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l. INTRODUCCION

~- La enfermedad diarreica aguda_o es una entidad patológica
cuyo principal síntoma es la evacuación frecuente de deposiciones

anormalesblandas O liquidas. acompañadasa veces por vómitos.
fiebre. dolor abdominal. deshidratación

y en ciertas ocasiones

alteración de la conducta y estado de conciencia del paciente;

~siendo uno de los grupos mas afectados los niños menores de cincc

años. (53)

?.i1- (Esta entidad patológica es un flagelo bastante común en loe
países en vías de desarrollo, el nuestro no es la excepci6r

siendouna problemática dificil de re601v~r~ encontrándose mae

arraigada a grupos de bajo estrato socioeconómico. donde lé

disponibilidad de agua, vivienda. educación y salud es precaria"

(37)

~ En Guatemala durante 1994 se notificaron 84,932 casos nueVOf

de enfermedad diarreica aguda, representando una tasa dE

incidenci.. de 822.83 por 100,000 habitantes. ;f

Para 1995, el departamento de El Progreso presentó una tase

de incidencia de 4,048.5 por 100,000 habitantes y. una tasa dE

mortalidad de 6.36 por 100,000 habitantes. Para el mismo afta e:

municipio de El Jicaro presentó una tasa de incidencia dE

enfermedad diarreica aguda de 6,984.43 por 100,000,habitantes;

una tasa de mortalidad de 41.78 por 100,000 habitantes. (33, 34)

Por lo anterior, se realizó un estudio para determinar la¡

condiciones de vida de la población asi como el deterioro de 61

medio ambiente con los consiguientes daños a la salud en relació:

a la enfermedad diarreica aguda
y la respuesta 60cial qw

presentan las diferentes comunidades, realizándose un

estratificación de mayor a menor riesgo, encontrándose en mU~



alta prioridad las comunidades de La Palma. Las Joyas y El Pino.

y en alta prioridad El Zapateo Agua Caliente y Piedra Ancha. La

estructura .poblacional es en 'forma de pirámide de base amplia. un

52% de la población tiene acceso al agua. no cuentan con un

sistema de tratamiento al agua. la disposición de excretas y

basuras es deficiente. La mayoría de la población vive en

extrema pobreza. denotándose un deficiente desarrollo cultural de

las comunidades asl como muy poca participación de las mismas.

La mayoria tiene acceso a los servicios de salud. notándose un

sistema de vigilancia epidemlo1ogica deficiente.
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11. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Enfermedad Diarreica Aguda~ es una entidad patológica que

presenta como principal síntoma la evacuación frecuente de

deposicionee anormales blandas o líquidas. a veces acompañadas

por vómitos. fiebre. dolor abdominal. deshidratación
y en ciertas

ocasiones alteración de la conducta
y estado de conciencia del

paciente. siendo uno de los grupos más afectados los niños

menores de 5 años. (53)

Esta entidad patológica es un flagelo bastante común en los

paises en vias de desarrollo siendo una problemática dificil de

resolver y encontrándose más arraigada en grupos de bajo estrato

socio-económico. donde la disponibilidad de agua. vivienda.

educación y salud es precaria. (37)

En Guatemala. durante 1994 se notificaron 84.932 casos

nuevos de Enfermedad Diarreica Aguda. lo que representa una tasa

/

de incidencia de 822.83 por 100.000 habitantes;
y para el mismo

año el departamento de El Progreso presentó una tasa de

incidencia de 1767.67 por 100,000 habitantes. (35)

El departamento de El Progreso presenta un déficit en su

desarrollo económico. social y cultural. esto se refleja en una

tasa de incidencia de enfermedad diarreica aguda para 1995 de

4048.5 por 100.000 habitantes y una tasa de mortalidad por dicha

enfermedad de 6.36 por 10.000 habitantes; de BUB municipios El

Jicaro presenta un alto déficit de condiciones de vida

aceptables. para este mismo año presentó una tasa de incidencia

de 6984.43 por 100.000 habitantes y una tasa de mortalidad de

41.78 por 10,000 habitantes. (33, 34)

La Enfermedad Diarreica Aguda va a estar precedida por una

serie de factores condicionantes y determinantes encontrando

entre los principales un inadecuado sistema de tratamiento al

agua y protección de las fuentes. estimándose que en Guatemala el

85% de los sistemas que proveen agua presentan cierto grado de

contaminación; en los acueductos rurales exiBten problemas de

calidad calculándose que el agua en las cuencas hidrográficas ha
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:;, 1 c.;c.n:'¿,.noo 90 por. cient.(., de
::CO,,::'.::Jf;if1.5".ciÓf.¡. d,::-tido ¿¡.E'U6.f;:.:: :'68

e:er-vicQ,s y excr-e't.ád&s sin ~'~'€"J"io U.ó.-::.ó.mi€'nt.Q. (49)

Ot.r'o f&c'tor de contamin~ci6n
€'s el pr'oducido por desechos

industr-ibles :r.'r-oductosy
!:I.gr'oguimicos~ siendo:00 éste

cuantificado~ causando tragedias ecológicas
principalmente en las

cuencas hidrogr'áficas. (49)

En relél.ción los
"

desechos SÓlidos. transPOrte,su
recolec :ión disposicióny

(:s responsabilidad de las
HuniC:i¡:,al idades. siendo muy

lElospoc:as ~ue encuentra.nSe
organi=&das por lo que la.disposición final se hace

en basurero.=;
abiertos~ siendo más grave el

Pr ob l ~ m" d- n,-"~1 ,0;;0 V""-
r'ur&~. (49)

En el caso de la disposición d6 excretas, el mayor problema

"'s el alto
1 i br-e que

indice de fecalismo al aire
práctica la

mayoria d", la población, especialmente
",1 área"'n rural.

estim.ándose que la. letrinizaclÓn alcan=a ünicamente ~l 46 por
ciento. (49)

El presente tr~bb.jo de investigb.ción unpretende dar
enfoqUe globa..l de las condiciones económica,

social, cultural y

ambientb.l qu", ocasionan daños la salud" énfasisCon en l~
Enfermedad Dia..rreica Ag uda , ~~; 1

""'-L
como él. x-espuesta.. social a dichos

~'roble:nb.s . El fin ee evaluar y ¡..riori=ar las comunidades para
¡..roponerlas inter.venciones

adecuadas y fó.ctibles de reali::.ar. por
las Organizaciones Guoername ntale - Y 1'0~ ~ Gubernamentales con la
¡..a.rticipa.ción b.ctiva de la comunidad, con el próposito de mejorar.

las condiciones de vida
Y meJ'or~r ..,- .

~ ~o su s1tuación de salud.
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El estudio de las desiguáldadol?s en la situacióJ) 002 saluc 002

diferentes de la poblacióngrupos relación con lásy su

condiciones de vid.:..plante.:.. importantes retos; conceptué11es;,

metodológicos y tecnicos. (16 i

Lo anterior está condi.::ionado la.s 1 iaÜ tacionespor

económicas, sociales y culturales que son caracteristicas de los

países subdesa.rrollados, .l!J.si c.omo un acelerado deterioro de su

medio ambiente que .viene él. hacer m6.s pr'ecariQs sus condiciones dEc'

vida y su situación de salud.

La República de Guatemala ~s una ~ierra de contrastes. donde

la mayoría d", la población vive una situación precaria,en

dispersa~ particularmente en el are a rural.

La constante contaminación que sufre la población debido no

solo al hacinamiento. sino al alto déficit de agua e inadecuada

disposición de propicianexcretas, ideal para laun marco

presentación de altas tasas d", morbilidad y mortalidad de la

Enfermedad Diarreica Aguda. Sumándose a estos factores, -está el

deterioro del poder adquisitivo de la poblac~?n, encontrándose un

incr-ernento ,en los niveles de pobrezaextrema qu", im.piden

satisfacer las necesidades básicas.

La Enfermedad Diarreica Aguda se encuentra entre una de' las

principales causa.s de mortalidad general El. nivel nacional, para

1,990 fu.. de 11.1 por 10,000 habitantes- (49)

No se tienen datos de mortalidad para dicha enfermedad más

actualizados; durante 1,994 1" de incidenciatasa
"

nivel
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r:.~(:::"ún.:...J. fue ce por-822.23 100.000 b.:.bi :'.:irn:,f;:'s. ;38: :

cbservánd,:¡se qUE pare. El mismo año"'.I el dl';p=.r'~~F.;er.to dI:' El f'rogr¡:sc:

presentó uoó. tasé:!. de invidencia por tasa na~ionalar-riba ciE- ió.

(1,767.67 por 100.000 hóbitantes). (35)

El departamento de El Progr'eso pr"esenta un bajo aesé.rr"e:.11o

económico. social y cultural. y hacia adentr'c, de sus municipios.

El ,Jicaro. presenta un mayor déficit de estos componentes. Pare..

1.995 a nivel departamental se estimó una tasa de incidencia de

Enfermedad Diarreica Aguda de 4048.5 por 100.000 habitó.ntes. así

CQmo una tasa de mortalidad de 6.36 per- 10.000 habité1r.tes. ,:34)

El municipio de El Jicaro para este mismo año present6 una

tasa de incidencia de 6,984.43 por 100,000 habitantes, ~si C;omo

un~ tasa de mortalidad de 41.78 por 100,000 habitantes. (33)

Act"'J.almenteno se ha reó.lizó.do un eetudio en el Municif'iodI;:

El Jicaro, El Progreso, que pueda determin~r las condi('.:iones de

vida de la población asi como el deter.ior.o de su medio b.mbiente

C;on 108 aconsiguientes daños la salud relacióna en

Enfermedad Dia~reica Aguda, lo que justifica realizar la presente

investigación.

>-
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IV. OEJETIVOS

GENEML:

Estrl;:l.tificar las comunidades del municipio de El Jicaro.

Depbrtél.mento de El Progr.eso de riesgo ,él. la.ma~'ar a menor

EníermedadDiarreica Aguda en base aa'SUS condiciones de vida. en

el &ño de 1.,996.

ESPEClFICOS:

Determinar cuales son las comunidades con mayor deficiencia

en sUB condiciones de vida en las dimensiones ,económica,

social, cultural y ambiental.

Ident~ficar las comunidades con mayor daño él.la salud en

la relación a la Enfermedad Dió.rreica Asudó..

Identificar las comunidades con mayor deficiencia en la

respuesta social hacia la Enfermedad Diarreic~ Aguda.

,7
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IV. RKVISION BIBLIOGRAFICA

Rvn 1urd ón nI'! 1 ('..on~p.Dto SR 1 ud Rnfp.!"med;td

Históricamente, la forma de pensamiento predominante ha

tenido gran influencia sobre el concepto de Salud-Enfermedad.

Durante la época del hombre primitlvQ, antes de la era cristiana.

el pensamiento predominante era Mágico (55), esta forma

condicionó la conceptualización del proceso Salud-Enfermedad,

dando como resultado la explicación de la enfermedad como el

ingreso al cuerpo de espíritus malignos o duendecillos.

Atribuyéndole la responsabilidad del restablecimiento de la salud

a los curanderos o charnanes; siendo los instrumentos terapéuticos

los conjuros, las pócimas y la terapia a base de aislamiento del

enfermo, perdiendo así este su valor social al no ser soporte del

grupo. Esta función social de terapeuta era transmitida de

generación en generación, a integrantes de la misma familia o

clan. siehdo considerados especiales o iluminados.

Con el desarrollo de la forma de pensamiento ~eligioso, las

causas de enfermedad eran atr1"bu1"das al t "campar am~ento. en este

sentido la ira div1"na recaia f den orma e castigo como enfermedad.

a aquellos individuos que se apartaban del comportamiento

socialmente aceptable (60). Está nueva concepción del fenómeno

Enfermedad cambió 1 ta os ac ores encargados de la terapéutica,

siendo los sacerdotes los blresponS8 es, quienes con exorcismos y

otras ayudas espirituales ea "t 1 bmo rl os. ogra an apaciguar la ira

divina y así restablecer un comportamiento 60cial aceptable

trayendo c~mo consecuencia la restauración de la salud. En ésta

etapa, el resultado de la terapia no era responsabilidad de 108

encargados sino era un designio divino, siendo la resignación una

caracteristica importante, haciéndose la transmisión del

conocimiento

documentada.

terapéutico forma sistemática y bienen une.

8
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Este conocimiento era muy guardado por los sacerdotes que

estaban al servicio de la clase reinante, sosteniendo que era de

origen divino
y que de alli emanaba su poder.

Fue tal la influencia de esta forma de pensamiento que

persistió a pesar de las propuestas de hombres sabios como

Hipócrates, quien había señalado antes que: "las causas de las

enfermedades no tienen ningún origen divino, sino son cambios

ocurridos en el interior del organismo como producto de su

interacción con el medio ambiente que lo rodea". proponiendo esta

tesis en relación a la Epilepsia. No prosperó su teoria. por el

contrario fué considerada como herejia. oponiéndose a las

concepciones sacerdotales. Basándose su doctrina en la

contribución del ambiente y la6 condiciones de vida de las

poblaciones en l~ génesis de un determinado estado de salud.

según Hipócrates. la atención de salud tenia una alta dosis de

aspectos preventivos (24).

Dentro de la forma de pensamiento filosófico escolástico.

Dios era el principio Y el fin de las cosas. en consecuencia. la

enfermedad provenia de-El.

Cuando el imperio romano se cristianizó. en época de

Constantino. el estado por primera vez en la historia del mundo

mediterráneo se atribuyó la idea de cuidar las almas (45). De

esta manera. el alma se convirtió en uno de 106 objetivos de

intervención del estado. Sin embargo con el devenir de la

historia. la práctica terapéutica fue trasladada a los

sacerdotes, quienes continuaban con la tarea de salvar almas. por

dicha delegación de esta responsabilidad. eximió al estado de la

misma. trasladándose a la práctica privada. Algunos de estos

personajes se apartaron. y empezaron a experimentar otras formas

terapéuticas. considerandoseles brujos o

fueron perseguidos.

alquimistas. por lo que

Estos nuevos terapéutas popularizaron la tesis de la Ley de

los Contrarios. tratando la fiebre con emplastos frios. Esta

concepc.ión estaba basada en la dualidad del pensamiento. humano de

lo bueno y lo malo, los espíritus divinos y malignos.

9
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Con el advenimiento del Renaclmiento~ siglos XV y XVI~ Be
dieron una serie de descubrimientos. particularmente en la Fisica

Mecánica y Quimica. influyendo en la concepción del concepto

Salud-Enfermedad. expresándolo como un proceso mecánico y la
enfermedad como un trastorno del mismo (Patologia Iatromecánica).

basándose en la teoria mecanislsta propuesta por Descartes y
BUB

seguidores.

Por esta época aparece el Vitalismo o Animismo. tesis

propuesta por Paracelso, en la que el hombre no era una máquina.

sino un ser viviente, siendo la enfermedad una alteración morbosa

o anormal de dichas fuerzas vitales. (24)

En~ el libro de Capra (8), se encuentra un pasaje de esta

forma de pensamiento: "el eje medular del pensamiento de

Descartes fue la duda"metódica. El dudó de todo~ inclusive del

pensamiento predominante de la época. Su método consistió en

dudar de todo~ hasta alcanzar algo dificil de dudar~ es decir. BU

exietenc ia como un ser pensante".

De esta manera llegó a su famosa sentencia "Cogito~ ergo

eum" o sea: "PienB.Q~luego existo". Desde aqui, Descartes~

deduce que la esencia de la naturaleza humana reside sobre el

pensamiento y gue- todas aquellas cosas que podemos distinguir

claramente son ciertas. Esta clara distinción entre las cosas.

la llamó "intuición" ~ afirmando que "no hay caminos para arribar

al conocimiento cierto de la verdad. siendo alcanzable a través

de la intuición y la deducción" (4).

El siglo XVII ae caracterizó por el desarrollo de laa

ciencias exactas. en especial. las matemáticas. Siendo en esta

época muy populares los juegos de azar. interesando conocer la

"probabilidad" de ganar las apuestas. Permitiendo esta forma de

actuar a matemáticos como GauBS. Leibniz. Polsson y otros que
trabajasen en modelos matemáticos que permitieran conocer la

probabilidad "a priori" de la ocurrencia de cierto evento (7).
Permitiendo esto la conceptualización del proceso Salud-

Enfermedad. al calcular por medios matématicos la probabilidad de

ocurrencia de una enfermedad. De esta época son las primeras

10
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. iones de la estadística a las enfermedades como fenómenos
apll.cac

as siendo el sastre inglés. John Grant, el que construyóde maS.
'.

rimeras tablas de la vida calculando las tasas de natalidadla6 P

y nupcialidad (30), considerado

Bioestadistica.

En el siglo XVIII~ por las nuevas formas de producción,

pó un nuevo grupo emergente deBernardo Ramazzini, se preocu por

f rmedades a consecuencia-de las condiciones de trabajo de losen e
/

obreros, dando inició al estudio de las enfermedades
,

ocupacionales (30)~

Surge en Europa el concepto de Medicina de Estado (28).

siendo ~l estado fuerte y capaz de controlar todas las órdenes de

la vida ciudadana. Aparece el fenómeno de "Policia Médica".

acuñado por W.T.Raus. clasificando las enfermedades en 2 grupos:

las infecciosas o epidémicas y las sociales producidas por el

hombre. En esta época J.P. Frank. escribe el libro titulado:

"Policia Médica" en el cual describe un esquema de legislación

sanitaria donde reaslgna al Estado la regulación del estado de

Salud de los ciudadanos. siendo este autor uno de los primeros en~

sefialar a la miseria como la madre de las enfermedades. al
.

"
El hambre Y la miseria están pintadas en la frente deexpresar:

toda la clase trabajadora. Se les reconoce a primera vista. Y

quien quiera las haya observado. no llamará a estas personas un

i 1 se di6 mucha. importancia a lashombre libre". (21) En este s g o

condiciones relacionadas con el ambiente y su impacto en la

salud. Es a partir de eete siglo gue la medicina se ocupó de

asuntos que se referían a la enfermedad, desapareciendo así el

bloqueo epistemológico heredado desde la edad media (19).

Cuatro grandes procesos caracterizaron a la medicina de este

siglo:

.1..

....

a-

como precursor de la

1) La aparición" de la autoridad médica. no basada-en la

autoridad del saber. sino en la autoridad social que le

permitía tomar decisiones que afectaban un reglamento.

una institución. un barrio. una ciudad entera.

11
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2) La intervención la enfermedad. comoen areas ajenas a

3)
el control del aire. agua, construcciones. ete.

La medicalización colectiva. la nueva conceptualización

del hospital.

Introducción de mecanismos administrativos, registro de4)

datos.

Una de las obras más relevantes fue la de Sir Edwin Chadwick

publicado en 1842, con el título de:
"
The Sanitaryconditlonsof

the labouring populatlon of the Great Britain", demostrando la

estrecha relación entre las condiciones ambientales y las
enfermedades (19).

En el siglo XIX floreció otra forma de pensamiento

filosófico, especialmente en Alemania. conducida por Feurbach,

Hegel, Marx, Engels. Vagta y Buchner (9); planteando el

materialismo histórico para el análisis de la sociedad y cómo los

medios de producción tendencia determinaban'.{ su todas las
ordenes de vida, en

Salud-Enfermedad.

En esta forma de pensamiento la medicina rebasó. los limites

de los enfermos, enfermedades y hospitales. Según esta forma de

pensar existian áreas no médicas y "no medicalizables". La
medicina tenia un exterior y se podia concebir la existencia de

una práctica corporal, de higiene. una moral de la sexualidad. no

controladas ni codificadas por la medicina. La Revolución

consecuencia, lo. concepción del proceso

Francesa, había concebido una

cuerpo, de higiene, que de

controlada por los médicos;

político feliz, en que la

alimentación o control de

conciencia colectiva (45).

Esta forma de pensar

serie

alguna

de proyectos de moral del

deberíamanera estarno
concibiéndose una serie de régimen

regulación del cuerpo. la higiene.

la sexualidad correspondían a una

"socializó" las causas. las
enfermedades, debiéndose aplicar el tratamiento a las causas

"primeras", esto es, a la distribución de la riqueza, al acceso a

los bienes y servicios. educación. al acceso al trabajo bien
remunerado y seguro, acceso a políticas saludables para todos los

12

Existían desequilibrios sociales que producían
,

tenl' endo que existir un controlla poblacion,

restablecer el equilibrio social y el bienestar

ciudadanos.

malestar en

colectivo para

comunitario.

A mediados de este siglo. Rudolf Virchow. después de

estudiar la epidemia de la Fiebre Recurrente. llegó a la

que las causas eran 60ciales Y económicas, tantoconclusión de

El tratamiento que propuso era la prosperidadcomo físicas.

económica, la educación y la libertad. Manifestando Virchow en

"L Med'cl' na es una ciencia social, y la Política es
esta época: a ...

medic ina en gran escala". Siendo este pensamiento precursor de

la creación de un movimiento de reforma política que luchó por la

reorganización de los servicios de salud (57).

1 d " " lo. S alud fueronDesde el siglo XVIII. a me lC1na ~

d un problema económico; recordando que la Realpresenta as como

d ' de Francl' a, Creada en el siglo XVII. nacióSociedad de Me iCln8
id i lno de una epizootia.no como consecuencia de una ep em a s'

t d los Problemas económicos(Ep~demia del Ganado). Demos ran o que,
'd s En 186O, lamotivaron al inició de las organizac1ones me ica .

base económica en la prestación de los servicios de salud estuvo

presente al plantearse los seguros ~ la incapacidad para 106

trabajadores y la responsabilidad civil para 106 empleado res y

transportadores.

Lo que resulta peculiar. es que la

problemas económicos a través de un
d ' i mo un instrumento deactual. Se recurrió a la me lC na co

mantenimiento Y reproducción de la fuerza laboral para el

funcionamiento-de la sociedad.

En la actualidad se recurre a la medicina no solamente

d ' 1 f za de trabajo sino porqueporque sea capaz de repro UC1r a uer

1 ' ueza en la medida en que lapuede producir directamente a rlq

salud constituye un deseo para unos y un lucro para otros (45).

Durante el último cuarto del siglo XIX Be suceden gracias al

desarrollo de la microbiología, una serie de descubrimientos
,

"
a qUl

'
enes se les atribuye toda lasobre agentes mlcroscoplCOS

salud se vinculó con los

mecanismo diferente al

13
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bi11"dad como causa de las enfermedades. Esta nueva formarespons8

ustentada en la filosofía positivista, hace caer ende pensar. B

'd t do ese cúmulo de conocimientos que había venidoel olvl.o o
. 1

,
1 proceso de producción dedesarrollandoee para exp ~car, e

leatar de una población. Cuando Louis Pasteur. enbienestar o ma

bl "

.. La teoría de los gérmenes y SUB aplicaciones en1878. pu 1CB

""
Ci-'g1"a'" la teoria microbiana apoyada en 108 trabajosMed1c1na y .~ ,

b t K h el mismo Pasteur y otros más condicionaría unade Ra er oe.

nueva forma de concebir el proceso Salud-Enfermedad (25).

Bajo esta forma de pensar floreci6 la tesis de la

a11"dad de las enfermedades. reduccionisIDo que fue muymonocaUB

atractivo para el quehacer de los servicios, que estaban basados

en la clasificación de las enfermedades en agudas y crónicas,

según fueran producidas por ~l ambiente o por el estilo de vida

de la persona, conduciendo a dos tipo de prácticas preventivas. a

saber; la Higiene Pública y la Higiene Privada.

Esta forma de pensar predominó hasta la primera mitad del

siglo XX, condicionó, la forma de actuar de los servicios de
1 t 1 d las enfermedadessalud orientándolos hacia e con ro e

infecciosas mediante el empleo de campafias masivas.

Esto se debió, de acuerdo con Capra (8) y Churchman (14). a

que la ciencia biomédica siguiendo los postulados de Descartes,

prestó demasiada atención a las propiedades mecánicas de la

materia viva y se ha negado a estudiar el organismq como parte de

un sistema natural.

Como consecuencia del enfoque sistémico, en la segunda mitad

de este "siglo, la salud empezó a ser repensada como un fenómeno

estrechamente ligada a las condiciones de vida de las

poblaciones, resistiéndose a ser explicada mediante enfoques

parciales o reduccionistas.

El primer pensador de este enfoque fue Brian Macmahon (32),

planteando que la producción de la enfermedad consta de dos

mecanismos: el primero que responde a una serie de eventos

causales sucesivos que ocurren antes de la detección de la

respuesta corporal; y el segundo que va desde la aparición de la

14

respuesta corporal hasta las manifestaciones propias de la

enfermedad. Refiriéndose a los eventos o factores causales de

variada naturaleza y no solo biológicos, como culturales,

sociales. económicos y otros.

En esta época Levell y Clark (29), propusieron el modelo de

la Historia Natural de las Enfermedades, con los niveles de

prevención.

teoría de

incorporando en la epidemiologla

sistemas aplicado al análisis

el enfoque de la

de los factores

ecológicos.

Como consecuencia de este replantamiento se dan las primeras

respuestas en Norteamérica, USA y Canadá. entendiendo la relación

ealud-e~fermedad como un proceso inmerso en la dinámica social,

en donde actúan cuatro grandes vectores o dimensiones: el vector
sociológico, el

Salud (4,26).

biológico. el eco lógico y el de Servicios de

Es asi como en el Seminario Avanzado sobre Politicas y

Estrategias en el Proceso de Planificación de la Salud. en 1971.

se afirmó: .. La solución de los problemas de salud. dentro de

este contexto. debería basarse en una teoría que explicara

ecológicamente su génesis y enfrentarse a través de métodos que

se fundamentenen esta teoría". (41)

A partir de alli aparecen, modelos multicaueales para el

abordaje del proceso Salud-Enfermedad, siendo reconocidos como

"halisticos" .

En el último cuarto de el presente siSlo, se ha abierto una

nUeva teoría que conceptual iza a la salud, ya no como parte de un

Continuum, sino como el resultado del desarrollo armónico de la

sOciedad, en su conjunto, mediante el cual se brindan a los

ciudadanos las mejores opciones politicas. económicas, legales.

&nbientales, educativas. de bienes y servicios. de ingreso, de

empleo, de recreación y participación Bocial; para que.

individual y colectivamente, desarrollen sus potencialidades en
aras de bienestar (16).

La producción social de salud está. intimamente ligada al

desarrollo global de la sociedad. Se sabe que lcc niveles de

15
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salud más elevados en los países desarrollados no ee debe ~ a un

mayor gasto per cáplta en salud. o a una mejor relación de

médicos, enfermeras u otra clase de personal de salud por

habitante. Tampoco se debe en principio a los grandes

hospitales. al costoso arsenal terapéutico o diagnóstico. ni al

gran consumo de productos farmacéuticos.

Los más altos niveles de salud que se observan en los países

más desarrollados se explican. en gran medida, por los niveles

superiores de nutrición. medio ambiente más propicio Y adopción

de comportamientos saludables que tienen especial importancia en

la preservación de la salud.

La prestación de servicios de salud. bajo los principios de

equidad. solidaridad y universalidad, suele contribuir a la

cohesión social y proporcionar una sensación de seguridad

psicológica, al saber que se cuenta con 10B servicios en el

momento en que se requieran.

Esta nueva concepción epistemológica de salud. exige para

una eficiente y efectiva regulación. conducción y vigilancia de

la misma (12). de métodos,~ técnicas e instrumentos prácticos
y

novedoso s que permitan la articulación entre el conocimiento

cientifico Y la administración estratégica.

La provisión de 108 servicios deberá tener como marco de

referencia.el crecimientoeconómico y el desarrollo social, en

armonia.. Esto implica el conocimiento intimo
y la coordinación

necesaria con todos los actores involucrados en el proceso de

Producción Social de Salud.

SAlud v r.ondicionAR dA vidA

El concepto de salud ha evolucionado considerablemente.

desde una mayor vinculación con las enfermedades
y la muerte. La

definición adoptada por la OMS (13). nos presenta a la Salud como

sinónimo de,bienestar "fiaico. mental y social"
y, por lo tanto,

expresión de las condiciones de vida de la población.
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Salud puede entendida la deno ser como ausencia

enfermedades. No existe persona o comunidad alguna que. salvo en

circunstancias extremadamente excepcionales y transitorias.

difícilmente imaginables. pueda ser considerada como ausente

absolutamente de algún tipo de patologias. Cada individuo.

familia. comunidad o grupo poblacional. tiene necesidades y

riesgos que le son caracteristicos. sea por su edad. sexo, por su

localización geográfica y ecológica. su cultura y nivel

educativo. o por su ubicación económico-social. traduciéndose en

un perfil de problemas de Salud-Enfermedad peculiares. los cuales

le favorecen y dificultan. su realización como individuo y como

proyecto social. Desde un punto de vista práctico. no es posible

vivir sin tener "enfermedades". Solo la muerte significa la

negación absoluta de la salud y la enfermedad.

Obviamente. no son el único ámbito de

condiciones de vida Y. dependiendo del punto

con los cuales se estudia la realidad. la situación de salud-

enfermedad será entendida como expresión o como determinante de

otros fenómenos de la vida humana. Al estudiar la situación

expresión de las

de vista e interés

Salud-Enfermedad. de un grupo de población estamos. enfocando un

conjunto de fenómenos particulares que. expresan la compleja

trama de la vida sin ser aislados. más que artificialmente para

fines de estudio. del resto de fenómenos y manifestaciones de la

misma. encontrándose estrecha interdependientementee

articulados; y de las condiciones de vida de dicho grupo humano

que. los producen a todos.

Considerando a la Salud-Enfermedad como las condiciones de

vida como un carácter de proceso. cada "estado" consti tuye un

instante de dichos procesos que cambian. se transforman,

mejorando o empeorando. en sus diferentes momentos, según la

dinámica reproductiva. las acciones de salud y bienestar.

Las condiciones de vida de cada grupo de la población

traducen su forma particularde inserción en el conjunto de la

estructuray dinámica social. Siendo determinadas en el proceso

de reproducción social. constituyendo las mediaciones entre los

17
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procesos más generales de la sociedad y los problemas de Salud-

Enfermedad peculiares de cada grupo poblacional. Constituyendo

las condiciones de vida la forma particular de participación de

dicho grupo en la reproducción de la sociedad (52).

r~ndicionp.A de viñA

Las condiciones de vida de un grupo de la población expresan

la forma en que se articula al proceso general reproductivo de la

sociedad. Teniendo asi un carácter dinámico. que puede mejorar o

empeorar por efecto de cambios en los procesos naturales y

sociales, o bien por las respuestas compensatoriss que

desarrollan los individuos y los grupos sociales.

Las condiciones de vida pueden ser operaclonalizadas en

cuatro grandes dimensiones del proceso de reproducción Bocial~ a

saber:

1) dimensión procesos predominantementede losLa
biológicos.

2) dimensión procesos predominantemente10sLa de

ecológicoB.

3) La dimensión de loa procesos reproductivos de las formas

de conciencia y de conducta. determinantes culturales.

4) La dimensión de los procesos predominantemente

económicos.

Cada una de eetas dimensiones con carácter dinámico dado por

la articulación con el proceso general reproductivo de la

Bociedad~ expresándose el balance en problemas de salud y

bienestar. Con el estudio de las condiciones de vida en los

grupos poblacionalee se conllevará al estudio de las variables

que correBpond~. a cada una de estas dimensiones. Cada una de

estas dimensiones reproductivas tiene un ámbito de predominio;

los procesos biológicos reproducidos en ámbito deel lason

concepción. gestación. nacimiento. crecimiento. desarrollo.

desgaste y degeneración; 106 procesos ecológicos se reproducen

en el ámbito residencial y laboral del grupo poblacional.
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expresando características climáticas y ambientales del lugar

donde se asienta el grupo asl como en las condiciones de

saneamiento básico; los procesos de conciencia y la conducta se

reproducen tanto a nivel individual como colectivo, en los

procesos educativos. formales e informales. expresándose en

formas de conciencia individual. de grupo, de clase~ de nación~

en valores. hábitos. forma de comportamiento frente a necesidades
y problemas de salud; 108 procesos económicos ae reproducen

básicamente en el ámbito de la producción. distribución y consumo

de bienes Y servicios. (38)

ToAR 'f"eRDt1eatRR AOC!iAles

La respuestas frente a las necesidades y problemas de salud.

en cada una de las dimensiones de las condiciones de vida. se

pueden clasificar en dos grandes grupos: las acciones

predominantemente naturales y las acciones predominantemente

sociales.

Entre acciones las respuestaslae n~~urales encontramos

inmunológicas y todos los procesos de defensa del organismo y la

homeostasis. y las acciones sociales Bon aquellas organizadas

como respuestas de los colectivos humanos e incluyendo a las que

80n adoptadas en el contexto de las organizaciones comunitariaB~

como aquellas establecidas en el contexto de las organizaciones

60ciales. Las respuestas naturales dificilmente pueden ser objeto

de las decisiones de salud y bienestar. aiendo estas referidas al

ámbito de las respuestas sociales. Para organizar las respuestas

60ciales frente a los problemas de Salud-Enfermedad se toma la

propuesta de Terris (58), según la cual las acciones de salud

comprenden tres grdndes grupos: promoción de la salud. prevención

de las enfermedades y atención curativa.

En lo referente a las acciones de promoción de la Balud~

Terris coincide con el contenido básico de la Carta de Otowa

(10): de promoción de salud se refiere al

saludables" . En 106

El concepto

desarrollo las condiciones de vidade

19
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términos de Otowa. "las condiciones y recursos fundamentales para

la salud son la paz. habitación, educación. alimentos. ingresos.

un sistema eco lógico saludable. preservación de los recursos,

justicia social y equidad". La promoción de salud se refiere a

las acciones que impactan sobre 106 procesos determinantes de los

problemas de salud, y por lo tanto. en 106 primeros estadios de

desarrollo del proceso Salud-Enfermedad. La promoción de la

salud se refiere a las acciones dirigidas a modificar

favorablemente la calidad de vida de 108 ciudadanos. teniendo

expresión a nivel sociedad general. grupos particulares de la

población y a nivel de individuos.

Las acciones de prevención de enfermedades suelen orientarse

a problemas especificas, o un grupo de ellos. y a los grupos de

población de mayor riesgo. estas acciones se focalizarán a nivel

de individuos. de grupos particulares y de la sociedad en

general.

Las acciones de atención curativa. se orientan a la curación

de los enfermos. la prolongación de la vida. mitigar el dolor y

la rehabilitación. focalizandose a nivel de individuos, de grupos
y de la sociedad.

El de respuestas sociales lasconformanconjunto estas

politicas y planes de salud y bienestar, pueden ser restringidas

a la atención de la demanda espontánea individual sin sacrificar

considerablemente sus posibilidades de impacto sobre los

problemas de salud. Ni siquiera los problemas del sistema de

atenciones, como ha dicho Callaban (7), podrán ser resueltos si

no se cambian nuestras prioridades y enfoques de perspectiva

sesgada hacia el individuo por una visión de la salud y bienestar

humano centrada en la comunidad.

Las respuestas sociales de s~lud y bienestar se concretan en

acciones sobre los individuos y acciones sobre los grupos

particulares de la población y sobre la sociedad en general.

El Ámbito dp. lOR SITDS

Un Sistema Local de Salud (SILOS) es un espacio geográfico-
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poblacional, vinculado a una instancia de poder político y

admistrativo, que es capaz de brindar una respuesta social

organizada a las necesidades y demandas de salud de los conjuntos

sociales que lo habitan, mediante la articulación de los recursos

institucionales y comunitarios disponibles, y que se comporta

como un microespacio de producción social de salud.

La finalidad de un sistema local de salud es el desarrollo

integral de la salud de sus comunidades. en base a un modelo de

promoción de la salud en estrecha relación con la equidad y el

desarrollo económico.

Los sistemas locales de salud deben verse como unidades

organizativas básicas de otra entidad global plenamente

articulada, que deben ser los sistemas provinciales y nacionales

de salud, y pueden constituir las bases para la definición de

sistemas regional izados de salud.

El poder polltico local debe sustentarse, sin embargo, en la

participación directa, activa y pluralista de las organizaciones

que representan los diversos grupos sociales de la comunidad,

para evitar que el poder pase simplemente de un órgano

burocrático a otro órgano también burocrático pero local.

En este. contexto, no existe una única percepción de los

problemas y se SUB causales, y por lo tanto. tampoco existe una

única solución a 106 mismos. sino distintas opciones (46).

El ~]ni~iDio v lA dp.Rcp.ntrBli7.R~ión

La tendencia actual hacia la descentralización en la

provisión de la atención de la salud, haceorganización y la

necesario promover un mecanismo gue indique cómo se están

resolviendo o cómo se deberian resolver las necesidades de una

comunidad, dentro de una politica de salud con coordinación

intersectorial y participación social amplia.

Sobre el término descentralización existe una g~an cantidad

de definiciones, según el Diccionario de la Real Academia de la

Lengua Española, descentralización es "transferir a diversas

corporaciones u oficios, parte de la autoridad q~e antes ejercia

21
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O del Estado" Entre las múltiples definicionesel gob1erno Buprem .

1 de Nelson Amaro (1). parece ser la más acertada,existentes, a

m~ime cuando se pretende un proceso de descentralización con el
. .p,.o Como Protagonista principal, el autor señala quemun1C1

descentralización significa que el "órgano local tiene la tutela

de las facultades. programas y recursos trasladados. posee.

personalidad jurídica y patrimonio propio, así como autonomía

política y no se halla bajo el control jerárquico del que

transfiere las facul tecle s 10.

La Constitución Política de la República. en BU articulo

119. inciso b), correspondiente al capitulo relativo al "Régimen

Soc,. al
"
, establece entre las obligacionesEconómico y

1 d
" n forma sistemática lafundamentales del Estado a e promover e

descentralización económica administrativa, para

adecuado desarrollo regional del país".

Por su parte, el Código Municipal (Decreto 58-88 del

Congreso de la República), al definir los fines generales y las

competencias del municipio, amplia considerablemente su campo de

acción, posibilitando también la puesta en marcha de un proceso

de descentralización a través de 106 gobiernos municipales. La

misma Constitución Política establece con relación a la salud,

definida como un bien público, que "todas las ~rsona6 e

instituciones están obligadas a velar por su conservación y

restablecimiento" (Articulo 95). y que "las comunidades tienen el.

derecho y el deber"de participar activamente en la planificación,

ejecucióny evaluaciónde los programas de salud" (Articulo98);
y en materia de medio ambiente .y equilibrio eoo16g100 que "el

Estado, las municipalidades y los habitantes del territorio

nacional están obligados a propiciar el desarrollo social.

económico y tecnológico que prevenga la contaminación del

ambiente y mantenga el equilibrio eco16gico" (Articulo 97). (31)

lograr
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En-fp''P''medAdDi ñ..,...,..P-]
P.'A AgudA-

Definición: Síndrome que clinica~ente se caracteriza por diversas
combinaciones de los siguientes síntomas: náuseas, vómitos,

cólicos abdominales y diarrea. Según la Organización Mundial de

la Salud se define como: la presencia de tres o más evacuaciones

liquidas o semi-líquidas en un período de doce horas o una

evacuación con sangre. pUB o moco en un niño de dos años o menos.

(59)

un

Enfermedad Diarreica Aguda, también se puede definir según

la Organización Mundial de la Salud, como la entidad cuyo

principal síntoma es la diarrea, que consiste en el aumento en el

volumen, fluidez y frecuencia de las evacuaciones de un
individuo, respecto a su hábito normal de defecación y

no dura
más de siete días. (51,52)

Epidemio1ogia.

La enfermedad diarreica aguda es una de las enfermedades más

comunes en el ser humano. Ocupa el segundo lugar después de las

Enfermedades Respiratorias Agudas, como causa mundial de

morbilidad, y en 108 paises en desarrollo es una causa
importante de muerte entre los lactantes. Se ha calculado que

hasta el 15 por ciento de los niños de los países en desarrollo

pueden morir por diarrea antes de los tres años de edad. (23)

En Guatemala, la gran prevalencia de enfermedades del tracto

gastro-intestinal se observa particularmente en las areas rurales
y
sub-urbanas pobres, donde la población vive en condiciones

precarias, no Bolo desde el Punto de vista económico Bina en

términos de saneamiento ambiental, disponibilidad de agua,

condiciones de vivienda, servicios médicos, disponibilidad de

alimentos. malos hábitos higiénicos y
falta de letrinas en las

viViendas. (54,48)

En Guatemala, las enfermedades infecciosas Ocuparon el

Primer lugar en mortalidad en 1.987; en el año 1,990 el

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social ~egistr6 un total

de 136,000 casos de Enfermedad Diarreica Aguda con GnB cauda de

23
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10,246 defunciones; siendo comparable esta situación a los paises

industrial izados a principios de siglo. (21,36)

Etiologia:

La aparición de la Enfermedad Diarreica Aguda es ocasionada

por una diversidad de agentes etiológicos~ relacionados con la

edad. el medio ambiente y prácticas alimenticias. Entre 108

agentes etiológicos se han establecido parásitos como: R.

hystolitica~ Giardia lamblia. Cryptosporidium; bacterias como:

Cloetridium perfringes, K. coli Enteropatógena~ Toxigénica y

Enteroinvasora; diferentes como: Shigella. Salmonella.

Estafilococo aureus, Vibrio cholerae y otros. (23)

También hay una gran variedad de virus que pueden producir

Diarrea como: rotavirus~ adenovirus~ artroviruB. calicivirue~

agente Norwalk. Hawai y coronavirus. (23)

(" Fieiopatologia:

Básicamente se dan tres mecanismos~ a saber:

Secretoria: producida por enterotóxinas termolábiles~

estimulando la adenilciclasa con aumentos de la

concentración del AMPc en el enterocito. Las enterotoxinas

termoestables estimulan la Guanilciclasa con aumento GMPc

pudiendo también producir lo otras toxinas como el Acido

Ribonucléico y otros medicamentos, laxantes. hormonas y

neurotranemisores. (5.6) Rstos segundos mensajeros inhiben

la absorción natural del sodio y cloro en el enterocito

apioal y estimula las secreción activa del cloro en el

enterocito inmaduro de la cripta. (5)

Osmótica: resulta por la presencia en el intestino de

a)

,

b)

sustancias

disacáridoB

osm6ticamente activas no absorbidas~ comO

que no pueden ser hidrolizados por falta de

enzimas o como laxantes; se caracteriza porque cesa o

disminuye en ayunas y la osmolaridad de las heces es alta.

Producida por virus o parásitos que invaden los enterocitos

y los destruyen dando lugar 8 que la parte apical de las
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vellosidades se cubra con ent~rocitos de la cripta

(secretores). y no se produce l~ absorción principalmente

por enzimas. (5)

Exudativa: Producida por la invasión de la porción terminal

del l1eo y la mayor parte del intestino grueso. Los agentes

patÓgenoB causan la muerte del enterocito y 106 tejidos

adyacentes con la formación de úlceras por lo que las heces

tienen moco. sangre y leucocitos. indirectamente es

secretoria por actividad prostaglandinica. (5,6)

1
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c)

Manifestaciones Clinic8s:

El principal sintoma es la diarrea generalmente liquida o

semiliquida~ que puede acompañarae de vómitos, fiebre~ dolor

abdominal, disminución del apetito. deshidratación. (50)

La deshidratación es trastorno patofisiológico inicial

durante la diarrea. seguida de alteraciones en el equilibrio

ácido-baBe~ apareciendo el shock a medida que progresa hasta

producir trastornos circulatorios graves. El paciente en fase

temprana del shock presenta taquicardia~ insuficiencia

circulatoria en las extremidades~ con una pérdida del 15 por

ciento del volumen intravascular. (50,47)

La deshidratación puede clasificarae en diferentes grados,. a

saber:

a) Leve: (perdidas del 5 por ciento de peso corporal). en esta

fase se puede encontrar: sed, oliguria. depre6ió~ leve de

fontanela. anterior (en lactantee). hundimiento leve de

globos oculares. irritabilidad~ llanto con lágrimas~ mucosa

levemente seca, saliva filante~ turgencia disminuida de la

plel~ con signos de lienzo húmedo menor de 3 segundos.

Moderada: (perdida de 5 o 10 por ciento de peso corporal).

se puede encontrar: sed intensa~ oliguria más marcada~

fontanela anterior más hundida (en lactante). llanto sin

b)

lágrimas, seca, taguicardia. taquipn~e y signo demucosa
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oral en niños:
a) D.H.E. leve

b) D.H.E. moderado

e) D.H.E. severo

-l---

e)
lienzohúmedode 3 I!egundos. ,".

Severa: (perdida de más del 10 por ciento de peso corporal)~

con los signos y síntomas anteriormente descritos más

acentuados. buscándose otros como alteración del estado de

conciencia. piel marmórea, cianosis, pulso filiforme,

presión arterial disminuida, que puede llegar al shock, paro

cardíaco y respiratorio y por último la muerte. (6)

Tratamiento:

Si la mayoría de cuadros diarreicos son producidos por virus

y por cuadros bacterianOB por E. col1 Toxigénica. entonces el uao

de antibi6ticos queda para un número reducido de pacientes (5 %).

Pueden darae en caBOS de Shigellosis, aunque ésta es

autolimitante Y no causa septicemia. (6). Si el paciente tiene

más de una semana de diarrea y ee ha aislado bacterias

enteropatogénicas invasoras. deberá daree tratamiento,

especialmente si ss menor de 3 meses o desnutrido. (6)

Los medicamentos "Antidiarreicos", no están recomendados a

la luz de los conocimientos actuales.

10 más importante en el tratamiento de la Enfermedad

Diarreica Aguda es no dejar que el paciente se deshidrate.

Reconociéndosea la terapia de rehidrataci6n oral como una

excelente intervención para el tratamiento de la deshidrataci6n

causada por la diarrea. (47,51)

La Terapia de Rehidratación Oral (TRO) es la elecci6n para

la deshidrataci6n leve y moderada, no se intentará en caso de

pacientes con complicaciones, indicándose la via endovenoea para

pacientes que estén en estado de shock. (47,51) El eiguiente

esquema se recomienda para iniciar la terapia de rehidratación

50 mL x kg. de peso

100 mI. x kg. de peso

200 mI. x kg. de peso

La composición de la solución oral recomendada por el

programa de control de las enfermedades diarreicas de la OMS{47)
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eS:
Sodio

Cloro

potasio

90 meq

80 meq

20 meq

111 mosm.Glucosa

~~tnpeR de RieR~n.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o

circunstancia detectable en una persona o grupo de personas con

un aumento de la probabilidad de padecer, desarrollar o estar"

especialmente expuesto a un proceso mórbido. (50)

a)

b)

e)

d)

e)

f)

Los factores de riesgo pueden ser:

Biológicos

Ambientales

De comportamiento

Relacionados con

Socioculturales

Económicos.

la atención de salud

Abastecimiento de agua:

Puesto que el agua es esencial para la vida, la mayor

prioridad es que los consumidores cuenten con ella, aunque BU

calidad no sea enteramente satisfactoria. Una vez detectada una

situación de posible riesgo es necesario considerar la

probabilidad de que el riesgo se convierta en peligro real. La

segunda prioridad es proteger el sistema de abastecimiento de la

contaminaci6n causada por heces, que pueden contener una serie de

gérmenes patógenoB bacterianos y viricos, protozoarios y

parásitos helmínticos. estando la comunidad expuesta a brotes de

enfermedad diarreica. (37,38,40)

Cuando no es posible de abastecer de agua a los consumidores

mediante una red de tuberias distribuidoras es preciso utilizar

fUentes no sometídas a tratamiento, como pozos. perforaciones y

Vertientes.(38)
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La calidad microbiológica de aguas naturales y tratadas es

variable. el agua potable no debe contener ningún microorganismo

patógeno,

fecal.

ni bacterias indicadoras de contaminacióntampoco

El indicador bacteriano fundamental para este propósito es

el grupo de microorganismos coliformes en general. Si bien no

todos son de origen fecal, están siempre presentes en

cantidades en heces del hombre y otros animales

detectables después de una dilución considerable. (52)

Una mejoria en el abastecimiento. calidad del agua y

disposición de excretas reduce la morbilidad por enfermedades

diarreicas en un 22 %. (15), y la educación sobre prácticas de

higiene con agua tiene protección eficaz en un 26 % contra

diarreas. (36)

grandes

siendo

Disposición de excretas:

La evacuación inocua de excretas es tan necesaria como el

abastecimiento de agua limpia para prevenir la propagación de

enfermedades. Si no hay letrina, es importante evacuar las heces

con cuidado. Las principales causas infecciosas de enfermedad

diarreica se trasmiten por la via fecal oral pero esta

propagación y la consecuente infección en un huésped nuevo

depende del número de organismos excretados, la manera en que el

medio les influye y la dosis requerida para infectar a un nuevo

huésped. lo que en parte está relacionado con la susceptibilidad.

(47,52)

Localización de la letrina: la letrina debe quedar a más de 1.5

metros sobre el nivel de agua subterráneo. Si se coloca cerca de I
ese nivel se cree que puede penetrar en el mismo. El sitio de la

letrina debe estar seco y bien drenado y quedar sobre el nivel de

anegamiento. (48)

Letrinas: lugar seguro para defecar y orinar únicamente cuando se I

ha construido en la forma debida, está bien mantenida limpiánd~e
Itodos los días y sin moscas. La letrina no debe contaminar los

28

alrededores, no debe contaminar el agua subterránea ni de la

superficie que puede entrar a los manantiales o pozos, no debe

haber manipulación de heces y no debe estar al alcance de mosca6,~

animales Y personas. (37)

Una mejora en la disposición de excretas y suplemento de

agua reduce la incidencia y la duración de la diarrea en niños,

con una reducción media del 41 por ciento en la mortalidad. (17)

Hábitoe Higiénicoe:

Estudios realizados demuestran que los hábitos higiénicos

pueden prevenir o reducir la incidencia de diarrea. Una forma de

mejorarlos es tener suficiente agua cerca de las casas,

pudiéndose emplear para lavarse las manos después de defecar,

bañarse o limpiarse el cuerpo, lavarse el cabello regularmente,

cepillarse los dientes. lavar la ropa de uso personal y cama.

(40,48)

Nivel Educacional y Econ6mico:

Los niveles de vida o el nivel económico social de cualquier

colectividad miden en forma más que elocuente el grado de

desarrollo que posee determinado grupo. O lo qUe es lo mismo

gran parte del conocimiento que se necesita sobre el grado de

avance o retroceso de la capacidad generadora de un pais, esta

dictado por 108 niveles de vida de su población.

El bajo nivel educativo (factor de riesgo fácilmente

detectable) constituye un indicador de un grupo de fuerzas

interactuantee (quizá la más importante de ellas sea.la pobreza)

que hace que las medidas con esas características se encuentren

dentro de un rango de alto riesgo. (50)

Los sectores de más bajo nivel tienen un riesgo

considerablemente mayor, indicado que el riesgo está más asociado

a la forma en que la familia se inserte en la estructura 80cio-

económica que a su residencia geográfica. La educación tiene un

efecto directo en algunos determinantes de la mortalidad: la

mortalidad del nifiopor ejemplo, está influida por las creencias
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y valores que la madre tenga sobre el cuidado de ~.suhijo Y.-s.l

comportamiento ante sus enfermedades. Pero~ por sobre todo la

educación está co~relacionada con otros"indicadoree del nivel de

vida Y sus diferencias expresan el acceao dispar Que tiene el

hombre a loe beneficios sociales y económicos, fundamentalmente

determinados por la clase social a que pertenece. (37,38)

MnnnD?A~iA dp-lMUnicinin de Rl Ji~R~.

El municipio de El Jicaro Be creó durante el gobierno del

Presidente Manuel EetractaCabrera con fecha 31 de Agosto de 1908.

Forma parte del departamento de El Progreso. situado al oriente

de la ,república, BU cabecera municipal ae encuentra a poca

distancia de las márgenes del rio Motagua, ocupando una regular

extensión de terreno. formando llanuras y partes quebradas. la

línea férrea lo atraviesa; la demás parte topográfica es

montañosa y afectada.

L~ites: Al norte con el municipio de Cabañae~ Zacapa, al

margen del lado izquierdo del rl0 Motagua colinda con 10e

-municipios de San Cristóbal AC8saguastlán y San Aguetin

Acaeaguastl~; al sur colinda con el municipio de San Pedro
, Pinula~ departamento de Jalapa; al este colinda el municipio con

el de Cabaftas~ Zacapa; y al oeste colinda con el municipio de San

Agustin AC8saguast1án y el municipio de El Progreso, cab~cera del

departamento.

Extensión Territorial: Según datos que obran en la Direcci6n

General de Eetadtstica es de 228 caballerías, 47 manzanas, B

cuerdae.

Altura y Clima: La altura máxima sobre el nivel del mar es

de 3,600 pies, la minima de 609 pies, y la media de 900 pies.

Clima por excelencia cálido, variable en los meses de

noviembre a febrero. Cruzan el municipio los siguientes rioa:

Motagua, El Tambor. Las Ovejas, Anshagua.

Flora y Fauna: En algunas partes mcntafioS8S y en terrenos

poblados de arboledas ae extraen diferentes clases de maderas

como: aripin, cedro.nogal. roble. enc ino , lagarto, álamo,
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mstilisguate, zapotón. conacaste, guachipilin y pino. Entre las

especies que se pueden encontrar están: venado, conejo,

tepezcuintle, ardillss..armadillo, coyote, tacuazín, zorrillo~

gatos de monte. comadreja, mapaches. pizotes. cotuzss. zorrae,

clarinero. chorcha~ palomas, pijuy~ quengue~ perica~ cenzontle~

zopilote. gavilán~ reptiles como cocodrilo. iguanas, sheras~

garrobos~ serpientes. peces.(l1)

Actualmente el municipio de El Jícaro esta conformado por:

El Jicaro (Casco Urbano)

El Paso de los Jalapas

Las Ovejas

Elc Eepiritu Santo

Los Bordos de Baril1ss

Lo de China

Agua Caliente

El Pino

La Palma

Piedra Ancha

Las Anonae

1 )

2 )

3 )

4 )

5 )

6 )

7 )

8 )

9 )

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Ojo de Agua

Santa Rosalta

El Tambor

Las Joyas

El Zapote
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VI - HETODOIOOIA

Tino rie KsbJdio: El presente estudio es una investigación de tipo

Obeervacional- Descriptivo.

PnhlAciñn de RRtudio: Estuvo representado por la totalidad de

comunidades del Municipio de El Jicaro que son 16~ Departamento

de El Progreso durante 106 meses de Mayo a Julio de 1996.

C.,.iterioR:

De Inclusión: Estarán incluidas en la investigación todas

aquellas comunidades que conformen el municipio de El

Jicaro. Departamento de El Progreso.

De Exclusión: Todas aquellas comunidades que no estén

comprendidas en el municipio de El Jicaro. Departamento de

El Progreso.

'RAC1u"e.oa:

a) Materiales:

Económicos

Transporte. . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . Q.500.00

Q.500.00

Q.B00.00

Q.500.00

Q.1500.00

Hospedaje. . . - . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . .
Alimentación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Utiles de Escritorio.................
Impresi6n de Tesie

"","'.'."..'."

b) FisicoB

- Biblioteca de USAC

- Centro de Documentación OPS
- Biblioteca D.G. S.S.
- Unidad de Informática D.G.S.S.

Departamento de Vigilancia Epidemiologica

- Distrito de Salud, El Jícaro, El Progreso.

D.G. S.S.
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- Municipalidad de El Jícaro. El Progreso.

c) Humanos

Pereonal del Distrito de Salud, El Jícaro. El Progreso.

- Personal de la Municipalidad. El Jícaro. El Progreso.

- Lideres Comunitarios.

RP.colf'!cci6n dA ImtOR:

La dinámica que se utilizó para la recolección de datos fue

principalmente por medio de fuentes primarias de información

local. para lo cual se utilizó la boleta de vaciamiento de datos.

(Ver anexo 1)

De no encontrarse dicha información se procedió a la

recolección de datos por cualquiera de las siguientes técnicas:

a) Informantes Claves: Consiste en la entrevista de personas que

conocen, son aceptadas y representan a la comunidad, y que puedan

brindar información sobre aspectos de salud y condiciones de vida
de la misma, utilizando para ello boleta~cte recolección de datos.

(Ver anexo 2)

b) Grupos Focales: Grupo de personas que se reúnen a invitación

del investigador, con el propósito de intercambiar ideas o

información respecto a las condiciones de vida'de la comunidad

que los afecta como grupo, debiendo estas personas tener

experiencias en común, ya sea

familiar, utilizando para ello

(Ver anexo 2)

en el campo de trabajo o vida

boleta de recolección de datos.

e) Encuestas Rápidas: Procedimiento en el cual el propósito es

recolectar información, por medio de preguntas directas en un

muestreo de la comunidad, investigando aspectos de condiciones de

vida que los afecte como grupo, utilizando para eli~ boleta de

recolección de datos. (Ver anexo 2)
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Plan de Análisis:

Después de obtenida la información se procedió a realizar la

tabulación de los indicadoree 'de 1ae diversas localidades según

cada variable y dimensión, lúego se realizó una ponderaci6n POr

variable de cada dimensión. Para ello se procedió a realizar

intervalos de clase identificando para este fin el valor más alto

(Va) y el valor más bajo (Vb) de 106 indicadores, luego ee

restará del valor más alto el valor más bajo, siendo la

diferencia el rango (R). Dicho valor se dividirá en cuatro (R/4),

para obtener asl los intervalos de clase, siendo eete valor el

TAMAiIODEL I NTERVALO.

Para definir el primer intervalo de clase se deberá sumar el

valor más bajo (Vb) con el tamaño del intervalo; para definir el

segundo intervalo de clase se sumará el valor del primer

intervalo de clase con el valor del tamafio del intervalo; ,para

definir el tercer intervalo de clase se sumará al valor del

segundo intervalo de clase el valor del tamaño del intervalo y

para definir el cuarto intervalo de clase se sumará al valor del

tercer intervalo de clase el valor del tamafio del intervalo.

Para proporcionar la ponderación de cada dimensión se

identificó a gué intervalo de clase corpespondla y Be dió una

calificación de 1 a 4. tomando en cuenta que los indicadores más

deficientes tuvieron el mayor valor o sea 4 en lo gue refiere a

las variables de medici9n CUANTITATIVA; para la medición de las

variables CUALITATIVAS se dió una ponderación 1 ei ee afirmativa
y de 4 si es negativa.

Luego se procedió a realizar una ponderación general

realizando ssl una estratificación de las comunidades. realizando

nuevamente el procedimiento anterior. Esta estratificación nos

di? la ubicación de las comunidades. según su grado de prioridad

a Baber: Baja Prioridad, Mediana Prioridad, Alta Prioridad, Muy

Alta Prioridad.

Para toda la información anterior se procedió B presentarla

cuadros para su mejor comprensión, asi como Un croquis delen

municipio lae comunidadescual se identificarónelen
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estratificadas según grado de priorización.

DEFINICION DE CONCEPTOS:

Condiciones de Vida: Expresan la forma en gue se articula dicho

grupo en el proceso general reproductivo del conjunto de la

sociedad. se reproducen permanentemente, en un proceso

intrínsecamente contradictorio, el cual constituye una expresión

particular del proceso general de reproducción de la sociedad;

tienen aei un caracter dinámico. pueden mejorar o deteriorar por

efecto de cambios en 108 procesos naturales y sociales gue

caracterizan a la sociedad general, o bien por las respuestas;

compensatorias que desarrollan los individuos y los grupos

sociales, que modifican el impacto de dichos procesos generales.

DaftOB a la Salud: Expresión del balance entre 106 procesos de

reproducción y las acciones de salud y bienestar. Las necesidades

surgidas en el procesos reproductivo, que no son resueltas por

las acciones de salud y bienestar, se manifiestan como

variaciones del riesgo para la frecuencia y comportamiento de los

problemas de salud en ese grupo de población. La relación entre

necesidades y problemas. habitualmente. no es de carácter

deterministico (causa-efecto) sino predominantemente

probabilistico.

Respuesta Social: Podemos clasificarlas en dos grandes grupos:

lae acciones predominantemente naturales y las acciones

predominantemente sociales. Entre las acciones naturales

encontramos las respuestas inmunológicas y en general todos los

procesos de defensa del organismo y de homoestaeiB. Las acciones

predominantemente sociales son aquellas organizadas como
I respuestas de los .colectivos humanos e incorporan tanto las que

I

BOn adoptadas en el contexto de las organizaciones comunitarias,

I

como aquellas gue son establecidas en el contexto de las

organizaciones sociales (de la sociedad civil y de los

iobiernos) .
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VARIABLE CONCEPI'O OPIffiACIONALIZACION ESCALA DE
MEDICIOII

Accesibilidad al Efecto de acceso Recorrido en medio CUANTITATIVA
agua a.l agua p:>r medio de transporte usual DISCRETA

de carretera. Porcentaje de
camino 8.pie a familias.

menos de 30
minutos desde su
vivienda a fuente
común de
abastecimiento
(19)

Agua entubada Agua para coneumo Agua para consumo CUANTITATIVA
tratada humano que no humano con DISCRETA
permanentemente contiene tratamiento de Porcentaje de

sustancias cloración familias que
quimicas noc i vas permanentemente. reciben agua
o microorganismo clorada.
en
concentraciones
tales que puedan
causar enfermedad
de cualquier
indole. (19)

Disposición Lugar adecuado y Familias que poseen CUANTITATIVA

adecuada de destinado para la letrina o inodoro DISCRETA
excretae evacuación de en BU casa Porcentaje de

heces y orina del familias
Ber humano( 19)

~ - -~
CONDICIONES DE VIDA *
Dimensión Indicador

- Accesibilidad al agua

- Agua entubada tratada

Ambiente y Ecologia

permanentemente.

- Disposición adecuada de excretaa

- Disposición adecuada de basuras

- Disposición adecuada de aguas

servidas.

SocioeconómicB - Extrema pobreza

- Jefatura de hogares femeninos

Cultural - Acceso a medios de comunicación

- Almacenamiento de agua

- Tratamiento al agua

- Uso de letrina

- Uso de sales de rehidrataci6n

Oral por diarrea.

- Uso de los servicios de salud

Biológica - Población desagregada de cada

comunidad por edad y sexo.

DafioB a la Salud -:Incidencia por diarrea

- Mortalidad por diarrea

- Letalidad por diarrea

Respuesta Social - Organización comunitaria

- Organización camite pro salud

- Personal voluntario por

'->-,'

comunidad

* OPS. Manual de Procedimientos para la elaboración del análisis
de situación de salud en relación al Cóle~a. Guatemala. 1,995.
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Disposición
I

!.llgar adecuado y Familias que posean I CUANTITATIVA

adecuada de destinado que lugar adecuado para I DISCRETA

basuras posea y llene colocar desechos Porcentaje de
requisitos para sólidos familias que
el depósito de dispongan en
desechos sólidos un lugar
(19)

I

adecuado los
desechos
sólidos

DispoBición Aguas residuales Familias que en su CUANTITATIVA
adecuada de aguas procedentes del casa posean sistema DISCRETA
servidas baño. el lavado de drenajes. Porcentaje de

de rope.. la familias que
preparación de tengan en 6U
alimentos. la casa sistema
cocina y otras de drenaj ee.
actividades
personales y

domésticas, que
contengan
excretas y que
pasan. han pasado
o pasarán por una
cloaca (19)

Extrema pobreza Situación de un Familias dentro de CUANTITATIVA
individuo,?, la comunidad que DISCRETA
familia o tienen un ingreso Porcentaje de
comunidad que no mensual económico familias que
pueden satisfacer que no les permite no perciben
el conjunto de adquirir elementos ingresos

necesidades de canasta básica~ necesarios

básicas en su para la
sociedad~ para canasta básica

vivir dignamente

en un momento

históricamente

determinado (19)

Jefatura de Ausencia 'de

I

Hogares en los CUANTITATIVA

hogares femeninos hombre de hogar, cuales el jefe de DISCRETA

por 10 que mujer familia es m~ier. Porcentaje de

toma todas las hogares donde

decisiones que jefe de

considere familia es
convenientes para

1,mujer.
el grupo
familiar( 19r

Acceso a medios Efecto de Familias que tengan CUANTITATIVA

de comwlicación accesibilidad a cualquiera de los DISCRETA
tUl sistema de siguientes medios: Porcentaje de
comunicación con radio, televisión familias

proceso de y/o prensa.
interacci6n
social en la que
se da la
participación de
un emisor. un
receptor ~un
mensaje y el
canal por medio
del cual llaga el
mensaje. Hay
otros tipos de
comunicación:
próxima~
teleconnmicaci6n~
unidireccional.
bidireccional.
interindi vidual,
de difusi6n Ü9)

Almacenamiento Evaluación sobre Familias que CUANTITATIVA

dal agua correcta o almacenan agua, DISCRETA
../ deficiente correcta o Porcentaje de

manipulación del incorrectamente familias.
agua por
familias. ....i
como el
almacenamiento en
algún tipo de
recipiente (43)

v

r'

~ Canasta Básica según SEGEPLAN. Cantidad
una familia de cinco miembros, 1994.

de Q.819.30 para
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Tra"tamiento al I Actividad !Fa.Tilil ias que dan
I

CUAlITITATIVA
agua

I

continua de I tratamiento I DISCRETA
familias que dan continuo de

1

Porcentaje de
tratamiento de cloración y/o , familias.

I

cloraciónal agua hervición del agua IV-
para consumo

I humano (42)

Uso de letrina Acción de Habitantes de cada CUAlITITATIVA
utilizar lugar o comunidad que usan DISCRETA
construcción, letrina o inodoro Porcentaj e de
para la habitualmente habitantes de
defecación. cada comunidad

retención de que usan
excretas y letrina o
descomposición de inodoro
estas.(42)

Conocimientos Conocer y Población por CUAlITITATIVA

sobre diarrea entender sobre comunidad que DISCRETA
enfermedad conoce y sabe sobre Porcentaje de
caracterizada por Diarrea. población

la evacuación
frecuente de
deposiciones
anormalmente

blandas o
líquidas. Las --
evacuaciones
intestinales

contienen más -

agua de lo

normal.
denominándose
evacuaciones
intestinales
blandas. flojas,
aguadas o
líquidas. (42)

Uso de sales de

I

Uso de Mezcló de
I

Familias que usan
I

CUANTITATIVA
rehidratación sales y glucos6, Sales de I DI SCRETA...
oral por diarrea que vienen en Rehidratación Oral I Porcentaje de

sobre cerrado y par~ tratar casos
I
familias que

que se prepara en de diarrea. usar.. So.les de
1 litro de agua Rehidratación
limpia. Sirven Oral.
para evi ter que

el paciente se
Ideshidrate o para

corregir
deshidratación.
porque reponen el
agua y las sales

Ique el paciente
pierde por la

I

diarrea y que son

necesarias para

vivir. (43)

Uso de los Efecto de usar Familias que acuden CUAlITITATIVA
servicios de prestaciones o a los Servicios de DISCRETA
salud instrumentos Salud. Porcentaje de

destinados a la familias.
conservación.
preservación y
cura del estado
de salud del ser
humano.(43)

Población Grupo de personas Grupos desagregados CUAlITITATIVA
desagregada de clasificadas por edad y sexo de DISCRETA
cada comwlÍdad según sexo y edad cada comunidad. Número de
por edad y sexo en determinada habitantes por

comunidad. (44) variable.

Incidencia por Número de casos Tasa de Incidencia CUA!n'ITATIVA
diarrea nuevos por por Diarrea en 1995 CONTINUA

diarrea en un por cada comunidad. Tasa por 1000
determinado habitantes
periodo en una
población
especifica
dividido el
número de

I

individuos en
riesgo a contraer
dicha enfermedad

I

en uná población
estudiada. (27) !

~ -
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Mortalidad por Número de muertes Tasa de Mortalidad

I

CUANTITATIVA
debido a Diarrea por Diarrea para CONTINUAdiarrea
dividido por la 1995 por cada Tasa pOr 1000
población en comunidad habi tantea.
riesgo a contraer
la enfermedad en
un periodo
determinado. (27)

Letalidad por Número de muertes Tasa de Letalidad CUANTITATIVA

diarrea por diarrea por Diarrea en 1995 CONTINUA
divididoel por cada comunidad Tasa por 10013
número total de habitantes

C6.e06 por dicha
enfermedad. (27)

Organización Grupo de Existencia de grupo CUALITATIVA

comunitaria individuos organizado en cada DICOTOMICA

organizados en comunidad
cada comunidad o - SI
que manifiesten

- NOalgún carácter
unificador o de
hundiréis
común. (44)

Organización Iniciativa Existencia de grupo CUALITATIVA

comi te pro salud organizada por la organizado pro- DI OO!'OMI CA

comunidad o salud.
sociedad para - SI

.

proteger~

- NOpromover o
recuperar la
saludde 106
individuos que la
componen. (44)

- - 1

42

Personal
voluntario por
comunidad

I
Accesibilidad a
servicios de
salud

Vigilancia

epidemiologica

Persona de la

comunidad que ha
sido capacitada
en forma teórico-
práctica, para

brindar ayuda en
aspectos de salud
y poder acompafíar

y apoyar a la
comlU1idad en el

proceso de

aprendizaj e y
desarrollo de BUS
actividades
necesarias pera
promocionar la
salud,
encontrándose

representado por

un voluntario de
salud por cada
250 habitantes de
una
comunidad. (42)

-

Accesoa
--prestaciones o
instrnmento6
destinados a la
conservación,

preservación y

cura del estado
de salud de 1 ser
humeno. (44)

Observación

continuada de

tod08 108

aspectos
relacionados a la
aparición y

diseminación de
una enfermedad,
que f:()sean
importancia para
lograr su control
efectivo. (43)

Personal Voluntario

1 por cada 250
habitantes de cada

comunidad.

Acceso a un
servicio de saluda
menos de 1 hora,
por el medio de
transf:()rte
comúnmente

utilizado

Notificación

semanal continua y

sistemática de

Enfermedad
Diarreica Aguda.
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CUALITATIVA

I

DICOTOMICA

I

I

- SI

! - NO

I

I

CUALITATIVA

DICOTOMICA

- SI

- NO

CUALITATIVA

DICOTOMICA

- SI

- NO



Conocimientos del Entender y saber Conocimientos del
!

CUALITATIVA
personal

"

del personal que Personal I DlcaroHICA
voluntario en presta sus Volunta.rio.
aspecto& de servicios sin

prevención y
I
percibir sueldo,

"
SI

tratamiento en I sobre la
casa.

I

preparación y
"

NO
disposición que
Be hace

I

anticipadamente
para evitar un
riesgo. asi como
conocer las
reglas de manejo
de diarrea en el
hogar. (43)
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
DIMENSION; BIOLOGICA

Población desagregada de cada comunidad por sexo y edad
El Jícaro, 1,996.

Fuente: Barrido Sanitario, 1995.

46

DIMENSION; AMBIENTE Y ECOLOGIA
Municipio de El Jicaro~ Departamento El ProgreBo~ 1.99R.

1

I

I

I

I

Referencia:
IND; Indicador
PON: Ponderación

Fuente: Boletae de recolecci6n de datoe.
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soc 1 C,-ECONÓ MI eo
'

DIMENSION:
Municipio de El Jícaro. Departamento El Progreso. 1.996. DIMENSION: CULTURAL

Municipio de El Jícaro. Depar-tamento El Progreso, 1,996.

~CCrSDi'
Aiíl;¡¡Cena_~ier.tQITrata;¡:ief,tc üse Cf

I

~;¡r.;:,ciliii€'1t
¡

USO C~ s¡:::c üs~C~

Extrema pobreza Jefatura de Ponderacion ,;¡e~ios dIO csl Agu~ al 4g;,¡a Letor.¡¡ e soke ~::r it1s

Comunidad
Hogar Femenino C~lur,i¡;a=i6~

~iarrE:; QÜrre¿ SHv:ci::lspONr'ERACION
CClilnid¡¡~ deSalu1

IND PON IN PON
!ND PON m' PND liD pm: :~j pm¡ lND paN !N~ pmi lIiD pm;

El Jícaro 90 2 30 2 4
15 1 95 , :~ 1 s~ , 5 . 75

'

e0 1 Ir
E!:¡m~

.

Paso de las 90 2 25 2 4
Jalapas Eirm ¡¡ ; 45 2 se

' "
60 2 71 '

1.2
d~los 15 1 '

La Palma 100 4 40 3 7
Jalms

Las Joyas 95 3 35 3 6 as 1 . , 1 , 25 ,

"
; 51 - 22

L.Pal¡iI 30 . .

Las Ovejas. 90 "
20 "

4 22. .
lasJoyas .0 3 !i 2 5 . 0 , 3e

, 15 ; 7e 1

El Zapate 95 3 30 2 5
la; 25 - es 1 as 1 60 2 70 '

11
95 1 S7 , . '

Piedra Ancha 100 4 40 3 7 O~!jas

Espíritu 95 3 35 3 6 El Ia~ote 75 1 .0 1 5 . 25 3 71 2 2e . Be
'

17

Santo Pi!dr~
'0

3 15 ; 0 , al '
70 . lB 2 50 3

"
,

Los Bordos 90 2 20 2 4 Anch~

Ojo de Agua 90 2 10 1 3 Es~jrit¡¡
a5 1 10 2 20 3 60 2 I1 1 a0 1 as 1 11

El
Sat,to

Pino 100 4 5 1 5
los ai 1 a5 1 21 3 71

'
65 2 61 2 Si 1 11

Lo de China. 90 2 30 2 4 Bardos

Las Anonas 90 2 20 2 4 Qjode ¡0 2 70 2 50 2 a0 '
13

75 1 !I 2 21 3 '
Agua B0 1 70 4 5

Agua

Ca.liente El Pina 1Z ; !I 2 e . 0 , 20
, 5 , 1~

'
26

El Tambor 90 2 5 1 3
.1 . ..

Lade 10 1 !i 2 31 3 a5 1 15 1 B0 , B5 1 1Z

Santa 95 3 5 1 4
(Mili

Rosalia lo; a0 1 ae
¡ 10 1 12

SS 1 I1 , 30 3 7e 1
An~¡¡as

Ag.." a0 1 .0 : 30 . 7~ 1 ae 1 ae 1 a5 1 10

C~!iEnte

Referencia: El Tubor ae 1 95
,

~S . 7Z 1 B5 1 se 1 ae 1 12

IND: Indica.dor
PON: Ponderaci6n s.~ta

"
1 15 , 50 : ~e 2 9~ 1 ,e 1 ,e

'
!

"
ROSilia

Fuente: Boleta de recolección de datos. t1:eferencia:

IND: Indicador
PON: Ponderación
Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Incidencia por Mortalidad Legalidad Ponderacion
I

Comtmidad
Diarrea por Diarrea por Diarrea

IND POD IND PON IND PON

El Jícaro 77.30 l 0.00 l 0.00 1 3

El Paso de las 75.03 1 0.00 l 0.00 1 3
Jalapas

La Palma 346.94 2 0.00 1 0.00 1 4

Las Joyas 429.75 2 0.00 1 0.00 1 4

oLas Ovej8.8 149.78 1 0.00 1 0.00 1 3

El Zapate 15.31 1 0.00 1 0.00 1 3

Piedra Ancha 1267.32 4 9.90 2 8.26 2 8

Espíritu Santo 90.75 1 0.87 1 9.61 2 4

Los Bordos 144.06 1 0.00 1 0.00 1 3

Ojo de Agua 122.58 1 0 1 0.00 1 3

El Pino 714.28 3 35.71 4 58.00 14 11

10 de China 209.35 1 2.22 1 10.83 1 3

Los Anonas 150.68 1 0.00 1 0.00 1 3

IÑn18.Caliente 130.92 1 0.00 1 0.00 1 3

El Tambor 71.89 1 0.00 1 0.00 1 3

Santa Rosal1a 80.00 1 0.00 1 0.00 1 3

~=SPUESTPcScrCIA~

~ur,jti~j~d~ EJ Jícm! hp¡~Íimt~ n hoqrm, 1,99t.

Crgui¡;¡ciGr, ar~lniz¡ció~ hmtili -~cmibilic~c . Vi~i¡mj,¡ ton~¡:ilifnto;
t&mihrj. tuilehn' loJu~hrio ServjÓ05 Ú E~iduiolGgic¡ Ge ~ermil

Silo~ W Sil~: ¡ um ~d~r,tlm er.
COnDiu~ teuunari is~r:t(J ir

Comial'
rmfDciény

tntuiub en

c."

INI paN IND paN 110 paN liP PON IND ~I 111 m

EjJ¡cm Si Si Si Si Si Si

ElPmee; Si Si Si Si Si Si

li:Jili;.lS

L.Pill.
"

No No No No lo 14

liSJms lo lo lo lo .0 N. l.

LiSQnjis Si No
"

Si lo No 11

Elli,oh No No No Si lo No 11

Pj@duSut. lo lo lo lo lo lo 14

Espirito Si lo Si Si lo Si 11
SHtc

L~s hrtas lo lo lo Si lo lo 11

QjO~tAqu lo lo Si Si lo lo 18

EJPilc lo lo No No
" '0 14

LDéethiu Si Si Si Si Si Si

LiSAum Si Si Si Si lo No 11

A;u tdi,;h Si Si Si No lo Si 11

E!iutGr Si Si No Si lo No 14

5it,h Rosdia Si Si Si
"

No Si 1/

.
DAÑOS A LA SALUD EN RELACION A

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
Municipio de El Jíc?ro. Departamento El Progreso. 1,996.

Referencia:
IND: Indicador
PON: Ponderación

Fuente: Boletas-de recolecci6n de datos.
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Referencia:
IND: Indicador
PON: Ponderación
Fuente: Boleta de recolección de datos.
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'" CUADRO DE PONDERACION GENERAL

<

.""

4~bie;'ltf S~~ic-Econ6¡ico C¡¡lt¡¡r~l ~iñ'Js;¡ lB Respuesta

Co.unidid S<luc Social Por.d!ra~ión Fin,¡l

ronderidOn P'Jl1derac.ic~ POrlderacicnpcr,dfraci~n Ponceraciór

El Jícaro I , 10 3 6 32

El Paso dE JisJalapa: 6 . 12 o 6 3~

la Palla 20 7 22 .'¡ 2' 77

las JoyiS 17 6 22 . 2. 73

LasOvejas 13 , 11 ' le
"

,

EIZapote 16 S 17 3 21 62

Piedra Ancha 14 ' 19 a 2. 72

EspírituS.nto 11 6 11 , 12 45

Los Bordos 14 4 11 3 21 53

Ojo de Agua 13 3 13 3 '" la S0

EIPino 20 S 2' 11 2. 5b,

Lo de China 11 , 10 , , H

las Anc.nas 15 4 12 3 11 "
AQ:uaCiliente 14 5 10 3 12

"
Elía-bor 13 3 12 , 14 '5
Santa Roul1,J 12 4 11 3 12

"
,~

EN RA~F. A ToA.TA'RLA ~1Gnrti::NTR SI': Cr.A~TFT~ARAN !.OS ESTRATOS

31-44.75 = 1
44.76-58.50 = 2
58.51-72.25 = 3
72.26-88 = 4

52

-""

Comunidad Ponderación Final
Ponderación

Estratificación

El Jícaro 32 1

El FaBa de las 31 1
Jalapas

La Palma 77 4

Las Joyas 73 4

Las Ovejas 49 2

El Zapote 62 3

Piedra Ancha 72 3

Espíritu Santo 45 2

Los Bordas 53 2

Ojo de Agua 50 2

El Pino 86 4

Lo de China 34 1

Los Anonas 46 2

Agua Caliente 44 1

El Tambor 45 2

Santa Rolsalia 43 1

~
I

CUADRO DE PONDERACION PARA ESTRATIFICACIÓN

Baja Prioridad
Mediana Prioridad
Alta Prioridad
Muy Alta Prioridad

31-44.75 = 1
44.76-58.50 = 2
58.51-72.25 = 3
72.26-86 = 4

53 I
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ESTRATIFICACI6N

Localidades

Muy Alta Alta Prioridad Mediana Baja Prioridad

Prioridad Prioridad

La: Palma El Zapota El Tambor El Jícaro

Las Joyas Piedra Ancha Las Ovejas El Paso de las
Jalapas

El Pino Agua Caliente Espíritu Santo Lo de China

Los Bordos Santa Resalía

Ojo da Agua

Las Anonas

-

Fuente: Cuadros de Ponderacion Final.

~4

---
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VIII. At~ALISIS y DISCUSI0N DE DATOS

Ló Enfermed.:..d riiarreiC:á Agudó. es una €::1tidad pC:1tc-lógic-ó qUE

se encuentra mas arraigada a 108 paises en vías de desarrollo. el

nuestro la excepción, lugar importanteno es ya que OCUpé\. un

entre las principales causas de morbilidad 11mortalidad general.

Nuestro :t:'ó.ís, de da diferenciasua.n tierra contrastes y

culturales~ presenta un deficiente sistema de salud~ así como una

bajá cobertura de alfabetización (45%), y por la variedad de

grupos étnicos existentes. es dificil introducir sistemas de

educación como aspectos culturales en bienestar de la población.

Todo esto condicionado por'un acelerado deterioro en el medio

ambiente; la situación económica por la que atraviesa el pais es

critica, ya que un 82% de la población a nivel nacional vive en

extrema pobr'e::.a. (49)

El municipio de El Jicaro, ubicado en el departamento de El

Progreso, marcado deterioro condiciones depresenta un en sus

vida con los consiguientes daños a la salud. en éste caso

~nalizado en relación a la enfermedad diarreica aguda. así como

una baja respuesta social por parte de las diferente comunidades.

para poder solucionar dicho problema.

Respecto a la dimensión biológica se evidenció que la

estructura demográfica por edades muestra que la población menor

de cuatro años constituye el 16.38% (1664 niños) y la menor de 15

años el 27.40% (2,783). El grupo de mujeres en edad fértil;

(15-44 años) esta constituido por 1,986 (19.5~%). La población

&:nciana.. es decir mayor' de 64 años repr'esenta el 4.87%. En
estudios r'ealizados nivel (49) , BeGuatemalb.nacionb.l

"
ca!'8..cter'izapo!' se!' un país con población joven, con una.
estructura poblacional en forma de pirámide de base amplia. en la

,,¡presente investigacion. dicha inform_cicn. _vid~nQi- ~U~

municipio de El Jicaro presenta las mismas caracteristicas.

En relación a la dimensión ambiente y eco logia l?s

indicadores estudié1dos presentan resultados criticos; un 52% de

la población de las .comunidades tienen acceso al a~&. a menos de

'30minutos (rango de O ti. 98%), dato inferior a cifras nacionales

55 "',
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(6:%) y que supera minimamente a nivel rural (49~'~) lo que

muestra un sistern<:: deficiente de abl;;Ls'tecimiE:ntú. (53 i

Solamente la comunidad de El Paso de los Jalap~s (representa

5~¿ de comunidad€:'s) tiene un sistema de tratamiento ?er'manente al

~gua. la cabecera munici~al no cuenta con ese: sistema, él.nivel

nacional la cobertura de tratamiento al agua es de 42%. con una

t d 1 o.r~ o. ru ~ o.l (49) ~
_
.~ to viene ~deficiencia rflas acen tia El. en e - '>;¡" '.. .-

f".:ontribuir en la ó.lta tasa de incidencia de la enier'm¡;:ds..d

diarreica aguda. En 1,991 se realizó un estudio de casos y

controles en la comunidad de Santa Cruz, Chinautla. donde

establecieron factores de riesgo para diarrea aguda en mayores de

cinco años~' Dicho trabajo determinó que 108 que consumen agua

cruda tienen riesgc.' a enfermar 5.35 veces más que los que
-

(37 ) En .-,tr'o estudio de factor'es deconsumen agua trataa~. ~

riesso asociados a Cólera en adultos, estudio 8nali~ico de casos
y controles en el municipio de Escuintla. departamento de

Escuintla, se determinó que beber agua cruda representa un riesgo

de 5.05 veces más para adquirir cólera (3). por lo que mantener

t de cloro.ción al a~ua ~ermite reducirun sistema perman!n e ~

significatívamente la incidencia de dicha enfermedad. La

disposición adecu~da de excretaB en las con~nidades estudiadas es

de 65% (rango de O a 100%). dato que supera cifras de otros

estudios realizados a nivel nacional donde muestran que la

letrinizaci6n alcanza únicamente un 51.6% en el área rural. (22)

La disposición adecuada de basuras se práct~~a en un 58% (rango

de O a 95%) de la población> aunque su disposición final es en

terre~os baldíos, este consituye un factor de riesgo importante

ya que representtl.5 veces más riesgo de adquirir diar-r-ea.(37)

Esto con seguridad incide en la cont~inación ambiental, y de ahí

eu importtl.nciacomo ctl.ueade la aparición de eeta enfermedad; el

buen sane8nliento Y la buena higiene reduce notablement~ el riesgo

de transmitir patógenos entéricos- (52) No existe un sistema

adecuado de drenajes ya que las comunidades estudiadas algunas

familias poseen un sistema de pozo ciego (9%), y que muchas de

estas f~ilias (70%) no reúnen las condiciones adecuadas de

56
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limpif;:::é. dich&s comunid&dt';s vier't.E':-: SUf: aguas ser-vidas él. la ,,:Ü:.

publ ic"a y en otras c:omur:idaci~.s van a '::8.r- al r"ío Mctagua. en el

pais se han hel'..:ho esfuer-:::.os para dotar de algún sel"vicio di;;-

tratamiento de dichas aguas. per-o e:scasamente se traté. un 6% ae:l

total de dichas descargas dE' aguas servidas municipales. (53. 37)

Las comunidadr.:s m;;'s afectadas dimensión son Laen esti:l.

Palma. Las Joyas. L&.s Anonüs, Agua Caliente y Piedra Ancha,

ubicadas en

Jicaro.

las ár-eas urbano-marginó.les de Eldel casco urbano

Los datos anteriores nos permiten inferir en el
subdesarrollo por el que atraviesa este municipio. condicionado

por la falta de interés y de recursos por- parte del gobierno

central que pueden beneficiar a dichas comunidades. asi como

influye considerablemente el desinterés de las autoridades

municipales. El apoyo que proporcionan las organi~aciones no

gubernamentales es de considerable valor. pero por la fal~a de'

conocimientos y orientación así como el bajo nivel cultural de

las comunidades. dichos proyectos no prosperan.

Lo. dimensión socioeconómica denota parte de la postergación

de los grupos huma.nos,ya que el 92% (rango de 80 a 100~O ~de lb.

?oblación de las comunidüdes estudiadas viven en extrema pobreza,

cifras por arriba del nivel nacional (82%) y departamental (80%).
(49, 38), aun cuando en el mapeo de la pobreza realizado por

SEGEPLAN en 1.991. el municipio de El Jicaro se encuentra

clasificado como de muy poca prioridad, las cifras obtenidas

constituyen un factor para la enfermedad diarreica aguda de

dificil intervención.

}

Lb. jefatura de hosar' es conducida por' un 26% (NmgO de 5 a

70%) de mujeres, así se infiere Que un alto porcentaje son madres

601 teras, esto se debe posiblemente a la migración de los jefes

de hogar para tratar de mejorar sus condiciones de vida.

La siguiente dimensión a considerar. como un fuerte medio de

llegar El.evaluarla situaciónde lascomunidadeses lb. Cultur-al.

Un 70% de la población de las comunidades tienen acceso .a los

l!1ediosde comunicación y poseen conocimientos sobre diarre&:; el

57% de la poblaci6n utiliza la letrina adecuadamente. Según
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estudio realizado donde S~ d~terminaron factores de riesgo p~~~

cólera (3) se llegó Ella conclusión que el uso de letrinas es Un

factor protector para dicha enfermedad. asi mismo el estudia

efectuado en Chinautla (37) ~ara determinar factores de .
:n.esgO

para el sindrome diarreico agudo se demostró que en las personas

que prb.ctican fecalistno éLlaire libre el riesgo se incr.ementamás

de 5 veces en lélB tienen este ti:poque personas que no

práctica, con este dato en el presente estudio se viene a

confirmar el alto indice de fecalismo que se practica a nivell

rural (49). El 24% de la población de las comunidades dan algún!

tipo de trataciento al agua (clorar. hervir), factor importantel

en la aparición de la enfermedad diarreica aguda. En el estudio'

realizado en Chinautló (37) se confirmó que un 62% de la
I

población manifestó beber el agua sin ningún4 tratamiento.

Solamente un 56% de la población de las comunidades utilizan

sales de rehidratación or.al lo que demuestra la poca difusión por

parte del personal de salud de su uso y beneficio. así como 72%

de la población utiliza los servicios de salud. sabiendose que la

cobertura de estos a nivel nacional alcanza el 35% (37). por lo

que se i~fiere qUe los pobladores del municipio de El Jicaro

tienen acceso a los servicios de salud." Un 90% de la ?Oblación

de las comunidades práctican el almacenamiento del agua. El

estudio realizado en Chinautla (37) demostró qUe no era un riesgo
I

significativo el almacenar el agua en recipientes de boca ancha

pero que el riesgo se incrementaba 3 veces. al extraer la con la I

"mano.

Los anteriores datos obtenidos del municipio de El Jícaro.

reflejanun marcadodafio a la salud en relación a la enfermedad

diarreica aguda. encontrando que l~s comunidad~B más afectadas en

relación a la morbilidad fueron: Piedra Ancha, El Pino. Lae

Joyas. La P~lma. Lo de China y Las AnonaB. con tasaB de

1.267.32. 714.28. 429.75, 346.99. 209.35 y 150.68 por IDil

habitantes respectivamente. La población que presento la más

alta tasa de mortalidad y letalid.d fu~ Rl Pin~ í5&.7¡ ~ ~W p~t

mil habitantes respectivamente). no obstante laa deIDás
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comunidades presentaron tasas de morbilidaa elevada~.

La r.espuesta social dependerá de la difusiÓn
y estimulac.-i6n

proporcionada no solo por el sector salud sino tambien por:.el

sector educación Y por las organizaciones no gubernamentales. ya

que éLlestar. organizadas las comunidades. podran afrontar no solo

la enfermedad diarreica aguda. sino tambien seran capaces de

vigilar, evaluéLr. analizar y controlar en donde han de

reiniciéLrse las acciones (autogestión de la salud) (16. 46. 5í.

60). Solamente un 56% de las comunidades estudiadas tienen una

organización formal. asi solo un 43% de las comunidades cuentan

con un comite pro-salud. El personal voluntario es un elemento

d.

jl

I

importante. como se dijo anteriormente de difusión
y

estimulación. en"el mejoramiento de las condiciones de prevención

y notificación en relación en aspectos de salud. Un 50% de las

comunidades cuenta con este recurso humano.

La accesibilidad los serviciosa de salud es d. vital

importancia. como se mencion6 anteriormente. se podrá asi vigilar

y proponer las medidas adecuadas para el control de la enfermedad

diarreica aguda. denotandose que un 62% de las comunidades tienen

epidemiológica es de suma importancia, ya que su notificación

continua pro~overá las acciones necesarias
y oportunas en el

control de la enfermedad diarreica aguda. en el presente estudio

8010 un 18% de las comunidades reportan per~ódicamente los casos

de dicha enfermedad.

El adiestramiento y preparación adecuada del personal

voluntario sobre prevención y tratamiento en casa de la

enfermedad diarreica aguda es un punto clave en la disminución de

asistencia a centros más complejos. asi como se ver& beneficiado

la población al reducir sus gastos al viajar a estos centros (42.

43). En el presente estudio se evidenció que solamente un 37%

del personal voluntario posee los conocimientos adecuados sobre

prevención y tratamiento en casa de la enfermedad diarreica

aguda.

acceso a menos d. hora.una

Las comunidades de Lb. Palma.
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presente investigo...:ión se enc:uentr.an en muy alta priQridad, y la.s

comunidades de Agua Célliente, El Zapote
y Piedra Anchó. se

encuentran en alto. prioridad~ constituyendo un 37% del total 'de

las comunidades del municipio.
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IX. CONCLUSIONES

A. La estructura poblacional del municipio de El Jicaro es

forma de pirámide de base amplia~ con población en

mayoría joven.

en

su

B. En relación a la dimensión ambiente y ecologia. un 52% de la

población tiene acceso al agua, solamente una comunidad (el

Paso de los Jalapas) tiene un sistema permanente al agua, la

disposición adecuada de excretas alcanza un 65% de las

comunidades, así como la disposición final de basuras se

hace en terrenos baldíos aunque un 58% de los pobladores la

colocan en un lugar adecuado; no existe un sistema de

drenajes en las comunidades estudiadas.

I

:1

¡i

C. El 92% de los pobladores de las comunidades estudiadas viven

en extrema pobreza.

D. La jefatura de hogar por la mujer representa un 26% en las

comunidades.

E. la dimensión cultural de lasEn a un 70%relación

comunidades tienen acceso a ~los medios de comunicación y sus

pobladores poseen conocimientos sobre diarrea; un 57% de los

pobladores utilizan la letrina; solamente un 24% de los

pobladore~ de las comunidades dan algún tipO de tratamiento

al agua; Bolo un 56% de la población utilizan sales de

rehidratación oral en de 76% losdiarrea; un decaso

F.

pobladores acuden a 106 servicio de salud. y un 90% de 108

pobladores realizan la práctica de almacenar agua.

Los datos obtenidos en la dimensión cultural reflejan un

bajo nivel en las comunidades estudiadas.

G. del municipio de El Jícaro presentan tasasLas comunidades

H.

de morbilidad elevadas. y las comunidades con mayor daño

son: Piedra Ancha. El Pino. las Joyas. La Palma. Lo de China

y las Anonas.

Las comunidades que presentaron tasas de mortalidad y
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letalidad altas fueron el Pino. Piedra Ancha y lo de China.

La respuesta social denota la poca participación de las

comunidades. pues 6010 un 56% tiene una organización formal

8sí como un 43% cuenta con un comite pro-salud y solo un 50%

de las comunidades cuentan con personal volun~ario.

62% de las poblaciones tienen acceso"s 108 servicios de

salud a menos de una hora.

J.

K. El sistema de vigilancia epidemia lógica es deficiente. ya

que solo un 18% de las comunidades notifican periódicamente

106 casos de enfermedad diarreica aguda.

L. conocimientos sobre

M.

37% del personal voluntario posee

prevención y tratamiento en casa.

Las comunidades estratificadas en muy alta prioridad fueron

la Palma. las Joyas y el Pino, y las comunidades en alta

prioridad Agua Caliente~ El Zapote y Piedra Ancha.

Las comunidades más alejadas del casco urbano de El Jicaro

tienden a presentar un mayor riesgo por presentar un dificil

N.

acceso a los servicios de salud.

...
"

x. RECOMENDACIONES

A. Promoción de la salud en base especialmente a prevención y

B.

tratamiento al agua para consumo humano.

Efectuar estudios sobre conocimientos. actitudes
y practicas

para implementación Y uso de letrinas.

c. Participación de las comunidades. municipalidad
y

organizaciones no gubernamentales para realizar proyectos de

cobertura de drenajes a las viviendas.

Instruir acorde a condiciones locales
y costumbres. sobre

métodos de eliminación de basuras.

Educación sanitaria en el manejo adecuado del agua para

consumo utilizando centros control. asi como promoción local

con participación de escolares y maestros en medidas

preventivas.

D.

E.

F. Educación y promoción en base a lo que la comunidad

determine. para dar tratamiento al agua, incluyendo el uso

de afiches y material en escuelas que realicen los alumnos

en la comunidad.

Plantear propuestas de formación de comite local para

~ejorar las condiciones en general para la comunidad.

Promover la participación activa de la población. forjando e

instruyendo nuevos promotores de salud.

Capacitar personal voluntario en el uso de las sales de

rehidrataci6n oral, implementando unidades de rehidratación

oral en comunidades sin acceso a servicios de 6alud~

proporcionando dichas sales a los voluntarios asi como un

plan de referencia y contrarreferencia de 106 pacientes con

diarrea.

G.

H.

1.



menor riesgo a relación a la enfermedad diarreica aguda. Se

estudiaron un total de 16 comunidades. dando énfasis a BUB

condiciones de vida en las dimensiones biológica, económica,

..
XI. RESUMEN

En el municipio de El Jícaro. departamento de El Progreso Se

realizó un estudio de estratificación de comunidades de maYOr a

social. cultural y ambiental.

Denotandose en la dimensión biológica que la estructura

poblacional es en forma de pirámide de base amplia. En la

dimensión económico-social un 92% de la población vive en extrema

pobreza. En la dimensión cultural encontramos que un 70% de la

población de comunidades mediostienelas acceso a

comunicación posee conocimientos sobre diarrea, 57% dey

población utiliza la letrina, un 24% de la población da algún

tratamiento al agua, 56% de la población utilizan sales de

rehidratación oral, un 72% de 106 pobladores acuden a 108

serVicios de salud y 90% de la población almacena agua. En la

dimensión ambiental un 52% de la población tienen acceso al agua,

so~amente un comunidad tiene un sistema de tratamiento al agua,

las demás no cuentan con éste. La disposición adecuada de

excretas alcanza un 65%, la disposición final de basuras se hace

en terrenos baldíos, no existe un sistema de drenajes

servidas para las comunidades.

para aguas

Con respecto a los daños a la salud todas las comunidades

presentan altas tasas de morbilidad, presentado tasas de

mortalidad y 1etalidad altas las comunidades de el Pino. Piedra

Ancha y Lo de China. Respecto a la respuesta Bocial de las

comunidades se denota la poca participación de las mismas, solo

un 56% tienen una organización formal, 43% de las comunidades

cuenta comite pro-salud, de tienelas comunidades50%con

personal voluntario. Un 62% de la población tiene acceso a los

servicios de salud. el sistema de vigilancia epidemiológica eS

deficiente. Un bajo porcentaje del personal voluntario (37%)

64
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. tos de prevención Y tratamiento en casa.

tienen conoc mlen . .

Las comunidades
estratificadas en muy alta prl0r1dad fueron

J y El Pino y en alta prioridad el Zapateo
La Palma, Las oyas. '

Agua Caliente
y Piedra Ancha.
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