te el sombre-
ro. la religión predomin,ante es la católica con ritos reli-
giosos en la forma tradicional.



GRUPOS HOMBRES MUJERES TOTAL
DE

EDAD Urbano Rural Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total

O-4 Años 98 509 éiJ7 97 524 621 195 1033 1228
5 -9 " 71 323 394 68 324 392 . 139 647 786
10-14 " 68 350 418 62 235 297 130 585 715
15-19 " 50 252 302 48 257 305 98 509 607
20 -24 " 38 191 229 36 184 220 74 375 449

25 -29 " 35 173 208 33 167 200 68 340 408
30 -34 " 34 169 203 32 170 202 66 339 405
35 -39 " 30 147 177 30 156 186 éiJ 303 363
40-44 " 23 118 141 23 118 141 46 236 282
45 -49 " 18 88 106 18 84 102 36 172 208

50 -54 " 15 73 88 15 56 71 30 129 159

55 -59 11 12 57 69 12 58 70 24 115 139
éiJ -64 " 11 53 64 1I 50 61 22 103 125
65 -69 11 10 48 58 10 44 54 20 92 112
70 -74 11 9 48 57 8 45 53 17 93 110
75 -79 " 4 15 19 3 14 17 7 29 36
80 -84 " 2 9 11 2 9 I1 4 18 22
85 Y más 1 5 6 1 6 7 2 11 13

TOTAL 529 2628 3157 509 2501 3010 1038 5129 6167

Fuente: Oficina de PlanifiCXIción, Ministerio de Salud PúbliCXIy Asistencia Social.
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CUADRO No. 1

POBLACION DEL MUNICIPIO EL JICARO
POR GRUPOS ETARIOS y RESIDENCIA

URBANA O RURAL. 1973. ,-~
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RECURSOS NATURALESDEL MUNICIPIO gua entubado que no es potable; sin embargo, una nueva
fuente está en proyecto proveniente de San José Pinula, Ja
lapa.

Agricultura ---",.~

Los productos agrícolas son la principal fuente econó-
mica en la región, predominantemente el cultivo de tabaco.
También se cosecha banano, chile, mango, limón y tomate.

Existe un Centro de Salud tipo "C" que a partir del a
ño 1974 ha estado a cargo de un estudiante del último año
de la carrera de Medicina, además de una enfermera, coma
dronas y promotores de Sa lud. También cuenta con un cen=
tro de bienestar social infantil.

La ganadería es otra fuente de menor esca la.

Industria

Su industria consiste en la fabricación de sombreros,
petates y otros productos de palma (Industria de hilama ).

Medios de ComuniCXIción

. La principal vía de comunicación y que rige la vi da
de muchos jicareños es el ferrocarril, aunque la CXlrretera
al Atlántico es también importante; sin embargo, el camino
de segundo orden que une al pueblo con la ruta mencionado
es de tierra, siendo un factor importante que influye en los
aspectos médico-socioeconómicos y que disminuye el aisla-
miento en que quedó el municipio con la apertura de la ca-
rretera al Atlántico que disminuyó el desarrollo y comercio
de la pablación.

Cuenta con servicio de teléfono, telégrafo y
Otros medios son el radio y la televisión.

correo.

Servi cios

.
La población cuenta con luz eléctrica (INDE) y 0-
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5. DEFINICION DELUNIVERSO

La investigación se realizó en 38 casos que correspon
den al 65 .51 % de las 58 defunciones programadas para in-:
vestigar.

De los 20 <XISOSrestantes: 7 no se estudiaron por no
poder 10<XIlizara la familia del difunto, 5 por que las fami
lias emigraron a otra zona del poís, 6 familias por estar si::
tuadas en lugares inaccesibles y 2 por no haber familiares de
las personas fallecidas.

\

i
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6. INTI;RPRI;TACIONy ASOCIAClON DI; VARIAaLI;S

Losdqtos rec:;abgdosen IQinvestigqción se presentQn -
en cU(ldros CV}'Qdiscvsión se irá verificando simvltáneQmen~
te, QsociQndo lasvqrigbles.

CUADRO No. 2

DISTRI BUCION DE LA MORTALIDAD POR SEXO; GRUPOS
ETARIOS y RESIDENCIA EN ZONAS URBANA O RURAL

.

EDAD S E X O POBLACION
TO-
TAL

Urbe! Rv-
M % F % - % rol %nQ

0~28 díQS 5 13.15 3 7.89 5 13.15 3 7.89 8

29-364 dibs 5 13.15 5 13.15 6 15.76 4 10.52 10
1-4 años 1 2.63 3 7.89 1 2.63 3 7.89 4
5-14 Qños O O 1 2.63 O O 1 2.63 1

15-44 gñas 3 7.89 O O 2 5.26 1 2.63 3
45 Y más 3 7.89 9 23.68 6 15.76 6 15.76 12

TotQI 17 44.71 21 55.24 20 52.61 18 47.32 38

--- - -- --.~._'~
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Ana lizando el cuadro y la gráfica No. I resalta la re-
lación que existe entre la morta lidad y la edad, siendo el
grupo infantil (47.36%) Y los mayores de 45 años (31.57"k)
los más afectados, es decir los grupos más vulnerables. El
sexo masculino estuvo ligeramente menos afectado (44.73%)

La población rural y urbana están afectadas practica-
mente en la misma proporción; sin embargo, se debe tomar
en cuenta que la mayorra de los casos que no se pudieron in
vestigar, pertenecran al área rural por lo que en el univer::
so teórico el área rural saldrra más afectada, hecho que se -
deberá tomar en cuenta para la interpretación genera l.
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CUADRONo. 3

ENFERMEDADESO SINDROMES CLASIFICADOS COMO CAUSASDIRECTAS,BASICASy ASOCIADASDE DEFUNCION¡ y DISTRIBUCION DE LA CAUSABASIs:;8.-s..EGUNLOS GRUPOSETARIOS.
(RESULTADODE LA It-IVESTIGACION)

ENFERM. O 0-28 29- 1-4 5 -14 15-44 45 ySINDROME DIRECTA BASICA ASOCIADA DIAS 364 AÑOS AÑOS AÑOS MAS TOTAL
DPC 5 4 13 I 3 '4GECA 2 8 3 I 6 I 8BNM 3 6 2 2 2 2 6DHE 9
CAN CER 5 5 5PROBLEMA PERI-
NATALES 5 5 5 5TRASTORNOSNEU-
ROLOGICOS 2 I 3 I 1ACV 2 2 2 2INFECCIONES DI-
VERSAS 1 2
IN SF . RESPIRATORIA 2
PARASITISMO INTES
TlNAL -

3
MENINGITIS 3
CIRROSIS HEP. Y
OTRAS HEPATOP. 2 I I* OTRAS CAUSAS 6 4 3 2 2 4

TOTAL 42 38 30 8 10 4 O 3 13 38

* Tales causas consisten en Intoxicación, Reumatismo, Neurosis, AteroscJerosis,
mal definidas, etc. no especificándose en el cuadro por no ser más de una.



ENFERMEDAD S E X O
O MASCULINO FEMENINO TOT L

SINDROME No. % No. % No. %

DPC I 2.63 3 7.89 4 10.53
GECA 4 10.53 4 10.53 8 21.06
BNM 3 7.89 3 7.89 6 15.79
CAN CER 5 13.15 5 13.15
PROBLEMAS
PERINATALES 3 7.89 2 5.26 5 13.15
TRASTORNOS
NEUROLOGICOS
AOI 2.63 2.63 2 5.26
INF ECCIONES
DIVERSAS 2.63 2.63 2 5.26
PARASIITISMO
INTESTINAL 2.63 2.63
CIRROSIS HEP.y

\OTRAS HEPATOP. I 2.63 I 2.63
OTRAS 3 7.89 I 2.63 4 10.53 I

TOTAL 17 44.72 21 55.26 38 99.99

1
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CUADRO No. 3-0

CAUSAS BASICAS DE MUERTE SEGUN EL SEXO

Si se anqlizn este cuadro, se verá que el sexo femeni-
no estuvo rnéisafectado¡ principalmente por DPC y Cán-
cer. La BNM y GECA afectaron a los dos sexos por igua l.

-------
~
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Según el cuadro anterior, la Desnutrición Protéi co
Calórioo fué la enfermedad que se encontró en mayor porcen
taje relacionada con la muerte como oousa básioo, directa;
y asociada en conjunto (20.37'10).

vestigadas. Esta afección se presentó más en e I grupo infan
til y en los niños comprendidos entre I y 4 años.

Al incluir todas las afecciones clasifioodas como oou-
sa básioo, la DPC se encontró en un 10.53%, habiéndose
ha liado más afectados los niños comprendidos entre I y 4
años y los adultos de 45 años y más. Entre los fa II e cid o s
con DPC, el 59.10% presentó la enfermedad como causa
asociada, siendo este el porcentaje más alto entre todas las
enfermedades reportadas en la investigación.

Continuando con el análisis del cuadro No. 3, el oon
cer se encontró en 5 casos (13.16%), como causa bási ca
afectando a la población de 45 años y más. Los problemas
perinatales se hallaron en la misma proporción.

Principa les Causas Bási cas y Directas

El parasitismo intestinal, una de las afecciones q u e
más castigan a los países 11 en vías de desarrollo 11 se en-
cuentra contradictoriamente entre los últimos lugares. Sin
embargo, hay que considerar que el diagnóstico se hace por
métodos de labaratorio, deficientes en el área rural, o en
último término por la necropsia, para detectar un mayor nú-
mero de casos, quedando para el diagnóstico clínico aque-
llos oosos en los cuales la parasitosis es más severa, y en los
que aún los pacientes están conscientes de haber expulsado
vermes con las heces. Según mi experiencia en el área ha-
biendo verifi oodo exámenes coprológi cos al mircroscopio, en
contré un alto porcentaje de positividad¡ siendo alarmante::
la proporción hallada de amebiasis y otros protozoarios in-
testinales. Dadas las ooracterísticas de este trabajo no en-
tro en detalles.

El sistema que en orden correlativo se vió más afecta-
do, después de haber considerado la DPC, fué el sistema
gastrointestina I con Síndromes gastroenterocolíti cos. Estos
aparecen como la principal oousa básica de muerte (21.06%),
encontrándose muy relacionados con la DPC, si los conside-
ramos como uno de los factores que al afectar al individuo
de por sí ya ma I a limentado, empeoran ta I estado a I dismi-
nuir la asimilación de sus 11 nutrimentos ".

Después del sistema digestivo, sigue el respiratorio
con cuadros bronconeumóni cos que fueron los que ocuparon
el 2do. término de la clasificación como causa básica de
muerte (15 .79% ) .

El Síndrome que en porcentaje siguió a los anteriores
fué desequilibrio hidroelectrolítico (8.33%)¡ yque es la
principa I causa directa de muerte. Considerando la gastro-
enterocolítis y una de sus consecuencias como es el DHE, se
encuentra una relación estrecha entre las dos, ya que la pri
mera aparece como principal causa básica determinando a la
última como principa I causa directa en las defunciones in-



Persona que asentó el
ENFERMEDAD Diagnósti co

nfermero Farmacéutico Otro Total

Gastroent erocolitis
Enterocolitis e Infec
ción Intestinal - 6 I I 8
BNM 7 - - 7
Derro me Cerebro I 2 I - 3
Bronquitis - 2 - 2
Disentería - I - I
Amebiasis Intestinal 2 - - 2
Asfixia 2 - - 2
Ahogo de Tos Ferino - I - I
Parotiditis I - - I
Meningitis - I - I
TBC I - - I
Reumatismo I - - I
Cáncer
Cáncer en la sangre - 2 - 2
N efroma - - I I
Asma BronquioI - I - I
Pulmonía - I - I
Cólico estomacal - I - I
Inflamación del Hi'gadc - I - I
Ignorado - I - t

Total 22 14 2 38
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CUADRO No. 4

DIAGNOSTlCOS DE DEFUNCION DELREGISTRO CIVIL
Y PERSONAS QUE LOS ASENTARON

Las enfermedades encontradas en el trabajo de inves-
tigación coincidieron con las del registro civil sólo en Il
casos (28.95%). La enfer mero auxi liar asentó 22 defun,-
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ciones, de las que sólo 7 coincidieron con las enfermeda-
des encontradas en el trabajo de investigación, teniendo un
porcentaje de error del 68.19"10. El farmacéutico de la loca
lidad asentó 14 causas de muerte, de las cuales sólo 2 coin=
cidieron con el presente trabajo, con un porcentaje de error
de 85.72%.

Los dos,casos restantes por no ser significativos se ex-
cluyen, uno de los cuales ya había sido hospitalizado, con
Diagnóstico de egreso de Nefroma, lo cual fué un factor im
portante para que coincidiera con los ha lIazgos investigadoS.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto, es de
notar que en los diagnósti cos ha liados en el registro civil, la
DPC no se menciona en ninguno de los casos, lo cual es ex-
plicable dado el alta porcentaje de error encontrado.

Es interesante hacer notar que en uno de los casos en
el registro civil aparece como causa de defunción la Paro-
tiditis infecciosa en una paciente de rOOso menos 80 años.

Principales Síntomas

Lo anteriormente expuesto se relaciona adecuadamen
te con los síntomas que los casos investigados presentaron eñ
su enfermedad los cua les se exponen en el cuadro No. 5, -
siendo la "pal idez " y la "delgadez", (signos de desnu
trición) los rOOspresentes, seguidos de signos de DHE, dis=
neo y cianosis, respectivamente, que guardan relación con
e I orden correlativo de las enfermedades que las provo-
can.
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NEOWPSIAS VERIFICADAS EN LOS FALLECIDOS
DE LA II'IVESTlGACION

Dadas las oaracterísticas del trabajo de investiga ción
no fué posible comprobar las enfermedades halladas con la
necropsia, la cual no se verificó en el 100% de los casos.
Se debiera tomar en cuenta que el estudio es un an6lisisre-
trospectivo y que en ningún momento se estuvo a la pa r de
la oama del paciente obteniendo datos de historia y examen
físi co que hubieran refinado un diagnósti co.

Muchas veoes los datos recabados fueron referidos por
personas que dan su propia interpretación al solicitarles da-
tos siempre desagradables de una muerte, y que la memoria
no siempre retiene.

CUADRO No. 6

CASOS INVESTIGADOS QUE RECIBIERON ALGUN
TIPO DE A TENCION PREVIA A LA DEFUNCION

No. %

Atención Médica

Atención de Enfermería
Sin atenci ón

13

3
22

38

34.22

7.89
57.89

100.00Total

Este punto se refiere a personas que previa defunción
twieron atención médica o para-médica en alguna épooa de
la enfermedttd relacionada con la defunción; considerondose
aparte los que en ningún momento recibieron tales servicios-
o que obtwieron tratamientos muy empíricos (57.89>10). Es
obvia la influencia que la falta de atención médioa pudo te
ner en la mortalidttd de la población. -



Tuvieron control Condi ción del COOc-Condi ción
Total

Prenatal trol Prenata I de I Parto

Euto Disto
cia- cia -

Comadrona empíri CXI I l 2
Centro de Salud 4 2 6
Hospita l 2 - 2

I
Sub Total 7 3 10

Sin control 7 2 9
TOTAL 14 5 19

Pacientes con Condición de I Control Condición del Total
Parto controla de Porto Porto

do - Euto- Disto-
cica ci co

Comadrona a domicilio 7 4 11
Centro de So lud - - -
Hospita l 2 - 2

ISub Total 9 4 13

Pacientes sin
control de parto 5 I 6

TOTAL 14 5 19

3'6

CUADRO No. 7

GRUPO MATERNO INFANTil

CONTROL PRENATALEN FALLECIDOS MENORES DE ¡

AÑO Y SU RELACION CON PARTO DISTOCICO

Se refleja en este cuadro que el Centro de SOlud es el
lugar donde asistió e l mayor número de pacientes, babiéndo
se presentado distocia durante eL parto en el 3001c:..

Comparativamente, se encontró Distocia en el 22.2"10
de las pacientes que no recibieron control prenatal.

Es contradictorio el hecho de que las pacientes que
recibieron control prenatal tengan un porcentaje más eleva-
do de distocia que aquellas que no lo recibieron; sin em-
bargo, esto puede exp!iCXIrseen base al hecho de que mu-
chas embara:zadas son controladas por comadrona.s empíriCXIs
que no tienen autorización para trabajar y que lo hacen en
forma itega 1, hecho que ocultan para que dícbas comadro-
nas no sean penados por la ley.

,
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CUADRO No. 8

CONTROL DE TRABAJO DE PARTO EN FALLECIDOS < I
AÑO Y SU RELAClON CON PARTO DISTOClCO

Ana !izando este cuadro, el porcentaje de parto dis-
tóci co solamente se ha lió en pa cientes que fueron controla-
das por comadronas (36.4"10). Si se compara con el cua-
dro anterior, en donde aparece el 22.2"10 de distocia, se
observará un incremento, En las pacientes que no twieron
parto controlado, e I porcentaje de distocia fué mucho menor
( 16.7"10 ) .



Parto Asistido Condi ción d,e la Condición del Total
Atención Parto

Eutó- Distó-
ci co cica

Por comadrona
a domici lio 10 5 15
Centro de Salud - - -
Hospital 2 - 2

jSub tata I 12 5 17
Parto no Asistido 2 - 2

TOTAL 14 5 19
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CUADRO No. 9

'11 ATENCION DEL PARTO EN PACIENTES FALLECIDOS
MENORES DE I AÑO Y SU RELACION CON PARTODIS

TOCI CO

¡I'

ir

Al analizar este cuadro, el parto distócico aparece só
lo en pacientes atendidos a domicilio por comadronas. El
porcentaje (33.3%) es aproximadamente el mismo que en
el cuadro anterior.

En srntesis, si se estudia la condición del parto en los
cuadros Nos. 7, 8 Y 9 es de notar que el porcentaje de dis
tocia fué menor en las pacientes que no tuvieron control pre
nata 1, y en aquellas cuyo parto no fué controlado ni asisti=-
do. El mismo fenómeno se observa en las pacientes atendi-
das en hospitales; situación en la que no se reportó ningún
parto distócico. Finalmente los partos distócicos se presen-
taron oosi en su totalidad en aquellas pacientes que de algu
na u otra forma recibieron los servicios de una comadrona
empiri 00 .
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Ante los datos encontrados, queda la duda de que si
todos los mortinatos o muertes neonata les están siendo regis-
tradas, ya que, por los resultados hallados debe sospecharse
de que estos hechos están siendo ocultados, especialmente
cuando quedan evidencias de ocurrencia de muerte por ma
la atención del parto.

VIVIENDA Y SITUACION ECONOMICA DE LOS
FALLECIDOS

Para determinar la influencia de los factores socio-e
conómicos en la oousa básica de muerte, se procede a veri-
fioor un estudio comparativo relacionando ambas variables.

Para fines prácticos, la vivienda se clasifica en 3 ti-
pos: A, B Y C. A ooda caracterrstica de la vivienda se le
dió cierto número de punj.os, quedando en un mejor ni ve I
aquellos en los que se obj'uvo un punteo más alto.

Vivienda Tipo A:

Comprendida entre 27 y 39 puntos, con las siguientes
caracterTsticas: Instalaciones separadas, piso de superficie
lisa lavable, paredes repellodas e impermeables, con cielo
raso, techo de lámina, buena ventilación e iluminación, con
luz eléctrioo, agua intradomiciliar entubada, letrina o sa-
nitario, aguas servidas conectadas a fosa séptica o a oolec-
tor público, sin acceso a animales domésticos, protegida de
insectos y roedores.

Vivienda Tipo B:

Comprendida entre 14 y 26 puntos, con las siguientes
cara cterTsti cas: Dormitorios separados; cocina y comedor
juntos, piso de superfi cie lisa lavable, paredes impermea-
b�es, con cielo raso de cualquier material, techo de te ja,



TIPO No. %

A O O
B 11 29
C 27 71

TOTAL 38 100

TIPO DE VIVIENDA
Enfermedad A B r C TOTA

No. % No. % No %

1) Gastroente-
rocolitis - - 2 25 6 75 8

2) BNM - - - - 6 100 6
3) Problemas

Perinatales - - 2 40 3 60 5
4) Cáncer - - 3 60 2 40 5
5) DPC - - 1 25 3 75 4
---------- -.,- ---- ----- -----::- ----

TOTAL O O 8 28.57 20 71.43 28
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con buena ventilaci6n e iluminaci6n con lámparas de gas,
agua de pozo intradomiciliar, oon letrina, aguas servidas co
nectadas a fosa séptiCD o colector públioo, sin acceso de a::
nimales domésticos ni roedores, sin protecci6n de insectos.

Vivienda Tipo C:

Este tipo de vivienda es la de CDlidad más baja, com-
prendida entre O y 13 puntos. Sus CDracterrstiCDsson: Ins-
talaciones juntas, piso de tierra, sin cielo raso, paredes per
meables, techo de paja o de palma, mala ventilaci6n, ilu::
minaci6n nocturna con CDndil, agua extradomiciliar, sin le
trina, con aguas servidas a flor de tierra, con acceso a ani::
males domésti cos roedores e insectos.

CUADRO No. 10

TIPOS DE VIVIENDA DETERMINADOS EN LA
INVESTlGACION

Según e I cuadro anterior, la mayorra de las vivien
das habitadas por los pa c i e n te s previa defunci6n, oorre-;-
ponden al tipo C, es decir, las de peor CDlidad. No se
encontr6 vivienda de tipo A en ningún caso.

-~"-
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CUADRO No. 11

RESULTADODE LA INVESTlGACION: LAS PRINCIPALES
CAUSAS BASICAS DE DEFUNCION y EL TIPO DE VIVIENDA

L

El 73.68 de los fallecidos estudiados en la muestra se
vieron afectados por las 6 causas bási cas de muerte que apa-
recen en el cuadro anterior. Con respecto al tipo de vivien
da, el 71 .43% correspondi6 a I tipo C.

Si se analiza CDda una de las CDUSOSbásicas de muerte
y el tipo de vivienda correspondiente, es clara la mayor pro
porci6n de fallecidos que padecieron de enfermedades infec
ciosas cuyas viviendas fueron de tipo C.

Las que padecieron de Gastroenterocolitis (21.05%) se
gún la CDusa básiCD, el 15.79% habitaba viviendas tipo C:
El resto (5.26%) tenra viviendas tipo B.

Continuando con ras principales CDusas básicas demuer
te de origen infeccioso, la BNM únicamente se present6 en
los fallecidos con viviendas tipo C (15.79%).
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Los problemas perinatales y el Cáncer ocupan el 3er.
término como causa básica de muerte (13.16%), en proble
mas perinatales (13.16%) el 7.89"10 habitaba viviendas ti":
po C. El resto, 5.27%, habitaba viviendas tipo B.

Si analizamos el cáncer como causa básica, la propor
ci6n hallada en la anterior se invierte. EI7.89"/0 ocupabO
viviendas de tipo B.

En los fa lIe cidos con DPC como causa bási ca (10.52%),
el 7.89"/0 tenía vivienda tipo C y ,,1 2.63% habitaba en vi
vienda tipa B,
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Analizanda este cuadro (No. 13), resalta el hecho

de que entre el 71.05% de losque tienen tierra, la mayo-

ría (47,37%) percibió ingresos del rango mínimo (Q ,0-49).

En orden correlativo con respecto a la tenencia de tierra

ocupa el 1er. término losque no tienen tierra,seguidos
por"

aquellos que tenían tierraarrendada, luego aquellos que la

tenían en posesión, y por último losque tenían tierra propia,

clasifioándose casi en su totalidad en el rango de ingresos

más bajo (Q,O-49).



Al analizar el cuadro No. 14, se hace patente que las
personas que desempeñan otros trabajos, perciben in g resos
mayores que los cuadrilleros y los colonos. En el caso de los
jorna leros, comparándolos con las otras fuerzas de traba jo,
se encuentran mejores ingresos, que disminuyen progresiva-
mente canfor me los rangos aumentan hasta el rango de Q.
100-149, donde solo aparece un caso, talvez porque varios
miembros en la familia desempeñan este tipo de fuerza de
trabajo.

7. DISCUSION y COMENTARIOS

A continuación se hará la discusión y se comentará a
cerca de los hallazgos más importantes encontrados en la in::
vestiga ción.

No. de Familias que lo Consumen

36
37
34
30
21
13
13
9
7
3

Según los resultados de la investigación, los g r u po s
etarios más vulnerables, niños y mayores de 45 años, resulta
ron más afectados. El problerra se hace más serio cuando los
individuos de los grupos etarios mencionados se encuentran
desnutridos, como se demostró en el cuadro No. 3, convir-
tiéndose en doblemente vulnerables, siendo menos resisten-
tes a las infecciones. la disminución de la resistencia a las
infecciones e se hace patente en los grupos etarios investiga-
dos ya seña lados: todos los casos de gastroenterocolitis y
bronconeumonía aparecieron en el grupo infantil y en el de
la4años.

CUADRO No. 15

CONSUMO DE ALIMENTOS BASICOS DE LAS FAMILIAS
INCLUIDAS EN LA MUESTRA

ALIMENTOS
Frijol
Café
Tortilla
Pan
Arroz
Refrescos
Queso
leche
Huevo
Incaparina

Se ha dicho que la desnutrición es un problema infan-
til en Guatemala. Sin embargo, los resultados de este tra-
bajo contradicen tal aseveración ya que no solo los niñosson
los afectados. Adultos de 45 años o más que corresponden a
una edad que aún es económiCXImenteCactiva, con capaci-
dad para producir, se ha liaron desnutridos, hecho que tiene
una repercusión socio-económica tanto para las familias a-
fectadas como para el país. Si consideramos los alimentos
que más se consumen y el tipo de trabajo del campesino, en-
contraremos una explicación al problema. Un labrador pue-
de emplear un gasto energéti co hasta de 3 veces y media su
metabolismo basal, es decir de 6,000 a 7,000 calorías en 24
hrs. (1) Con una dieta corriente en la región ( cuadro N .
14) de 2 panes (180 calorías), 10 tortillas (930 calorías),
1 taza de frijol (698 CXllorías),café con 50 gr. de azúcar -
al día (200 calorías), en el desayuno, el almuerzo y la ce
na¡ se obtienen más o menos 6,000 calorías. En tales ,con::
diciones, el individuo mantiene un balance metabólico que

Si se analiza el cuadro anterior, se hace evidente que
los a limentos que más se consumen contienen carbohidratos
básicamente (tortilla, pan y arroz)¡ el café es practica-
mente de consumo general, así como el frijol.

los alimentos proteínicos de origen animal ocupan los
últimos lugares.

Hay que observar que la Incaparina es uno de los ali-
mentos de menor consumo.
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puede llegar a ser negativo, por lo que terminaría en un es-
tado de desnutrición, hecho que sucede frecuentemente.

Por otra parte, existen factores muy importantes. La
forma como se desarrollan los programas de salud en e I país
es uno de ellos, y.que, al interrelacionars", con los proble-
mas anteriormente expuestos, contribuyen a mantener la si-
tuación caótica por la que atraviesa el país.

la raíz del problema la encontramos al relacionar el
fenómeno con los bajos ingresos que obtienen las familias a
fectadas, como se demuestra en el cuadro No. 12. Este he::~
cho está íntimamente re lacionado con la tenencia de tierra,
pues cuando ésta falta, ya sea porque no se posee o porque
la éxtensión es muy poca, los ccmpesinos se ven obligados
a buscar otras fuentes de trabajo para mejorar sus ingresos en
su afán de subsistencia. Este fenómeno se hace patente en
los cuadros Nos. 13 y 14.

De los fallecidos incluidos en la muestra, el 57.89'10
no obtuvieron ningún tipo de atención (cuadro No. 6) o Co
mo señalé anteriormente, es obvia la influencia que el he::
cho tuvo en la mortalidad de las personas investigadas.

Sin embargo, de las familias investigadas que tienen
alguna extensión de tierra para labrar, la mayoría (15.79%)
la tienen en arrendamiento, como una relación de produc-
ción que no se pudo evitar cuando en 1954 por un movimien
to politi co, la ley de Reforma Agraria, en lo que concierne
a la distribución de tierra cultivable, quedó anulada bene-
fi ciando de nuevo al grupa terrateniente. De esta situación
resulta el arrendamiento, al igual que la aparcería típicc,-
como un método de explotación indirecta para los agriculto
res de subsistencia, quienes se dedican a trabajar total o
parcialmente las tierras que pertenecen a grandes y media-
nos terratenientes, quienes poseen más de lo que desean o
pueden cultivar o

El problema es multicausal. Una de las pr in cipales
causas señaladas anteriormente, es la estructura que ti e n e
nuestro sistema socioeconómico, yel papel que el profesio-
nal juega en tal sistema, en este caso el médico.

Muchos son los individuos que entran a la Universidad
con un afán de adquirir importancia en el medio en que se
desenvuelven. Desde pequeños hemos aprendido que ta I
prestigio o importancia se adquiere a través de un capital,
ya que" es el dinero lo que vale ", según el decir popular.
Además, las personas han hecho la asociación de profesio-
nal- capital y, por consiguiente, prestigio.

Lo expuesto en los párrafos anteriores, repercute en la
sa lud del campesino. Las familias con bajos ingresos, no tie
nen los ingresos económicos suficientes para habitar en vi::
viendas que reunan las condiciones higiénicas mínimas, vien
dose afectados por diversas enfermedades, tales como las eñ
fermedades de tipo infeccioso. Este hecho se demuestra eñ
el cuadro No. 11, donde la gastroenterocolitis y la bronco-
neumonía afectan más a individuos que habitaban las vivien
das de peor cc lidad (tipo C ).

Por otra parte hay 2 factores más que considerar. El
primero es el legado que nuestros antepasados nos dejaron en
admirar la sabiduría y lo que ésta representa entre los demás
individuos. El segundo factor es la importancia que tiene el
individuo al ser útil a su comunidad. Los motivados por es-
tos 2 últimos factores, claro está que pertenecen a una mi-
noría.

Si consideramos a la mayoría que ingresa a la Univer-
sidad, aquellos que en su "afán de superarse" buscan s u
valor social a través de un capital,grande será su frustra-
ción cuando se encuentren ante la realidad, al darse cuenta
de que el camino que ésta ofrece no es precisamente ser un
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magnate en la sociedad, ya que la burguesía de servidumbre
se encuentra saturada y pocos son los que podrán subir de es
trato social. Muchas personas solicitarán sus servicios profe
siona les sin tener dinero para pagarles lo que pretenden; a-=
sí, estos profesionales verán frustrados sus deseos de hacer <XI,
pital y lo más probable es que en ese afán de alcanzar pres-=
tigio y dinero, se conviertan en nuevos explotadores, contri
buyendo asi el Alma Iv\ater a mantener el status quo en Gua
tema la .

---"--.

Por lo tanto son muchos los interesados en prestar sus
servi cios en un medio donde pueda remunerárseles, centra li-
zándose así en los lugares donde el desarrollo es mayor, sa-
turándolos y aumentando la competencia en cuanto a "clien
tela privada" se refiere. Esto signifi<XI el abandono de a-=
quel ambiente en donde la miseria y la desnutrición no pro-
ducen nuevos CXlpitales.

Sin embargo, fina Imente puede ser que la situación o-
bligue a que este grupo, que no podrá subir de CXltegoría en
las zonas centralizadas, se repliegue a diversas zonas del
área rural (fenómeno que empieza a verse) donde se crea-
rán situaciones conflictivas que tendrán sus consecuencias so
bre las formas de ejerci cio de la profesión. -

Otro factor importante antes ya mencionado, y que a
lo mejor tiene raíces similares al anterior, es la forma en
que se llevan a <XIboalgunos programas de salud en el.pa I s .

Un ejemplo claro es el programa antituberculoso. En
los centros de salud tipo" C", la enfermera auxiliar ha si-
do la enCXIrgada de distribuir los mediCXImentos antitubercu-
(osos, llevando un registro para el tratamiento que se le ha
indicado al paciente cuando se le diagnosti<XI la enfermedad.
En el mes de noviembre de <XIdaaño, la unidad móvil visita
la localidad, tomando muestras de esputo y fluoroscopías du
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rante ese día o Los resultados son enviados posteriormente al
Centro de So lud.

Se supone que un día de <XIda mes, los pa cientes de
ben asistir al centro de salud a recoger una <XIntidad de me
di <XImentospara todo el mes (v.g.v.120pastillasdeINHf,
EI problema es que, por diversas causas como la fa lta de con
cientización en los pacientes, hay un ausentismo muy sig
nifiCXItivo debido a que muchos abandonan su tratamiento:
En varios <XISOSlogré detectar que la <XIusaera talvez efecto
colateral de la isoniazida, las molestias gástri<XIS que los
pacientes presentaron. En tales personas, ya susceptibles a
veces por una enfermedad pépti<XI subyacente, la pirosis
esofági<XI ascendente apareció poco tiempo después de q u e
empezaron a tomar INH, habiendo desaparecido al suspen-
d~r el medicamento. Varias adujeron de que la "medicina
es muy <XIliente" habiéndola tomado sólo por corto tiem-
po, ausentándose a sus ci'tas, logrando con esta situación so
lamente" vacunar" a los baci los con INH, hacerlos resf5
tentes a la droga y reducir el espectro de las drogas antitu-=
berculosas utilizables, en estos pacientes y en aquellos
que e s t o s pudieran contagiar; además de un gasto inútil
en medi<XImentos.

En algunos CXlSOSse presentó una neuropatía periférica
que también cedió al suspender el medi<XImento o al ad-
ministrárseles Complejo B.

Sin embargo, la mayoría de personas incluídas en el
programa, no tienen una evaluación clíni<XI periódi-
<XI, ya sea para continuar o modifi<XIr el tratamiento,o aún
para reforzar las motivaciones de ta Ie s pacientes, ya
que <XIsi siempre las personas en<XIrgadas de desarrollar e I
programa, se con creta n a distribuir los medicamentos,
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pues dado el "volumen" (*) de consultas en al g una s
áreas, a los pacientes no se les expliro lo suficiente acerro
del uso de dichas dro'iPs. Debido a su timidez ya su nivel
cultural bajo, no solicitan aclarar dudas, tergiversando así
métodos terapéuti cos para luego sufrir las consecuencias im
plícitas. .'

res de salud y a las enfermeras auxiliares, quienes a veces
se ven envueltas en problemas serios, tratando de resolver si
tuaciones que competen al médico, y que cuando solicitañ
los servicios de una ambulancia al hospital regional para tras
lado de pacientes, la respuesta es obvia -el combustible e7
tá agotado -. Es esta otro de las razones que también inflü
ye para que el proceso de referencia de pacientes se vea
bloqueado y que repercut,e grandemente en la mortalidad de
la población.

Otra situación que acrecienta el problema, es la for-
ma como trabajan los inspectores de salud. Cuando se soli-
cita su presencia para tratar problemas sanitarios que nece-
sitan de atención inmediata, no se presentan, aduciendo
que la comunidad no está programada; además que sólo lIe
gar6n a lugares donde se requiera su presencia para apertura
o cierre de locales, asuntos sobre la potabilidad del agua
etc..., asuntos que en el municipio se presentaron y que ne
cesitan de una atención inmediata. Si alguna vez ocurre
que el inspector de sanidad llega a la lorolidad, todas las
anomalías que deberían resolverse, pasan desapercibidas,
pues las personas afecladas les" gratifi ron un favor" con
dinero, persistiendo de esta manera la situación anó ma la .
Por lo tanto, los inspectores sanitarios no cumplen con sus o
bligaciones, permaneciendo en su trabajo muchas veces solo
por condiciones polítiros y oportunistas, afectando así a las
comunidades.

Existe también un problema significativo que afecta di
rectamente a I grupo materno infanti l. Es la forma como la7
comadronas trabajan en el municipio. Existe un grupo de co
madronas "adiestradas", cuyas defi ciencias se hacen noto
rias al verlas desempeñar su trabajo. Sin embargo, entre e7
te grupo hay =madronas que demuestran claro interés en me
jorar sus métodos y que bdndan una colaboración a los pro::
gramas de materno infantil, constituyéndose en un nexo en-
tre las pacientes temerosos y tímidas, y el médico. Si estas
personas tuvieran supervisión más frecuente y más efectiva"
el programa Materno Infantil se vería beneficiado ostensible
mente.

(* ) "Volumen" : es la palabra clave que a los servicios de
salud interesan para las estadísticas, aunque la roli-
dad sea baja, pues el tiempo que se le d6 a roda pa-
ciente es insuficiente para una evaluación satisfacto-
ria. Sería más interesante evaluar casos resueltos ,
que pacientes" vistos ". Ta I parece que los ob
jetivos finales de la Ciencia Médi ro se di luyenante
esta situación.

Otro grupo de comadronas, no adiestradas, trabaia en
el municipio en forma ilegal, ya que no están autorizadas
para trabajar como tales. Sus deficiencias en el manejo de
pacientes son mayores, como es lógiéo de suponer. Sin e~
bargo, son más buscadas por las pa cientes, ya que éstas, en

~ d '
. Isu mayorla, son e esrosos recursos economlCOS, ye cos-

to por atenci6n del parto es menor (de Q.2 a Q.5) del
que cobran las comadronas adiestradas (Q.8 .00 por pa rt o
si nace una hembra, y Q. 10.00 si nace un varón). Esta
situación, desde luego, repercute en un aumento de los
problemas perinatales (cuadros Nos. 3, 7, 8 y 9), de los
cuales se podrían evi tar algunos, o talvez la mayoría.

Otro problema serio es la falta de supervisión médiro
en algunos centros de salud. Se abandonan a los promoto-
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A manera de síntesis, el problema de salud en el mu-
nicipio, típico de la mayoría de municipios en el país, y que
repercute directamente en la mortalidad de la población,
tiene una intiii1a relación, con el sistema socioeconómico .
De éste se derivan una serie de situaciones que se conjugan,
para incidir en la salud de la población, predisponié.n do la
para acelerar su proceso de muerte. En términos generales,
si tomamos en cuenta la mayoría de la población, que son
los campesinos, su forma de subsistir y su situación final po
dría calificarse como una muerte colectiva y que al compa=
rar lospropósitosidealísticosdel médico con la realidad,
nos enfrentan a una situación contradictoria que nos arrastra
hacia la negación del ser.

1-

Quede esto para aquellos médicos y para las genera-
ciones venideras que deben estar conscientes de la situación,
hacer caso omiso del" encantamiento" que la profesión o-
frece, y apegarse a sus ideales para contribuir a que nuestra
patria sea en realidad una bella G ua tema la.
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8. CONCLUSIONES

a)

La hipótesis se a cepta en todo su enunciado, es decir
que:

"El ambiente físico y la forma como se verifican los
programas de salud en el municipio, inciden en la
mortalidad de la población". Hay que agregar q u e
los factores socio-económicos y políticos, al conjuga!:.
se con los anteriores, crean situaciones como las que
atraviesa el municipio.

b) Los datos estadísticos con que se cuenta en el munici-
pio no son confiables, adolecen de muchos defectos y
no corresponden a la realicbd; hecho que se hace pa-
tente en el caso de la desnutrición protéico- calórica,
la cua I sí es una enfermedad signifi ootiva para dismi-
nuir la esperanza de vida .

2- La desnutri ci ón protéi co- 00 lóri 00 no es s610 un probl=.
ma infanti 1; afecta en forma importante a otros gru-
pos etarios de la pobla ción.

Los datos estadísticos y los programas de salud no sólo
se utilizan para sus objetivos verdaderos; también, d=.
formados y manipulados para otros fines, como instru-
mentos demagÓgi cos; y de esta manera se deforma la
rea lidad.

3-

4- Los recursos con que cuenta el Depto. de El Progreso,
no corresponden a la demanda de atención médioo,por
lo tanto, se otorga un servicio insuficiente en el mu-
nicipio.

5- Las enfermedades más importantes ya las que se debe-
rá poner atención al tratar el problema de la mortali-
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dad, son: Gastroenterocolitis y sus consecuencias,
( DHE ), Infecciones broncopulmonares, Enfermedades
peri-natales y el denominado común de todas; la des
nutri ción.

Todas se incluyen en el grupo de enfermedades preve-
nibles.

6- La tuberculosis, enfermedad de los pueblos explotados
y débiles, e individuos desnutridos, sigue siendo un
flagelo en nuestras comunidades que están en el
u proceso de desarrollo u.

~-~
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9. RECOMENDACIONES

1- En base al diagnóstico de la situación de salud de 00-
da municipio, crear programas técnioomente elabora-
dos con metas bien definidas, de corto y largo plazo;
asignándole los recursos sufi cientes para su desarrollo.

2- Como componente de esos programas, deben establecer
se sistemas de evaluación para determinar los factores
humanos y materiales que contribuyeron a su eficiente
o defi ciente cumpl ¡miento.

Los oorgos que queden va oontes, en ooso de que hubie
ra destituciones a raíz del incumplimiento de las oblT
gaciones, deben ser asignados a base de concursos de
opasiciones, libres de interferencias de orden político.

Debe ser norma del sistema de evaluación que cuando
una persona sea respon9'Jble de incumplimiento deun
programa, se le destituya para dar oportunidad a o-
tras que, con a ctitudes más positivas, logren el pro-
greso sanitario de los conglomerados nacionales.

3- En e I proceso de desarrollo de los programas y en la e
valuacion de los mismos, deben participar tanto los ::
funcionarios de Salud Públioo como la colectividad de
ooda municipio. Esta es la únioo manera en que tanto
funcionarios como pobladores se sientan respon9'Jbles
por los programas y den todo su esfuerzo para el éxito
de los mismos.

El nivel de salud del municipio mejorará y así dismi-
nuirá el nivel de la mortalidad.

Las estructuras socioeconómicasactua les deberán expe
rimentar un cambio, ya que éstas son las oousas prin=
cipales de los demás problemas. Una distribución jus
ta de la tierra dará como resultado mejores niveles de
vida para todos los guatemaltecos.

4-
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