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RESUMEN:

de San Francisco el Allo en el departamento de Totonicapan, posee
s socioecondmicas, demograficas y culturales que lo colocan como el
donde se reporta la tasa de mortalidad infantil mds alta de Guatemala, siendo
3 menores de un afio por 1000 que nacen vivos, fenémeno que, de hecho,
cionado por distintos factores de riesgo que inciden en su aparecimiento. Se
el presenfe estudio para identificar los factores mds se asocian a la
infantil

anterior, en el presente estudio se planteé como objetivo principal el identificar
ctores de riesgo que inciden en la mortalidad infantil, y, para alcanzar dicho
0, se planted como disefio de estudio el de casos y controles, para cada caso,
e muerte infantil, dos controles, y para el efecto se propuso un intervalo de
za del 95% y un margen de error del 5%, y, mediante 1a razén de momios
t) s establecié el andlisis que permitié los siguientes resultados: los factores de
S20 que se presentaron en una asociacion significativa fueron en su orden, la mala
cion de excretas con un OR 10.40, un L.C. 0.97-5.15, P 0.001; los ingresos
omicos (Ingresos econdmicos por debajo de Q 1,200.00. mensuales por familia)
e presento un OR 8.32, con un I.C. 3.53-20.27, y un valor de P 0.000; la no
ncia al control prenatal con un OR 4.51, un LC. 2.31-8.33, y un valor de
000; y, por ultimo, la edad de la madre (edad por debajo de 15 afios y mayores
40) del cual se obtuvo un valor de OR 2.36,con un 1.C. 1.23-4.56. y. un valor de
de 0.0052.
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El estudio permiti6 identificar algunos factores de riesgo que se asocian fuertemente a
la mortalidad infantil, tal es el caso de la inadecuada disposicion de excretas, la
pobreza, la no asistencia al control prenatal y la edad de la madre.

Entre las limitantes indagadas en el desarrollo de la investigacion se puede resaltar, el

temor de muchas madres de proporcionar datos, asi como también la barrera del

idioma y la alta dispersion de la muestra.

CAPITULO I
ANTECEDENTES

CONTEXTO DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN GUATEMALA:

1.Condiciones socioeconémicas
A. Condiciones econémicas

. Existen relaciones reciprocas de determinacion entre la salud y el desarrollo
econdmico. A medida que un pafs transita hacia mayores niveles de desarrollo, la
poblacién presenta mejores niveles de salud. Estudios de alcance mundial en cuanto
a mejoras en la situacion de salud en un pais, ejercen impactos macroeconémicos

positivos incluyendo un mayor crecimiento econémico.

En el mismo sentido la serie historica disponible para Guatemala que, al igual que en
otros paises, el ingreso nacional por habitante guarda relacién positiva creciente con

la esperanza de vida

Asi como, también, la relacion entre el ingreso y situacién de salud es mejor
apreciada a escala particular que social; las familias de bajos recursos que sufren un
desgaste financiero, colocan a sus miembros en riesgo de desnutricion ¥
enfermedad. Asi, la informacion de los Gltimos cuarenta afios permite comprobar que

las mejoras del ingreso per. Cépita, se relacionan con los descensos en la mortalidad

infantil

2) Distribucién del ingreso y pobreza: los datos del ENCOVI 2000 presentan
una situacion muy grave de concentracion del ingreso per capita, segiin el cual, el
5.6% de los hogares con los ingresos mas altos obtienen el 50% y el 94.4% de la

poblacion del pais capta el otro 50% de los ingresos.

En Guatemala, la pobreza asciende al 56.7% respecto de la poblacién. la situacion de

extrema pobreza es coincidente con las mayores proporciones de poblacion rural,



indigena, sin escolaridad, sub empleada, analfabeta, sin acceso a agua potable, sin
desaglies y energia eléetrica. Las familias con extrema pobreza y pobreza,
generalmente, recurren a los recursos del hogar para atender un problema de salud,
coincidiendo con que estas mismas familias tienen limitado acceso a los servicios

de salud aunque estos sean gratuitos

3) La educacioén, como una condicién social. tiene una enorme importancia en
la salud de la poblacion. La educacién, y, en particular la alfabetizacion de la mujer,
contribuye, en gran medida, a la salud. ella y su familia y la reduccién de Ia
mortalidad infantil en Guatemala del 41% de la poblacién sin escolaridad, el 64% de
ellos es bobr{: en extremo, el 48% es pobre y el 21% es no pobre. En cuanto a la
poblacion analfabeta y su relacién con [a pobreza, la situacién es ain mas clara ya
que del 40% de la poblacion analfabeta, el 54% es, extremadamente pobre, el 39% es

pobre y solo el 17% es no pobre.-

La atencion y estimulacion precoz de nifios menores de 5 afios es un campo donde se
generan brechas sociales irreversibles los menores provenientes de familias con
mayores ingresos reciben atencién y cuidados que favorecen el desarrollo de su
inteligencia y en equilibrio emocional. Por el contrario, los menores que carecen de
servicios de salud y de cuidados preescolares de buena calidad, generalmente,
pertenecen a hogares con necesidades basicas insatisfechas con padres alfabetos. Esta
brecha se profundiza posteriormente en el periodo escolar, sentando las bases de un

desarrollo diferenciado de destreza que marca el desempefio laboral de los individuos,

seglin su origen social.

4) Ambiente: los bienes naturales con que cuenta el pais (suelo, atmosfera,
floresta, agua, tierras himedas, etc.) son clave para el desarrollo econémico y la
reproduccién de la vida. Algunas acciones tienen un impacto may directo en la salud
y son las que se relacionan con el acceso a agua potable y el manejo de residuos

solidos, segin puede apreciarse en el cuadro N.1. En Guatemala, el 29% de los

hogares no tienen conexion de agua, de ellos el 49% son de pobreza extrema, el 39%
pobres y el 18% son no pobres. E1 61% de los hogares no tiene conexién de desagiies,
en las viviendas, las cuales alcanzan el 96% en viviendas de pobres extremos, 83% de
pobres y 41% no pobres. Ello refleja el hecho de que la marginacion no se debe solo a
los bajos ingresos sino, también, a la inequidad en el acceso a servicios basicos. El
disponerde  agua potable cerca del hogar facilita la adopcién de conductas
higi¢nicas, evita enfermedades y libera energia v tiempo para emprender actividades

productivas. (29)

1.1 Diferencias socioeconémicas en la mortalidad infantil

Aunque la morialidad tanto general como infantil en Guatemala ha venido en
descenso desde 1950, ésta se encuentra todavia en niveles altos respecto  al
conjunto de paises latinoamericanos. La tasa bruta de mortalidad (TBM) en
Guatemala se ubicé en el periodo de 1995-2000 en 7.4 por mil, el cual representa
uno de los niveles de mortalidad més, elevandose el contexto latinoamericano.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidn (educacion, lugar de residencia
y etnicidad) influyen de manera evidente la incidencia. de la mortalidad, la
mortalidad infantil junto con la mortalidad materna es una de dos dimensiones,
particularmente criticas de la mortalidad. Las cifras de atenci6n prenatal, durante el
parto y posparto, aun cuando se han incrementado en los tltimos afios, muestran
todavia un importante déficit, que incide en los altos niveles de mortalidad infantil.
Durante el embarazo, 60% de las mujeres reciben atencién prenatal por personal
calificado (48% con médicos y 12% con enfermeras) y un 13% del total de mujeres
no reciben atencion alguna. Para el momento del parto, esta cifra de atencién por
personal calificado desciende. Solamente 40% de las mujeres embarazadas son
atendidas por personal calificado al momento del parto, alrededor del 50% son

atendidas por comadronas.




Si tomamos como referencia el nivel de la mortalidad infantil, la informacién
disponible sefiala que de cada 1000 nifios nacidos vivos en Gualemala muere
promedio de 45 (ENSMI 1998/99), al desagregar la informacion segin grupo étnico
se establece que dentro de los no indigenas, mueren 44 nifios de cada mil, mientras
que en la poblacion indigena esta cifra se eleva a 56, entre los nifios de madres de
escolaridad  media o mayor 41 nifios por cada 1000 NV, mientras que la cifra se

eleva a 56 entre los hijos de madres sin un nivel educativo.(28)

1.2 Grupos sociales en riesgo
La estimacién del IDH de cada comunidad ética tiene como objetivo evaluar la
situacion de las poblaciones indigenas, por medio de la medicién de su esperanza de

vida, alfabetismo, matricula escolar e ingresos.,

Estadisticas sobre los componentes educativos (alfabetizacién y matriculacion) del
IDH, contrario a las de esperanza de vida y del ingreso, estan disponibles en el
ambito municipal y, en consecuencia, permiten realizar un analisis mads preciso de
diferencias entre las comunidades étnicas. Los municipios representan una mayor
proporcion  de indigenas lo cual revela grados mds altos de analfabetismo. Esta
asociaciéon también existe a escala regional, puesto que es superior en el Nor-
occidente y en el Norte so6lo tres comunidades étnicas promedian mids del 50% de
alfabetizacion: la Pogomam central que incluye Chinautla y Mixco y parte del 4rea
metropolitana de la ciudad de Guatemala, la liza, en el Petén, y la kagchiquel,
predominante en Chimaltenango, también relativamente cercana a la capital. La
marcada diferencia entre los Kachiqueles con un 58% y las comunidades K ‘iche”
(49%), Mam (46%) y Q’eqchi’ (37%) muestra que la cercania al drea metropolitana

de Guatemala es un condicionante basico del acceso a la alfabetizacion.

En general, la existencia de una mayoria indigena o no indigena en un municipio,
ha estado ligada a un menor o mayor acceso a la alfabetizacion y a la escolaridad,
tanto por parte de indigenas como, de quienes no lo son, pues indigenas de

municipios con una mayoria de habitantes que no lo son, lo cual presenta mayores
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tasas  de alfabetizacién y matriculacion que estos  €n municipios de mayoria

aborigen.

Lo anterior quiere decir que los indigenas — con menor tasa de analfabetismo son

aquellos, como los de ltza y, en menor medida los hispanohablantes del Sur-oriente,

que habitan en regiones en las cuales no predominan. La diferencia en este caso

puede atribuirse, al menos, en parte. al hecho que muchos de ellos hablan espafiol,
por lo que la alfabetizacién les resulta mas accesible; finalmente, aunque se da una

fuerte relacion entre la alfabetizacion y la asistencia a 1a escuela (matriculacion), hay

una considerable variacién al interior de las comunidades respecto de la matricula

escolar y el sexo. En particular, la escolaridad de los poqomames centrales, los

Kagchiqueles y los Iizaes es, especialmente elevada.

La estimacién del IDH de las comunidades indigenas tuvo como base la combinacién

de datos sobre esperanza de vida (por departamento), alfabetismo y matriculacién

(por municipio) € ingresos (por departamento).

El Idioma puede ser un determinante  de las opciones de desarrollo humano.
Actualmente. el acceso al espafiol- principal medio de comunicacion para realizar

negocios y relacionarse con el gobierno- es un indicador importante del desarrollo

humano de la poblacién indigena. Segun datos del censo de poblacion de 1994,

alrededor de una tercera parte (31%) de la poblacion indigena era monolingiie en

alguna de sus lenguas, un porcentaje similar, monolingiie en espaiiol el resto (37%).

El uso de las lenguas mayas serd un factor importante para las relaciones sociales y

politicas y, por consiguiente, para ¢l desarrollo humano de Guatemala. En 1994,

menos del 2% de la poblacién no indigena declaraba ser bilingiie, y, de este

segmento, 22% residia en alta Verapaz. El bilingiiismo entre los no indigenas es

importante también en las regiones Tz ujil, po
En el futuro, aumentar el bilingliismo entre los no indigenas sera

gomam e Ixil y en otras partes del

Nor-occidente.
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tan importante para el desarrollo de Guatemala como hacerlo entre los indigenas.

(20)
2. Factores de riesgo de mortalidad infantil

2.1 Contexto de la mortalidad en Guatemala

A) Mortalidad de la nifiez: si se mantuviera la misma tendencia de reduccion de la
tasa estimada de mortalidad de la nifiez (nifios menores de 5 afios)} a partir de la
década del 80, se podria alcanzar la meta de una tasa de mortalidad de 23X1000 NV
en el periodo 2012- 2017. Para establecer la meta se utilizo como punto de referencia
la tasa estimada de mortalidad de la nifiez para el periodo 1990-1995, es decir, 68
defunciones por cada 1000 NV.

La tasa estimada de mortalidad de la nifiez para el periodo 1989-1999 fu de
65X1000 NV, aunque con diferencias cuande se toman en cuenta algunas
caracteristicas sociodemografica. Cuando la edad de la madre al momento del
nacimiento era menos de 20 afios, la tasa estimada de mortalidad de la nifiez fué de 90
defunciones X 1000 NV. Cuando nacié el séptimo hijo, la tasa estimada fué de 86,y
cuando el intervalo con respecto al nacimiento anterior era menor a 2 afios, la tasa
estimada fui‘: de 98. Al analizar la tasa estimada segin algunas caracteristicas
socioecondmicas, se encontré que en el area rural la tasa estimada fué de 69 mientras
que en el drea urbana fué de 58. Las mayores tasas se estimaron en las regiones Sur-
occidente (79) y Nor-occidente (71). De la madre era indigena la tasa estimada fué de
79 pero si no era indigena la tasa fué de 56, y si la madre no tenia ningtn nivel de

educacion la tasa estimada fue de 79.

La tasa estimada de mortalidad infantil (menores de 1 afio) para el periodo 1994-
1999 fue de 45 defunciones por cada 1000 NV, dandose un avance respecto a la tasa
estimada de 73 para el periodo 1982-1987, si se mantiene la tasa de progreso

lograda por Guatemala en la tasa estimada de mortalidad infantil a partir de la
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década de los 80, seria posible alcanzar la meta de una tasa de una mortalidad

infantil de 17 defunciones por 1000 NV en el periodo  2012-2017.

La tasa estimada de mortalidad infantil para el periodo 1989-1999 fue de 49
defunciones por cada 1000 NV. No existen diferencias significativas en los niveles de
mortalidad por sexo del nifio. Sin embargo, al tomar en consideracion caracteristicas
como el orden del pacimiento y la edad de la madre se observan diferencias
importantes en las tasas estimadas. Asi, cuando la madre tenia menos de 20 afios, la
tasa estimada fue de 71, y. cuando el intervalo con el nacimiento anterior, es menos
de dos afios la tasa estimada fue de 70. Las regiones con las mayores tasas estimadas
son Sur-occidente (58) y Nor-oriente (54). También el nivel de escolaridad de la
madre y el grupo ético influyen de manera imporiante en las tasas estimadas de
mortalidad infantil. En el caso de las madres sin educacion o indigenas, la tasa fue de

56.

Las cifras de vacunacion, de las encuestas nacionales de salud materno-infantil y de
los datos del sistema nacional de informacion oficial, muestran un aumento de la
cobertura en la Gltima década. La cobertura de DPT3 (difteria, tos ferina y tétanos
tercera dosis) en el menor de un afio para 1987, 1995 v 2000 fue 16%, 80% y
94%, respectivamente, esta vacuna se administra a la par de la OPV (previene
poliomielitis). La vacuna anti sarampion administrada a partir de los 9 meses
también ha tenido una mayor cobertura: 68%, 83%, 88% para los mismos afios,
respectivamente. En cuanto a BCG (Previene meningitis tuberculosa) los resultados

de cobertura fueron 34%, 79% y 97%. segiin informes oficiales. (Cuadros 1-6)
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Caribe no latino

CUADRO 1

—

No. Anual de

Paises TasaMl  x 1000Nv | muertes infantiles
Antigua y barbuda 223 29
Antias Holandesas 13.3 40
Aruba 3 2
Bahamas 14.7 88
Barbados 13.4 40
Bermuda 3.6 3
Dominica 18 23
Granada 14.3 30
Guadalupe 6.9 48
Guayana francesa 12.4 62
Guyana 21.9 372
Islas caiman 1.6 1
Turcas y Caicos 9.7 3
I Virgenes USA 11.1 21
Virgenes UK 9:2 3
Jamaica 24.4 12
Martinica Zel 36
Montserrat 0 0
Fuente: Ciencia Hoy “Mortalidad

Infantil situacién y logros.
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CUADRO 2

Caribe Latino
No. Anual de
Paises Tasa MI x 1000Nv |muertes infantiles
Cuba 6.2 812
Haiti 80.3 20.79
Puerto Rico 9.9 604
Dominicana 30.5 6.19
Fuente: Ciencia Hoy ~Mortalidad
Infantil situacién y logros.
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Sur Américay

CUADRO 3

México
Tasa MI X No. Anual de
Paises 1000Nv muertes infantiles
Argentina 16.6 12068
Bolivia 67 17956
Brasil 31.8 107293
Chile 10.1 2878
Colombia 19.6 19130
Ecuador 30 9210
México 249 56597
Paraguay 19.4 3376
- 12
Peru 33.4 20140
Uruguay 14.1 804
Venezuela 17.7 10231
Fuente: Ciencia Hoy “Mortalidad
Infantil situacion y logros.
16

CUADRO 4

Centroamérica

T No. Anual de
paises Tasa M1 x 1000Nv | muertes infantiles
Belice 212 127
l¥Sm Rica 10.8 1004
'El Salvador 159 2639
‘Guatermnala 36.5 15184
Honduras 42 8610
‘Nicaragua 35] 6125
| Panamé 15.6 936
: ;;.ﬁp.'e'nie.: Giencia Hoy “Mortalidad

Infantil situacion y logros.
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CUADRO 5
Guatemala y sus
departamentos

Paises Mortalidad Infantil

Guatemala 46.2 CUADRO 6

El Progreso 35.11

Sacatepéques 45.33

Chimaltenango 49.75 Municipio de San

Escuintla 54.49 Francisco Tasas

Santa Rosa 42.64 Casco Urbano 56.49 10

Huehuetenango 26.95 Chirrenox 28.08 5

Quiché 3648 Chivarreto 82.23 25

Totonicapan 64.4 Pabatoc 57.14 4

Solold 46.89 Pachaj 60.24 3

Quetzaltenango 55.66 Palemop 454 5

San Marcos 3441 Paxixil 52.63 7

Retahuleu 41.78 Rancho de Teja 91.65 23

Suchitepéquez 45.06 Sacmixit 0 0

Jalapa 542 San Antonio Sija 65.42 14

Jutiapa 298 Saquicol 45.45 1
{1zabal 2643 Tacajalve 43.95 8

Zacapa 28.23 107

Fuente Memoria Centro de

Chiquimula 23.79 Salud, San Francisco el Alto,

Alta Verapaz 31.08 |

Baja Verapaz 3337 |

Petén Sur Oriental 31.03

Fuente: Ciencia Hoy “Montalidad Infamil
situacién y logros.
8 19
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2.2 Causas de muerte (sociales, econémicas, biolégicas, disponibilidad de

servicios)

Identificacion de riesgos

En diferentes sitios se han tratado de identificar los factores que pueden relacionarse
por Ej.: Morelos y, actualmente, se les esta capacitando con temas de nutricion y
salud infantil y ademds el Instituto Nacional Indigenista entregd una despensa
alimenticia; este lugar es conocido como el séptimo lugar de marginacion estatal. En
los estudios realizados se descubrio que durante cuatro afios persistieron las
deficiencias en la nutricion, existieron problemas de anemia, como causa de muerte.
Debido a esto se les explico sobre los riesgos a que estan expuestos los nifios de la
localidad, especialmente, los riesgos por aire, nominados como de enfermedades
frias, los resultados de este ejercicio realizado con las mujeres, refuerza la necesidad
de considerar, dentro del espectro de la epidemiologia y la salud publica, no solo
aquellos padecimientos incluidos en la clasificacion internacional de enfermedades
sino de aquellas entidades que, de acuerdo con las caracteristicas de la poblacién,
tienen relevancia en el proceso de salud.(3) De hecho se han asociado algunos

factores con mayor preponderancia que otros, tal es el caso de-
Algunos factores de riesgo de la mortalidad infantil.

Se realiza un estudio del tipo de caso-control sobre la mortalidad infantil del érea de
salud en donde se encontré una sobremortalidad en el sexo masculino que resulto 1.6
veces superior a la mortalidad en el sexo femenino; los factores bioldgicos de riesgo
como: madre joven, bajo peso al nacer y gestacion pretérmino, estuvieron asociados
con gran intensidad a la mortalidad infantil; otros factores de riesgo de consideracion
fueron la no lactancia materna, menor nimero de asistencia a las consultas,
dificultades en las visitas de terreno prenatales, intervalo intergenésico corto, y,

antecedentes de muertes infantiles y fetales. Para la muestra del grupo control, se
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calcul6 un tamafio que fuera 1,5 veces mayor al del grupo de estudio, el que resultd
de 33 casos por los 22 del grupo de estudio. Por causas de muerte, las tasas mas altas
correspondieron a las principales afecciones perinatales con una cifra de 5,1 por 1
000 nacidos vivos, otras afecciones perinatales con 3.2 por 1 000 nacidos vivos y las
anomalias congénitas con 2.5 por 1 000 nacidos vivos; estas 3 causas unidas
presentaron una tasa de 10,8 por 1 000 nacidos vivos, el 89,3 % de la mortalidad
neonatal precoz y el 77,1 % de la mortalidad infantil. La combinacion de los factores
biolégicos de riesgo como: madre joven, bajo peso al nacer y gestacion pretérmina,
pudo haber desempefiado una funcién determinante en la mortalidad infantil del 4rea,

por los altos valores de riesgo encontrados en ellos aisladamente. (10) Por ejemplo:

Distribucion, de las mujeres
entre
15 y 19 afios alguna vez
embarazadas
segin nivel educativo, 1998/99
(Porcentajes)

Ya son embarazadas

Nivel educativo madres con hijo | Total |
Sin educacion 31.9 8.6 1405
Primaria 20.6 L 5 25.6
Secundaria y superior 73 1.8 9.2

Total ! 17.3 43 216
i Fuente: EMSMI 1998-99

Sin embargo, el Comportamientv de los factores de riesgo en la poblacion infaniil
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Por causas de muerte, las tasas mas altas correspondieron a las principales afecciones
perinatales con una cifra de 5.1 por 1 000 nacidos vivos, otras afecciones perinatales
con 3,2 por 1 000 nacidos vivos y las anomalias congénitas con 2,5 por 1 000 nacidos
vivos; estas 3 causas unidas presentaron una tasa de 10,8 por 1 000 nacidos vivos, el
89.3 % de la mortalidad neonatal precoz y el 77,1 % de la mortalidad infantil. En la
distribucion de los casos por sexo, se encontré que en ambos grupos predoming el
masculino (tabla 3), la tasa de mortalidad infantil para el bienio 1991-1992 de este
sexo fue mucho mas alta que la del sexo femenino, 17,3 por 10,5, respectivamente,
cifra 1,6 veces superior en el sexo masculino. Por grupos de edades maternas, se
encontrd predominio del grupo de estudio sobre el control en los grupos de edades
extremas. Dentro de lo biolégico se destacaron como los de mayor riesgo: la madre
joven (menos de 18 afios), con un riesgo relativo estimado de 9,2, el bajo peso al
nacer, con 7,6 y la gestacién pretérmino con un riesgo de 4,7 veces mayor. La
combinacién de los factores biolégicos de riesgo como: madre joven, bajo peso al
nacer y gestacion pretérmino, pudo haber desempefiado una funcién determinante en
la mortalidad infantil del érea, por los altos valores de riesgo encontrados en ellos,
aisladamente. Dentro de los factores socioambientales de riesgo, la no lactancia
materna tuvo el mayor valor de riesgo, situacién donde influyeron las defunciones
neonatales tempranas, por su imposibilidad de lactar. Otros intentos por resaltar la

asociacién de factores de riesgo, asociados a la mortalidad infantil.

Fue realizado por el médico de la familia un estudio descriptivo relacionado con la
prevencion del riesgo preconcepcional y su repercusién. Se estudiaron 854 mujeres
con riesgo, en edad fértil, en el Policlinico Docenie Giiines Sur. Los anticonceptivos
mas utilizados fueron los dispositivos intrauterinos y la esterilizacién quirtirgica; los
principales factores de riesgo fueron: la edad, la obesidad y el habito de fumar. En
estos 7 afios se formaron los circulos de adolescentes, aumento la captacién precoz
del embarazo y disminuyd la mortalidad infantil. Recogimos el método

anticonceptivo utilizado, como riesgo por edad: consideramos las menores de 20 afios
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y mayores de 35; la valoracién ponderal se determiné por las tablas cubanas.2. Se
catalogaron como fumadoras aquellas mujeres que consumen cigarrillos
cotidianamente. La edad constituye el principal factor de riesgo. dado por 436 casos
(51 %); le siguen en frecuencia: la obesidad con 154 (18 %) v el habito de fumar 128
(15 %). CONCLUSIONES: La mayor parte de las mujeres en edad fértil que
presenta riesgo se encuentran controladas. La edad, la obesidad vy el habito de fumar
fueron los principales factores de riesgo. Predominaron como métodos
anticonceptivos fos DIU y la esterilizacién quirargica. En el periodo 1986 a 1992 se
formaron los circulos de adolescentes, aumentaron las captaciones precoces de
embarazo y disminuy6 el indice de mortalidad infantil. (5) Ademas, se realizé un
estudio observacional y se incluyeron todas las MP con expediente clinico y
certificado de defuncién, ocurridas durante el afio 2000, en la UMF No. 52 IMSS de
Cosoleacaque Veracruz. De 540 mujeres que recibieron atencién prenatal y atencién
de parto, se encontrd que hubo 12 muertes perinatales, las causas de muerte fetal
(atribuible) son insuficiencia fetal, interrupcion materna fetal, anemia severa, defectos
del tubo neutral. Las conclusiones del estudio son: la TMP fue maés altz de la media
nacioral, y, que el primer nivel de atencién tiene dos componentes (impacto): la

prevencion y la promocidn, v, la referencia a atencion especializada.

La OMS recomienda gue !z atencidn prenatal debe ser, por lo menos, con un minimo

de 7 a 9 consultas médicas en el curso de Ia gestacion. (14)

Antropomelria maternn y fncteres de rissgo parn peso bajo, taila bajn y premetures

del recién nacido:




Es un estudio realizado con el proposito de estimar la importancia de los indicadores
antropométricos y socioeconomicos maternos como factores de riesgo de peso bajo,

talla baja y prematurez al nacer.

Variables en estudio: peso materno al inicio del embarazo; incremento de peso
durante el embarazo; indice de masa muscular (BMI), talla materna; nivel
socioecondmico (NBI); peso al nacer; talla al nacer; edad gestacional.

Nuestros resultados muestran que cuando las variables antropométricas malernas:
peso al inicio del embarazo, incremento de peso durante el mismo BMI y talla
materna, tuvieron valores por debajo de los estandares normales, constituyeron

factores de riesgo para peso y talla bajos al nacer. Argentina. (15)

El sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) esta definido como la muerte
repentina ¢ inesperada de un lactante, en la que los estudios postmorten no evidencian
una causa de muerte. Aunque los mecanismos desencadenantes aun se encuentran en
estudio, se hallaron factores de riesgo que se asocian al mismo que podrian
clasificarse en factores epide-miol6gicos generales, factores de riesgo maternos y
factores de riesgo neonatal y postneonatal. La mayor parte de los estudios revelan que
ios varones tienen mayor riesgo que las mujeres.
Ei SMSL aparece con mayor frecuencia en nifios con antecedentes de: familiar con

escasos recursos y madres solteras.

Es Importante: verificar las posiciones para dormir, la temperatura, la lactancia
maierna disminuye ei riesgo de muerte en cuna, al reducir la incidencia de

infecciones respiratorias, gastrointestinales y participar en el desarrollo del suefio del
bebé.
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Resultados perinatales y maternos de los embarazos en edad madura

Se realizo un estudio en el Hospital ginecoobstétrico de Matanzas, durante el afio
1999, de todas las parturientas con esta condicion (171) que representaron el 5,2 % de
3 292 nacimientos. De 3 292 partos, 171 fueron de mujeres mayores de esa edad y
conformaron la muestra, para una incidencia de 5,2 %. En la tabla 1 mostramos el
comportamiento de los diferentes grupos etéreos; el de 35 y mas represento el 5,2 %
del total de la casuistica. Con grupos etéreos de las pacientes que parieron en el afio
1999. De 3 292 nacimientos, 171 ocurrieron en mujeres mayores de 35 afios, para 5,2
% del total de las paridas del Centro, esta cifra concuerda con la de algunos autores

revisados.l1, 5, 6, 14.

Las entidades de la clinica obstétrica mas comunes, halladas en este estudio,

coinciden con las de la bibliografia revisada. (7)

Bajo peso al nacer en relacion a mortalidad infantil.

Se ha reportado por numerosos autores la influencia del indice de bajo peso al nacer
en la tasa de mortalidad infantil, asi como en la suvervivencia y desarrolle de la
infancia; se enfatizz en gue parn aloanver toms 4o mertalidad infanti! menores de 10
por 1 000 nacidos es indispensable un indice de bajo pese al nacer de 6 %, del cual un
4 % corresponda a ios recién nacidos pretérminos vy un 2 % al crecimiento
intrauterino retardado. iLa aciuacion en e periodo prepatogénico sobre el huésped y
muy particularmente sobre el peso y la estatura materna, su salud, el diagnostico y
conirul de enfermedades v ia ganancia de peso; y, sobre el apente:r resgo
preconcepcional, brave intervalo intergenésico, habitos nutricionales, habitos toxicos

y sobre el medio-ambicute: nivel socioeconémico y escolaridad, cstado civil,

- funcionamiento famiiiar e higiene, han de constituir el objetivo fundamental de

trabajo (figura 2). Se demuestrun, entonces, las potenciaiidades de la medicina

familiar para el controi dei bajo peso del recién nacido. PRIMER NIVEL: Ed_ucacién
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sexual, identificacion de factores de riesgo de bajo peso al nacer, planificacion
familiar, educacidon nutricional. SEGUNDQ NIVEL: Control del riesgo
preconcepcional. TERCER NIVEL: Captacién precoz. CUARTO NIVEL: lactancia

materna, estimulacion del desarrollo psicomotor. (11)
Repercusion de los factores de riesgo en el bajo peso al nacer:

El bajo peso al nacer es el indice predictivo mas importante de mortalidad infantil yel
factor fundamental asociado con los mas de 5 millones de defunciones neonatales que
ocurren cada afio en el mundo. Por esas y otras motivaciones, tratamos en esta
revision las 2 causas fundamentales a que obedece el bajo peso al nacer y la
clasificacion de los recién nacidos con bajo peso. Se describieron los mas importantes
factores de riesgo, la magnitud de su repercusion, los aspectos fisiopatologicos que
explican su influencia en el peso al nacer y las medidas para prevenirlos, asi como
identificarlos y modificarlos oportunamente. Singular importancia brindamos al
estado nutricional de la madre, el embarazo en la adolescencia y la infeccion
cervicovaginal. Se incluyeron otros factores bien rec?onocidos como la hipertension
arterial, la anemia durante el embarazo, el habito de fumar y el embarazo gemelar.
También se incorpord el consumo de alcohol durante la gestacién, factor poco

conocido pero no menos importante en el riesgo del bajo peso al nacer. (1)

Andlisis del riesgo preconcepcional en un grupo bdsico de trabajo: se toma dada la

relevancia en nuestro medio por su relacién con la edad,
.

Se realizé un estudio en 669 pacientes dispensarizados con riesgo
PRECONCEPCIONAL, en el grupo bésico de trabajo No.4 del Policlinico Docente
"26 de Julio" en el municipio Playa, y, se analizé el trabajo realizado con estas
pacientes durante 1990 y 1991. Se valoran diferentes pardmetros tales como: edad,
principales factores de riesgo, tipos de anticonceptivos utilizados, asi como los
resultados referentes a la mortalidad infantil, la muerte fetal tardia y el bajo peso al

nacer. Se concluye que las adolescentes con actividad sexual y el riesgo social fueron
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los grupos mas numerosos en las pacientes dispensarizadas y que hubo un buen
control de la natalidad en las pacientes de riesgo en cuanto a la prenaturidad y/o bajo

peso, ¥, la mortalidad infantil, que fueron intimos.

El objeti'vo general que busca este informe técnico es analizar el trabajo del riesgo
preconcepcional en nuestro grupo basico de trabajo durante 1990 y 1991 y los
objeﬁvos son: precisar en qué grupos de edades existen mas casos de riesgo
preconcepcional, y, conocer las principales causas de riesgo que hay en nuestro grupo
bésico de trabajo. Identificar los resultados del control de los casos de riesgo respecto

de la mortalidad infantil y el bajo peso al nacer. (9)

Las principales causas de riesgo preconcepcional esta representada por las

adolescentes con actividad sexual, seguidas del riesgo social.

El periodo perinatal y su influencia en la mortalidad infantil. Algunos factores que

influyeron en ésta durante 1998 -

Los indicadores de mortalidad perinatal constiteyen actualmente eficaces evaluadores

de las condiciones de desarrollo de un pais y del seguimiento obstétrico, por lo que
realizarmos un estudio prospectivo descriptivo del afio 1998 en el Hospital Docente
Ginecoobstétrico de matanzas "Julio Alfonso Medina", de ios productes y necnatos
faliscidos. De un iotal de 3 707 nacimientos ocurrieron en 16 pacientes, 17

2.7 x 1 000 NV y 63 pacicntes

una tasa de 14 x 1 000 NV (la

defunciones necnatales {1 gemelar) para tasa de
aportaron 65 muertes fetales (2 gemelares) para
inuesira esta formada per 79 pacientes con 82 fetos). Una hase de datos permitis la
ués de una forma descriptiva mediants su

ja Universidad de Matanzas v por las

recogida de los daios priinarios que desp
procesamiento en una computadora IBM de
tondades del sistema MICROSTAT, se aplics el pozcentaje, la prucba de X2 (0o
0,01). Se elaboraron teblas estadisticas para su discusién y se compard con la

bibliografia actualizada. Se encontré que las mujeres con mejores condiciones de
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fecundidad, nulipara, con enfermedad obstétrica y partos transpelvianos fueron las
que predominaron en la muestra. Las muertes neonatales ocurrieron en su mayoria en

nifios producto de edades gestacionales extremas y con peso debajo de 2 500 g.

Convencidos de la necesidad de seguir mejorando el tratamiento obstétrico para
obtener resultados dptimos en nuestros indicadores perinatales, nos motiva efectuar
un estudio del comportamiento de estos durante un periodo de 1 afio y analizar
algunos factores concernientes, que constituyen los objetivos generales del trabajo.
Solicitamos al Departamento de Archivos y Estadisticas del Hospital Docente
Ginecoobstétrico de Matanzas durante el afio 1998, las historias de las pacientes que
ocasionaron mortalidad perinatal [ en la referida institucién, tuvimos en consideracidén
también las actas y protocolos de necropsias del Comité de mortalidad infantil
hospitalaria y los demds datos estadisticos al respecto. Se recoge como dato de interés
el antecedente de abortos (sin especificar causas) y vemos que se presenta en un total
de 49 casos para el 55,6 % de la muestra con predominio de las pacientes con
antecedentes de muertes fetales, 47 para 74.6 %. Nadie duda lo negativo de este
indicador al estudiar la mortalidad perinatal. (6)

La desnutricion su relacién con la mortalidad infantil

Después de aplicados los métodos estadisticos de analisis univariado y multivariado
de regresion logistica para conocer las variables vinculadas con la mortalidad, los
resultados dieron como significativas las siguientes: polipnea (p = 0,00000, RR =
180, alteracién de la conciencia (p = 0,00000, RR = 55), ausencia de pulsos
periféricos (p = 0,00001, RR = 29), hipoglucemia (p = 0,00015, RR = 11,2),
hipopotasemia (p = 0,00015, RR = 11,2), catéter (p = 0,00021, RR = 12.5) adinamia
(p = 0,00092, RR = 10), distension abdominal (p = 0,004, RR = 55),

28

i;,jpoalbumincmia (p = 0,02, RR = 4,2), leucocitosis (p = 0.03, RR = 4) y caida de la
Q-“;mog]obina (p=10,03, RR=3.7).

Descriptores DeCS: unidades de cuidado intensivo pedidtrico; factores de riesgo;

trastornos nutricionales/mortalidad. Ademds, se puede afiadir que el incremento de

riesgo de complicaciones sépticas que acompafian a enfermos severos, es mayor con

la presencia de Ia malnutricién.”

Atendiendo la importancia que reviste la malnutricién vinculada a pacientes graves es
lo que motivd a investigar los factores de riesgo que aparecen en eslos nifios
asociados con la probabilidad de muerte. Obteniendo el siguiente resuliado: de un
total de 98 pacientes que integran el estudio, fallecen 12 para el 12,2 %. (En nuestros

resultados verificamos la presencia del catéter asociado con la probabilidad de

muerte. (13)

Andlisis de la evolucion del nivel de mal muricion infantil desde el aito 1980

Se ha establecido que los nifios que sufren retraso del crecimiento como
consecuencia de una alimentacién deficiente y/o de infecciones recurrentes, tienden a
presentar mayor nimero de episodios diarreicos graves y una mayor vulnerabilidad a
algunas enfermedades infecciosas. Existe, ademds, una relacién entrc la creciente
gravedad de los déficit antropométricos y la mortalidad y todos los grados de mala

nutricién, contribuyen considerablemente a la mortalidad infantil.

Riesgo preconcepcional y producto de la concepeion

Antecedentes bioldgicos: menor de 18 afios, mayor de 35. Se realizd un estudio
analitico de casos y controles con el propdsito de investigar la incidencia del riesgo

Preconcepcional en la evolucion del nifio menor de 1 afio.
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El grupo de estudio estuvo constituido por 68 nifios menores de 1 afio, nacidos entre
el 10 de agosto de 1994 al 10 de febrero de 1995 y que corresponden a los nacidos de
gestantes evaluados previamente con riesgo preconcepcional y cuyo embarazo fue
captado del 1ro. de enero al 30 de junio de 1994 en 35 consultorios del médico de la
familia. El grupo control estuvo constituido por un mismo grupo de nifios de igual
edad, hijos de madre sin riesgo preconcepcional antes de su embarazo, captado en
igual periodo y en igual drea de salud. * Y es significativo que casi la cuarta parte
24.24 % de los nacidos de madre con riesgo preconcepcional tuvieron una evolucion

desfavorable sin secuela en su primer afio de vida.

Padron Artola, en su trabajo de terminacién de la residencia en ginecoobstetricia en el
Hospital de Camagliey, en 1977 plantea resultados similares al nuestro, sefiala como
causa mas frecuente de distocias primitivas la edad materna: 40 afios o mas (14.8%) y
menores de 15 afios(122.6%) Segin lo revisado por Ortega Callara en su trabajo de
terminacion de la residencia en el mismo hospital. La desnutricion materna es un
factor preconcepcional biolégico y fue el de mayor incidencia en la evolucion

desfavorable en el primer afio de vida del grupo estudio. (12)
Pobreza, expresion de la siluacion socioeconémica.

La pobreza es una de las formas en que se refleja la ausencia de desarrollo humano, la
medicion y-el andlisis tradicional de la pobreza, se han concentrado en los aspectos
monetarios (consumo o ingreso). constituyéndose en la contraparte del enfoque que
sobredimensiona la importancia del crecimiento econémico como medida de
bienestar. Por lo tanto, cuando se habla de pobreza, generalmente no se toman en
cuenta las carencias relacionadas con las capacidades esenciales para el desarrollo
humano. No sélo se dejan por fuera consideraciones sobre salud y educacion de las
personas, sino que, también se excluyen dimensiones importantes de la vida en la

sociedad, como la libertad, la seguridad y la participacién ciudadana.
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Fvolucion de la pobreza en la Gitima década: la medicién de la pobreza ha dado lugar
a diversas polémicas en los aHimos afios. Gradualmente, ha comenzado a surgir

cierto consenso en cuanto a que la medida mds adecuada para lograrlos es partiendo

del analisis del consumo de los hogares. En Guatemala sélo recientemente en el

periodo 1998-2000, se comenzaron encuestas de hogares que median el consumo.

Y es a partir de esto cuando fue posible hacer una estimacion més precisa del

consumo de hogares; segin los datos obtenidos del afio 1989, Guatemala redujo la
pobreza en la tltima década, del 63% al 56%. aproximadamente, Y, la pobreza
extrema disminuyé del 18 al 16%. pero, llama la atencién que en 1989-2000 se

reducen las diferencias de pobreza entre fos grupos o sectores tradicionalmente mas

pobres (indigenas y area rural) y aquellos con menores proporciones de pobreza (no
indigenas y rea urbana), en particular la proporeion de pobres (indigenas, hogares de
g=)

jefatura indigena) fue la que mas se redujo en dicho periodo, mientras que la de

menos dismeinucién fue la proporcion de pobres en el area urbana (se redujo en solo

0.5%).

Asi, aunque la poblacion indigena se mantenia en el 2000 con la proporcion mas alta

de hogares pobres (76%), la brecha (diferencia entre proporcién de pobres, entre

hogares de jefatura indigena y no indigena, se habia reducido de 40.8% en 1989 a

34.6% en el 2000). Algo similar ocurrié con Ja pobreza extrema, ello sugiere que

aunque hubo un mayor aumento significativo de mujeres ocupadas. especialmente de

las indigenas en el sector informal y en las actividades no agricolas, esto no genero

suficientes ingresos para sacar a estos hogares de la pobreza. La incidencia de la

pobreza (definida como el numero de pobres que hay en una poblacion, en relacion

con la poblacion total) depende del crecimiento del consumo (0 del ingreso) y de la

forma en que éste se distribuye en la poblacion. Los métodos de analisis permiten

cstablecer los cambios en la incidencia de fa pobreza se deben a un incremento en el

consumo, o bien, a una reduccién de la desigualdad. En el presente caso s¢ produjo
)

un incremento del consumo PER CAPITA del 12.4% y un incremento en la

desigualdad del consumo del 23%. Es decir, se produjo un crecimiento en el
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consumo que contribuyé a una reduccion en la pobreza, pero, dicho crecimiento fue
distribuido de forma desigual, y, en particular, hubo un incremento mayor en la
poblacién que ya tenia mds capacidad de consumo; lo anterior evidencia como la
reduccion de la pobreza extrema, depende mas de la redistribucion, mientras que la
reduccién de la pobreza general depende en mayor grado del crecimiento del

consumo.

Al establecer una relacién entre la pobreza, la ruralidad y la mujer indigena, es
evidente su incidencia directa en el aumento de la probabilidad de que se produzca la
muerte infantil bajo estos criterios, deduciéndose que un nifio cuya madre presente los

antecedentes descritos, tenga mayor riesgo de morir, durante el primer afio de vida.

Reduccion de la mortalidad por diarrea mediante la terapia de rehidratacion oral.

En 1980, la diarrea fue la principal causa de mortalidad de nifios pequefios, con 4.6
millones de defunciones anuales. En el dltimo decenio las actividades de lucha
contra la diarrea se han basado en la aplicacion, de manera mas o menos
simultdnea, de intervenciones multiples de gran eficacia potencial. La terapia de
rehidratacion oral (TRO) se introdujo en 1979 y. rdpidamente, se convirtié en la

piedra angular de los programas de control de las enfermedades diarreicas.

Los estudios de casos realizados en el Brasil, Egipto, Filipinas y México, confirman
que el aumento en el uso de la terapia de rehidratacién oral, lo cual se asocia con el
aumento de las enfermedades entéricas como consecuencia de las altas tasas de
insalubridad entre las que resaltan la escasa dotacion de agua adecuada para el
censumo humano (agua potable), asi mismo la mala exposicién de excretas que se
relacionan con enfermedades infectocontagiosas. La importancia del estudio esta en
la demostracion de la tendencia de la mortalidad lo cual establece que en el afio 1980,

€ estimé que cada afio morian 4.6 millones de nifios menores de 5 afios a causa de
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diarrea. 10 afos mas tarde, el nimero anual de defunciones por la misma causa, se
estimé en 3.3 millones Lo cual explica que hay una disminucién de la mortalidad la
cual no es lo que ocurre en nuestro medio puesto que la mortalidad infantil por la

diarrea es lo contrario.

3.1. Relacion de factores de riesgo y sus fundamentos tedricos variantes y

aplicaciones

En los estudios de Casos y controles, fueron empiricamente empleados por John
Show en el siglo XIX durante sus investigaciones sobre las causas de la epidemia del
colera, cuando compard casos ¥ no casos en cuanto a su lugar de residencia y fuente
de agua potable. Ese tipo de disefio también fué utilizado por Lane Claytom en 1926
en un reporte de factores reproductivos y cancer de mama, sin embargo fue hasta los
afios 50 cuando se identificé como un disefio epidemiologico especifico, en los
trabajos reportados por Cornfiel, y Mantel, estos autores proporcionaron las primeras
bases metodologicas y estadisticas para su aplicacion y analisis. Finalmente en los
afios 70 Miettinn establecid la concepcion moderna de este tipo de estudios,
presentando las bases tedricas que establecen la estrecha relacion que existe entre
este tipo de disefio y los estudios tradicionales de cohorte.

Con estos antecedentes es posible afirmar que la informacion deriva de los diferentes
estudios de casos y controles los cuales han sido notoriamente utiles para modificar
politicas de salud y avanzar en el conocimiento médico. A este respecto, los
estudios de casos y controles se han empleado exitosamente para evidenciar la
asociacion entre consumo de cigarrillos y el riesgo de cancer de pulmén, su
interaccion con la exposicion al asbesto con la elevada frecuencia de mesotelioma,
asi como el antecedente de consumo de estrogenos(dietilestilbestrol), durante el
primer trimestre del embarazo por las madres de adolescentes en las que se
identifico cancer de vagina. Si bien se pudiera pensar que el disefio de cohorte

conjunta los factores idoneos para la observacion epidemiolégica, su realizacion esta
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seriamente Iimitada por la ausencia de poblaciones especiales en quienes construirly
y, frecuentemente, por la carencia de tiempo o recursos financieros necesarios para
estudiar los grandes grupos poblacionales que se requieren para el estudio de
enfermedades poco frecuentes, por esta razén , en los estudios de casos y controles
se constituyen en la alternativa costo-efectiva para identificar factores de riesgo y
generar hipotesis para estudios subsecuentes, al respecto, tienen diversas ventajas y

desventajas .- .

Los estudios de casos y controles representan una estrategia muestral .en la que de
manera caracteristica se selecciona a la poblacién en estudio con base en la presencia
(caso ) o ausencia (control o referente } del evento de interés es comuin que se utilice
sistemas de registro de eventos relacionados con la salud, registros de padecimientos,
listados de pacientes hospitalizados, eic., para identificar y scleccionar de manera
costo/efectiva  los casos, también, que una vez delimitada la poblacién fuente-
definida como aquella de donde se originan los casos, se utilice esa misma, para la
seccion de los controles, estos tltimos deberan representar de manera adecuada a los
miembros de la poblacion fuente que no desarrollaron el evento en estudio. Una vez
seleccionados los casos y los controles se compara la exposicion relativa de cada
grupo a diferentes variables o caracteristicas que pueden tener relevancia para el

desarrollo de la condicion o enfermedad.

En teoria, los estudios de casos y controles se basan en la identificacion de los casos
incidentes en una determinada poblacién durante un periodo de observacion
definido, tal y como se lleva a cabo en los estudios de cohorte. La diferencia estriba
en que en el estudio de casos y controles se identifica la cohorte, se identifica a los
casos y se obtiene una muestra representativa de los individuos en la cohorte que no
desarrollo el evento en estudio; esto altimo tiene el propésito de estimar la

proporcion de individuos expuesios y no expuestos en la cohorte o poblacién base,
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evitando, «e esta manera, la necesidad de determinar ia presencia de la exposicion
en todos leys miembros de la poblacion o cohorte en estudio.

En este sentido, la principal diferencia entre los disefios de casos y controles se
encuentra €n la seleccion de los sujetos en estudio, un caso de cohorte selecciona
sujetos a partir de la exposicién, de parte de un grupo de individuos inicialmente
exentos de la enfermedad o evento de estudio y se resiguen en el tiempo con el fin
de registrar la ocurrencia del evento. En coniraste, en el estudio de casos y controles
se selecciona a los sujetos en estudio en funcién de la presencia o la ausencia de
enfermedad o evento en estudio. Esto es lo que constituye el paradigma de este tipo

de disefios. ¥, repercute ampliamente en su interpretacion, aplicacion y principales

limitantes.

En los estudios de cohorte se comparan 2 0 mas grupos en exposicion y se estima la
posibilidad o riesgo de tener el evento o enfermedad en funcion de la condicion o
exposicion estudiada, es decir, se parte de la causa al efecto. A diferencia de los
estudios de casos y controles en los que se compara un grupo de sujetos con el
evento en estudio y un grupo control o referente (el evento en estudio) vy,
posteriormente, se estiman en estos grupos las diferencias  en la exposicion,
consecuentemente  en este tipo de estudios se parte del efecto en busca de la
posible causa por lo que se considera que no cuentan con una relacion de causa-
efecto y por estarazon pueden ser susceptibles a diferentes errores o sesgos en su
interpretacion. Otra limitacién de esto estudios es que en general, no se pueden
estimar de manera directa las medidas de incidencia o prevaléncia que
tradiciopalmente se obtienen en los estudios de cohorte o transversales en los
estudios de casos y controles, sélo es posible estimar seudo tasas, conocidas como
momios, mismas que indican la frecuencia relativa de la exposicién o condicién en
estudio entre los casos y los controles la tasa de exposicion en los casos se estima
dividiendo los casos expuestos sobre los no expuestos, de manera similar, la tasa de

exposicion en los controles se estima dividiendo los controles expuestos entre los no
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expuestos, el cociente de estas sudo tasas se conoce como la razon de momios( RM) o

momios relativos.

3.1 ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO DE RIESGO EN LA ATENCION A LA
SALUD:

El enfoque epidemioldgico de riesgo, aspectos conceptuales.

Se han realizado considerables esfuerzos para el desarrollo v el mejoramiento de los
servicios de salud, pero todavia existen muchas regiones en el mundo donde el acceso
a los servicios de atencion a la salud esta limitado para la mayoria de la poblacién.
Paradojicamente, algunos grupos pueden contar con servicios médicos de alta
complejidad (de nivel secundario y terciario), mientras que la cobertura universal en
el nivel primario estd limitada por restricciones de recursos tanto econémicas como
de personal adiestrado. Es necesario, por lo tanto, buscar las formas para hacer un
empleo 6ptimo de los recursos existentes para beneficios de la mayoria de la

poblacion.

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de
enfermar, morir o accidentarse es mayor que la de otros. Se ha dicho que tales grupos
' son especialmente “vulnerables” y que algunas de las razones de ello pueden ser
identificadas. La vulnerabilidad especial, va sea para la enfermedad o para la salud,
es el resultado de un niimero de caracteristicas interactiantes: biologicas, genéticas,
ambientales, psicologicas, sociales, econémicas, etc. Las que reunidas, confieren un
riesgo particular, ya sea de estar sano o de sufrir una enfermedad en el futuro. Es asi
como las mujeres embarazadas, los nifios, los migrantes, las personas de edad
avanzada y los grupos con pocos recursos, son especialmente vulnerables, mientras

los opulentos y el grupo de adultos Jjovenes son generalmente menos vulnerables.
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Nuestra habilidad para medir estos riesgos con cierta precision es relativamente
reciente. Contamos en la actualidad con herramientas particularmente aplicables a
los aspectos preventivos de la atencién a la salud. Tales herramientas y el
conocimiento generado por ellas han llegado en un momento especialmente oportuno

para aumentar la efectividad de la atencion primaria en salud.

El hecho de que las comunidades, las familias o los individuos, posean caracteristicas
que les confieren un riesgo especial de alteracion de la salud, implica una especie de
cadena causal o secuencia. Algunos de estos atributos pueden ser descritos en detalle,
por ejemplo, desnutricion, infancia, vejez, embarazo. Los riesgos relacionados que es
posible utilizar para propositos administrativos, son, de hecho, una expresion
abreviada de la necesidad de atencion. Una mujer embarazada que padece
hipertension arterial tiene un riesgo mayor de tener un hijo con bajo peso al nacer que
una embarazada normo tensa. El riesgo medido para ella y su hijo es una expresion
de su necesidad de ayuda, tanto en términos de atencion preventiva como curativa,
estas estimaciones de riesgo son (nicamente una sefial o un indicador del grado de
necesidad. La llamada estrategia de enfoque  de riesgo que comienza con la
necesidad de atencion de las madres, puede usase como.una guia para disefiar y
llevar a cabo intervenciones, asignar recursos, ampliar la cobertura y para reparar la
referencia de pacientes a la atencidn perinatal. Estos son usos del enfoque de

riesgo que emplean informacién derivada, principalmente, del estudio de individuos.

Existen también riesgos de una comunidad derivados, por ejemplo, de la
presencia de malaria o esquistosomiasis en una region de la contaminacion
ambiental, del abastecimiento deficiente de agua, de la  pobreza o deficiencias de
los servicios de salud. El nivel de riesgo en estos casos es también una expresion de
necesidad, cuya cuantificacién es un componente esencial en la determinacién de
prioridades, en la seleccién de intervenciones y en la distribucion de recursos
humanos, materiales y economicos. Estos son algunos ejemplos de los nuevos usos

del enfoque de riesgo.
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La hipétesis sobre la que se basa el enfoque de tiesto, es que mientras mas exacta sea
]a mediciéon de riesgo, mas adecuadamente se comprenderdn las necesidades de
atencion de la poblacion y ello favorecera a la efectividad de las intervenciones. La
cuantificacién del riesgo individual no constituye un nuevo recurso, pero si lo es su
uso como herramienta administrativa para la definicion de intervenciones.

Este documento de trabajo describe las herramientas metodologicas necesarias para
instrumentar el enfoque de riesgo en la situacion de un pais determinado. Los
problemas de salud, las condiciones socioeconémicas y la distribucion de los riesgos

en la poblacion dependen de las caracteristicas y condiciones de cada pais.

Antes que pueda formularse una estrategia de riesgo hay que contar con informacion
basica confiable. La recoleccion y andlisis de tal informacién constituye una parte

esencial de la investigacion del enfoque de riesgo y es uno de los temas de este

documento de trabajo.

Qué significa el término RIESGO

Cuando hablamos sobre el riesgo de que algo suceda nos estamos refiriendo a la
probabilidad de que tal evento se produzca. Una probabilidad es una medida de algo
incierto. Donde todo es seguro no hay lugar para la probabilidad ya que no existe la
duda. Por una parte todos estamos absolutamente seguros que moriremos algiin dia.
También sabemos que es absolutamente imposible que vivamos durante 200 afios.
Pero si lanzamos una moneda al aire, tenemos un cincuenta por ciento de

probabilidad de que al caer salga del lado del escudo.

La parte mas alta de la escala de probabilidad representa una certeza absoluta: un

estadistico escribirfa p=1 (p significa probabilidad). La parte mas baja de la escala,

38

marcada en 0, representa imposibilidad absoluta. En general los problemas no son
tan claros v la probabilidad, en la mayoria de los casos, es una cifraentre el 0 y el 1.
El estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o dafio
(enfermedad o muerte} ocurra en ese grupo de personas en un periedo de tiempo
determinado, que se expresa como tasas de incidencia o muerte. Posteriormente, la

prgbabjlidad para un individuo en particular debe inferirse a partir de la poblacion

estudiada.

El concepto de probabilidad y en particular de probabilidad mensurable, es
fundamental para entender el concepto de riesgo. La definicion que da el diccionario
de la lengua de la palabra “riesgo™ es: “contingencia o proximidad de un dafio”. El
diccionario de epidemiologia establece que el riesgo es la probabilidad de que en un

hecho, ocurra dentro de un periodo de tiempo establecido.

El riesgo es la medida de una probabilidad estadistica de un suceso futuro. Queda
implicita la idea de que la probabilidad de consecuencias adversas aumenta por la
presencia de una o mas caracteristicas o factores determinantes de estas
consecuencias. Cuando la probabilidad es conocida y se trata de una dolencia,
enfermedad, accidente o muerte, que pueden ser evitados o reducidos si se emprenden

acciones antes de que aquellos acontezcan, se habla del enfoque de riesgo con fines

preventivos.

Frecuentemente, se expresa el riesgo como una tasa, por ejemplo si el riesgo de
muerte perinatal en la poblacion total de fetos recién nacidos entre la vigésima octava
semana de gestacion y el final de la primera semana de vida, fuese de 100 por cada
1,000 nacidos vivos. Un estilo detallado de la distribucion del riesgo en distintos
subgrupos de esta poblacion revelaria la existencia de un riesgo o probabilidad
diferencial. Algunos tendrian riesgos muy altos de muerte perinatal mientras que
otros tendrian riesgos muy bajos. Ninguno estaria libre de riesgo, pero muchos

tendrian un riesgo moderado. Aun entre los nifios con riesgo muy alto de morir,
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algunos no morirfan. y, entre aquellos con grandes probabilidades de vivir, podran
ocurrir algunas muertes. Parte del enfoque de riesgo involucra el supuesto de que a
medida que avance el conocimiento sobre factores de riesgo, que permita definir
acciones preventivas, los dafios a la salud ocurrirdn con menor frecuencia. FEs
importante reconocer que no todos los hechos pueden ser “explicados” en este

momento del desarrollo cientifico.

Se puede predecir cuantos moriran en una poblacion dada, pere no se puede predecir,
con la misma seguridad, quiénes son los individuos que moriran. Es posible, sin
embargo, examinar las caracteristicas de aquellos que han muerto y tratar de
establecer en qué diferian de los sobrevivientes. Con éxito, se estard en condiciones
de preparar una lista de caracteristicas que describa con mayor precision, a aquellos

que murieron. Esta lista es la lista de factores de riesgo.

3.2 Qué es un factor de riesgo

a) Definicidn.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad

de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso morbido.

Segin el diccionario de Last, el témmino “factor de riesgo” se usa con tres

connotaciones distintas:

) Un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar
un resultado especifico, tal como la ocurrencia de una enfermedad; este atributo
no necesariamente constituye un factor causal;

b) Un atributo o exposicién que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de una

enfermedad u otro resultado especifico.
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¢) Undeterminante que puede ser modificado por alguna forma de intervencion,
logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad u otro

dafio especifico a la salud; para evitar confusion esta connotacion debe ser

referida como factor de riesgo modificable.

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores, pero su
imporiancia radica en que son observables o identificables antes de la ocurrencia del
hecho que predicen. Los factores de riesgo pueden ser aquellos que caracterizan al
individuo, la familia, el grupo, la comunidad o el ambiente. Varios estudios han
mostrado que el primer embarazo, la altz paridad, un embarazo en edad reproductiva
temprana o tardia, los abortos previos, y la desnutricién, son factores de riesgo
universales y estas caracteristicas aumentan la probabilidad de patologfa perinatal.
La combinacién de éstos y otros factores de riesgo en los mismos individuos

incrementa aun més la probabilidad de experimentar un dafio a la salud.
Los factores de riesgo pueden ser:

- biologicos (ciertos grupos de edad)

- ambientales (abastecimiento deficiente de agua, falta de adecuado sistema de
disposicion de excretas, etc.)

- de comportamiento o estilo de vida (fumar)

- relacionados con la atencion a la salud (baja calidad de la atencién, cobertura
insuficiente)

- socio-culturales (educacion);

- econdmicos (ingreso)

Ademas, la interaccion de factores de riesgo biologicos, sumados a otros derivados

del medio social y ambiental, aumenta el efecto aislado de cada uno de los factores.
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El efecto observado de A y B es mayor que el efecto esperado de la suma de los dos
(A+B). Por ejemplo, la multiparidad (a) en madres que viven en extrema pobreza (B)
se asocia con un riesgo mis alto de muerte perinatal del que se esperaria al sumar los

efectos de multiparidad y pobreza por si solas (A+B).

Los factores de riesgo son, por lo tanto, caracteristicas asociadas con un cierto tipo
de dafio a la salud. Es importante espeeificar con el mayor detalle el tipo de darfio
para el cual se busca un factor o un grupo de factores de riesgo. Por ejemplo, la
mortalidad infantil no es un dafio suficientemente especifico, dado que las
caracteristicas de las madres cuyos hijos tienen una mayor probabilidad de hipoxia
durante el parto, pueden ser bastante diferentes de las caracteristicas de aquellas
madres cuyos nifios mueren de gastroenteritis antes de cumplir el primer afio de vida.
Los factores de riesgo, pueden ser especificos para un dafio en particular. Con mayor
frecuencia, un mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de varios tipos de
dafio, hasta cierto punto diferentes. Un ejemplo de este lo constituye la gran
multiparidad, con el consecuente aumento de riesgos de varias complicaciones
durante el embarazo y el parto, tales como posici6én transversa, hemorragia, parto
prematuro y precipitado. Se ha insistido en que los factores de riesgo constituyen

caracteristicas del ambiente, de la persona, efc.; que se asocian estadisticamente con

un dafio determinado.

La importancia o valor del factor de riesgo para la medicina preventiva, depende del
grado de asociacion con el dafio a la salud y también de la frecuencia del factor de
riesgo en la comunidad y la posibilidad de prevenirlo. Si cierto factor de riesgo
determina una alta probabilidad de muerte fetal, esto podria tener una importancia
considerable para la madre involucrada. Sin embargo, si ese factor de riesgo fuera
poco comiin en la comunidad, el impacto de su eliminacion sobre la mortalidad fetal

total de la comunidad seria pequefia. Este hecho tiene que ser considerado al definir

las estrategias de intervencion.
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b) Factores de riesgo y dafios a la salud.

La diferencia entre dafios a la salud y factores de riesgo no siempre es clara. Es

importante tener en cuenta que:

- en algunas ocasiones los que se consideran un factor de riesgo, ejemplo
desnutricién, por parte de algunos autores puede ser considerado como un dafio por
otros, dependiendo de la hipotesis que se esta explorando;

- una caracteristica puede ser tanto un dafio como un factor de riesgo; por ejemplo el
bajo peso al nacer, es un dafio a la salud de un embarazo patologico, al mismo
tiempo; constituye un factor de riesgo para la morbilidad y mortalidad perinatal

infantil.

Se habla con frecuencia de una cadena de hechos, donde un problema esta
relacionado con otros o, a la inversa, donde un dafio precedente conduce a un dafio
subsecuente. Por lo tanto, cuando se lleva a cabo un estudio epidemiologico
utilizando el enfoque de riesgo, debe presentarse especial atencion a la definicion de

ctiales son los factores de riesgo y dafio que se busca estudiar.
¢) Indicadores y causas

Un estudio cuidadoso de caracteristicas de las personas que experimentan un dafio
(Ej. Muerte perinatal, marasmo infantil) y la comparacion de tales caracteristicas
con las de aquellas que no lo experimentan (Ej. un recién nacido vivo, un nifio bien
nutrido), nos orientan a la identificacion de una lista de factores de riesgo  que
servira como parte de la  “Informacién y riesgo™ necesaria para la formulacion de la
estrategia de enfoque de riesgo. ;Como se utilizara esta informacién? ELLO

DEPENDERA DEL CRITERIO que se establezca sobre si la caracteristica es una
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causa del dafio (Ej.: fumar y bajo peso al nacer) o simplemente un indicador (Ej.

Analfabetismo materno y marasmo infantil).

Un indicador, por lo general, es toda variable o condicion asociada al dafio. Aun
cuando la asociacién no sea causal. Permite reconocer parte de la cadena causal de
los darios (enfermedad, incapacidad, muerte). Con frecuencia se piensa que todos los
factores de riesgo son causales, pese a que depende Gnicamente de asociaciones
temporales que son notoriamente no causales. Debe recordarse que los hechos que
proceden a otros hechos no necesariamente los causan.

Por lo genera ] se considera que un factor de riesgo o caracteristica es causal de un
dafio determinado a la salud si retne los siguientes criterios: fuerza de la asociacion,

especificidad de la asociacion, consistencia con el conocimiento existente, asociacion

temporal y credibilidad biologica.

Los factores de riesgo asociados causalmente con un dafio a la salud permiten
acciones de prevencion primaria, mientras que aquelios factores de riesgo asociados
no causalmente son utilizados en acciones de prevencion secundaria. Estos tltimos
factores de riesgo, pese a no estar causalmente asociados con el dafio a la salud,
cuya reduccién por lo tanto no puede esperarse mediante la eliminacién de aguellos,

son ttiles para seleccionar grupos de poblacién a los cuales se les aplicardn otros

procedimientos de tamizaje.

Los factores de riesgo pueden clasificarse en aquellos que pueden ser modificados
(dieta, fumar), en los que la casualidad es fundamental y aquellos que no podran ser
modificados (historia familiar), en los que la casualidad no es necesariamente
importante. Estos tltimos son usados, fundamentalmente, para la identificacion de
grupos de riesgo. Un ejemplo de ellos es la talla materna: esta medida del estado
nutricional crénico de la madre es un excelente indicador de bajo peso al nacer, que

no obstante no es modificable durante el control prenatal. Su uso para identificar
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aquellas madres con alto riego de que sus hijos tengan bajo peso al nacer, permite

adoptar con ellas medidas preventivas o curativas.

La discusién lagico-filosofica del concepto de causa o casualidad escapa a los
propositos de este documento. Sin embargo, es importante destacar que la nocién
de causa es compleja. No todas las asociaciones estadisticamente significativas
encontradas entre las caracteristicas del sujeto o grupo “Vulnerable” y el dafio a la
salud son parte de una cadena de casualidad. Algunas de Ias asociaciones iitiles para
identificar grupos de riesgo son tnicamente estadisticas. Para ser calificadas como
causales, tienen que estar directamente relacionadas con los procesos patogénicos,
aun cuando no se comprendan completamente los mecanismos especificos que
desatan el efecto ejemplo de esto es el habito de fumar durante el embarazo ¥ su
relacion con el bajo peso al nacer. Na es necesario saber con precision el mecanismo
por el cual el tabaco afecta el crecimiento fetal para recomendar la abstencion de

fumar durante el embarazo.

Finalmente, es importante reconocer que las decisiones sobre la seleccién inicial de
indicadores y factores de riesgo involucran, ademas de los conocimientos técnicos
del problema, aspectos politicos e ideoldgicos y que dependen de las intervenciones
que se contemplan como posibles o deseables en una estructura socio-politica

especifica
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3.3. Como se mide el riesgo

Hay diferentes maneras de medir la relacion entre factores de riesgo y dafios.

a la salud, la incidencia del dafio es una medida del riesgo en la poblacion, el riesgo
relativo es una comparacién de la frecuencia con que ocurre el dafio en los individuos
que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia con que aconlece en
aquellos que no tienen el factor de riesgo. El riesgo atribuible es una medida 1til para

mostrar la proporcién en que el dafio podria ser reducido si los factores causales

desaparecieran de la poblacion total.

El riesgo o la probabilidad de que ocurra un evento, puede medirse, por lo menos, de

tres maneras.

Primero, existe el riesgo de que ocurra un dafio, a la salud en una poblacién
determinada, incluyendo a quienes tienen factores de riesgo, definidos y a quienes
no. Para medir este riesgo utilizamos la incidencia del dafio a la salud. Expresa la
frecuencia total de un evento es decir, la probabilidad real de una enfermedad
accidente o muerte, ocurra dentro de un periodo de tiempo determinado. Representa
una medida de la probabilidad de pasar del estado de salud al de enfermedad o
muerte.
' En segundo fugar, existe la probabilidad de que un dafio a la salud pueda presentarse
en aquellos sujetos con uno o mas factores de riesgo. Para los individuos
involucrados este es el concepto mas importante. El riesgo relativo (RR) es una de
las medidas mas, ftiles y simples para esos fines. Expresa la razén entre la
incidencia del dafio a la salud (enfermedad o muerte) en la poblacién expuesta a un
factor de riesgo ¥ a la incidencia en la poblacién no expuesta a tal factor. Es, por lo

tanto, una medida de la fuerza de la medida de asociacion entre dicho factor de

riesgo y el daffo a la salud.
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En tercer i€rmino, mientras que la importancia de un factor de riesgo depende en
gran parte de la fuerza de su asociacion con un dafio a la salud. desde el punto de
vista de los efectos de las intervenciones en salud también depende de la proporcion
en que el factor de riego sea causal, se encuentra en la poblacion general. Si
determinado factor de riesgo entrafiara una alta probabilidad de muerte fetal pero
fuera muy raro en la poblacion total, el impacto de su eliminacion sobre la
mortalidad fetal podria ser pequefio. Esta relacion se expresa por medio del riesgo
atribuible en la poblacion, concepto que lleva implicito los siguientes componentes:
la frecuencia del dafio a la salud con o sin el factor de riesgo presente (El riesgo
relativo),  ¥- la proporcién con que ese factor de riesgo, se encuentra en poblacion
general. Indica, por lo tanto, lo que puede esperarse que suceda con el dafio a la
salud de la comunidad si se suprime ese factor de riesgo causal. Debe ponerse énfasis

en la relevancia de este concepto en términos de formulacién de politicas de salud
3.4. Validez y clasificacién de la poblacién de riesgo

Un factor de riesgo es un elemento de prediccion de la probabilidad de experimentar
un dafio a la salud. Para saber cuan buena es esta prediccién puede medirse el
nimero de falsos positivos o el namero de falsos negativos a que da lugar cierto
indicador riesgo. Cuanto mads alto es el valor de uno de ellos, mas bajo resulta el del
otro. El predominio del dafio a la salud en la poblacion influye también,

significativamente, en la proporcién de falsos positivos y falso negativos que se

producen.

Una vez que se han identificado y cuantificado los valores de riesgo es posible
estimar la probabilidad de que en cierto grupo de personas ocurra un dafio a la
salud no se puede, sin embargo, predecir con total certeza quienes presentaran el
dafio, ya que se estin manejando probabilidades. Por ello, es factible efectuar

predicciones equivocadas, las cuales pueden ser de dos tipos.
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En premier lugar, puede predecirse un dafio que no ocurrird en la realidad: Por
ejemplo., la embarazada fumadora que no tiene un nifio de bajo peso al nacer. Se
trata de un grupo de individuos quienes se habian pronosticado un dafio a la salud por
considerar que tenian un riesgo incrementado pero que no presentaron tal dafio. Se
les denomina falsos positivos ya que habian sido clasificados como poblacién con
alto riesgo de desarrollar tal dafio.

Puede predecirse, en segundo término, que ocurrird un hecho favorable a la salud,
sin embargo, lo que en realidad acontece es un dafio a la salud: una embarazada no
fumadora que tiene un nifio de bajo peso al nacer. El grupo de individuos a quienes

se le designaba falsamente como sin riesgo pero experimentaron un dafio se

denominan falsos negativos.

El valor del factor o factores de riesgo en la prediccion del hecho final depende de
la proporcion de asociaciones correctas o verdaderas. Un factor de riesgo ideal para
la prediccion seria aquel que, cuando estd presente, siempre estd asociado con un
dafio y cuya ausencia nunca esti asociada a ese dafio. Los falsos positivos y los
falsos negativos pueden ser tan frecuentes que los aspectos practicos de la seleccion
(Tamizaje) y de la prestacion discriminada de la atencion se vuelven muy dificiles.

La base de la estrategia del enfoque de riesgo consiste en identificar a los
individuos con alto riesgo y permitir su acceso a una atencién apropiada. Pero por
su propia naturaleza, el riesgo no es una variable cuya definicion sea sencilla.
Siempre existen grados de riesgo  y el nivel necesario para otorgar atencién
preferencial o discriminada debe seleccionarse de acuerdo con la gravedad del
padecimiento  su incidencia en la poblacién y la estructura existente de los
servicios de salud. Cuantas mas personas se incluyan en el grupo de riesgo, menos
seran los falsos negativos pero mas los falsos positivos. Los falsos positivos
sobrecargan el sistema y pueden causar inconvenientes en el proceso de atencion.

Los falsos negativos pueden acarrear pérdidas de vidas innecesarias. La decision de

48

cuanto riesgo se necesita para incluir a un individuo en el grupo de alto riesgo es
crucial e involucra un equilibrio entre los dos tipos de error v los recursos

disponibles.

Al enfrentarse a la pregunta  de cuéntos falsos positivos mas puede tolerar esta

comunidad  para obtener la reduccion deseada, en cuanto a problemas no

diagnosticados  (Falsos negativos), la respuesta dependera del balance entre la
seriedad del problema no diagnosticado y el dafio hecho a los individuos y a los

recursos utilizados por los falsos positivos.

Usos del enfoque de riesgo.

El enfoque de riesgo puede ser utilizado tanto dentro como fuera del sistema de
atencion a la salud. La informacién que de ¢l deriva, puede ufilizarse para definir
practicas de educacion para la salud y mejorar la atencion a la salud. La
participacién de la comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo de
individuos y de grupos, permite aumentar la conciencia hacia los problemas de la

salud y los problemas de accién comunitaria.

Dentro del sistema de atencién a la salud, puede facilitar una mayor cobertura,
mejorar el sistema de referencia y facilitar el control de los factores de riesgo. Puede
producir cambios en el estilo y condiciones de vida y del medio/ambiente.

Finalmente, el enfoque de riesgo ayuda a identificar la contribucién de otros

componentes (sociales, economicos y ambientales) al proceso de salud /enfermedad.
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CAPITULO 111
OBJETIVOS

GENERAL

%

Identificar los factores de riesgo que inciden en la mortalidad infantil

especilicamente en el municipio de San Francisco el Alto.

ESPECIFICOS

. Determinar si existe asociacién entre la edad de la madre y la muerte infantil

en el Municipio de San Francisco el Alto.

Detectar la asociacion entre el estado civil de la madre y la muerte infantil
Determinar si existe asociacion entre el analfabetismo de la madre respecto a
la mortalidad infantil.

Determinar si existe asociacién entre el tipo de ocﬁpacién de la madre con
los casos de mortalidad infantil

determinar si existe asociacién entre el periodo intergestacional de la madre
como causa de la mortalidad infantil

Determinar si existe asociacién entre el control prenatal como medida
tendiente a minimizar riesgo de mortalidad infantil

Determinar si el tipo de parto se asocia como causa de los casos de

mortalidad infantil

. Determinar si existe asociacion entre el lugar de atencién del parto y la

mortalidad infantil.
Determinar si existe asociacion entre la disponibilidad de Agua en el hogar y
la mortalidad infantil
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___ SUREEESEC—

10. Determinar si existe asociacion entre la disposicion adecuada de excretas y la

mortalidad infantil
11. Determinar si existe asociacién entre el nivel de ingreso familiar y la

mortalidad infantil
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CAPITULO 1V
MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO: Observacional analitico de casos y controles

2 POBLACION DE ESTUDIO: la poblacion  se constituyd por todas las
defunciones infantiles ocurridas en el afio 2002
3. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Para estimarla, se utiliz6 la siguiente formula afin a estudios de casos y controles
Formulan =72 p (1-p)/ d2
Donde n= tamafio de la muestra
Z = nivel de confianza
p = proporcion de nifios o casos de muerte (afio 2002) entre la infantil total del
municipio
d=la precision que es del 5 %
De donde:
3.84%0.06*0.94
N = = 86
2
(0.05)

Al aplicar 2 controles por cada caso, se dedujo el numero de casos utilizando la

siguiente formula:

n *=n(M-1) n= el niimero de controles calculado inicialmente a
uno
------ - M.=el numero de controles que se va a considerar por
cada caso.

M
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De donde:
n*=86(2+1)
————————— =64

Con base en el procedimiento antel:ior se concluyd que para el estudio se tomé
un total de 73 casos, y un total de 146 controles. El tipo de muestreo que se realizé es
aleatorio simple, por lo tanto, se tomd el total de casos de defunciones infantiles, y, se
efectu6é una numeracion correlativa iniciando con el valor de 1, se seleccionaron los
casos y los controles por medio de la tabla de niimeros aleatorios, completando asi la

muestra, siempre ¥ cudndo estos cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

4. SUJETO Y OBJETO DE ESTUDIO (UNIDAD DE ANALISIS)
Caso: todo nifio que habiendo nacido vivo murié antes del primer afio de vida.
Siempre y cudndo el fenémeno haya ocurrido en el periodo correspondiente al afio

2002, y, ademés, tenga la familia como residencia fija en el municipio de San

Francisco el Alto

Control: todo aquel nifio, nacido vivo durante el periodo del afio 2002, que

viva y resida en el municipio de San francisco el Alto.

UNIDAD DE ANALISIS

- Madre o encargado familiar mas cercano que estuvo al lado del control
durante el periodo y al momento de la entrevista
El grupo de estudio estuvo constituido por la totalidad de familias en las.
que ocurrié la muerte de un menor de un afio y abarcé al municipio en

su totalidad.-
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5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Que si llend la definicién de caso

Que si llend la definicidén de control

Exclusion.
Que no llend la definicién de caso

Que no lleno la definicién de control

Que no quiso parficipar en el estudio
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
| (FACTOR) CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE '
| MEDICION

VARIABLE DEPENDIENTE

*Muerte infantil | Nifias y nifios Caso cuantitativa | Nominal

que nacieron

VIVOS PEro que

fallecieron antes

del primer afio

de vida

VARIABLES INDEPENDIENTES
*Edad de la Afios de vida Edad de la Madre en | Cuantitativa | Discreta
madre cumplidos de la | afios

madre
*Estado civil de | Condicion legal | Estado civil de la Cualitativa | Nominal
la madre de la mujer ante | Madre:

la Casada

responsabilidad | Viuda

i de procrear Unida
hijos. Divorciada
Separada

*Analfabetismo/ | Capacidad de Analfabeta: cuando Cualitativa | Nominal
alfabetismo lectura y declare o no

escritura de la

madre

demuestre que sabe
leer y escribir,
Alfabeta: cuando
declare y demuestre

que sabe leer y
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escribir.

*Ocupacion de la

madre

Actividad
productiva de la

madre

Ocupacidén de la
madre: ama de casa,
Cuando la mujer se
dedicaa labores

puramente de su casa
en la totalidad del
tiempo o en
porcentaje mayor.
Incluye oficios
domésticos no
remunerados dentro
de la casa.

Fuera de la casa/
Otras ocupaciones:
cualquier labor
remunerada que
realice la mujer fuera
de la casa donde
ocupe el mayor
porcentaje del tiempo
diario incluye:
oficios domésticos,

jornalera
manufacturera,
comerciante, obrera,
oficinista,

profesional, etc.

Cualitativa

Nominal

*Periodo

Periodo de

Intergestacional

tiempo que

a) 1 a 2 afios

b)3a4

Cuantitativa

Ordinal
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*Control prenatal

preventivos y
terapéuticas
tendientes a
garantizar el
éxito de la
gestacion
O, sea, las visitas
que la
embarazada

realizo

transcurre entre [ c) So+

embarazos.
Conjunto de No control prenatal: Cuantitativa
cuidados cuando realizé menos

de tres visitas durante
su embarazo.
Si control prenatal:
cuando realizd 4 o
mas visitas durante su

eimbarazo.

seguridad social.
Privado o particular:
cuando el evento
ocurrio en lugar
destinado para el
efecto, pero no
corresponde a los
servicios oficiales:
sanatorios, clinicas,
dispensarios,
hospitales privados, o
médico en practica

privada o liberal.

*Lugar de
atencion del

parto

Conjunto de
circunstancias y
condiciones
ambientales y de
infraestructura
dentro de los
cuales ocurrid el

parto.

Va de acuerdo con el
lugar en donde
ocurrié el parto
Domiciliar: cuando el
evento ocurrio en una
vivienda particular,
no destinada para el
efecto. Incluye la via
piblica.
Institucional: cuando
el evento ocurrio o se
atendio en cualquiera
de los servicios
oficiales de salud:
centros y puestos de

salud. hospitales,

Cualitativa

Nominal
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*Tipo de parto

Via tltima de
resolucion del

parto

Distosico: cuando
para dar término al
parto y debido a
alteraciones
maternas, dinamicas,
Gseas, prolongacion
del periodo de parto,
y, hubo necesidad y
maniobras internas,
extraccion manual en
instrumental y
quirtrgica (cesarea)
Eutosico: cuando para
una conclusion al
parto no fue
necesario mayor

intervencion o

Cualitativa

Nominal
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“ﬁ B

manipulacion.

‘-I -

[=Disponibilidad

' de agua

Condicion de
una vivienda
que le permite
proveer agua
entubada a sus

habitantes.

Se refiere a la
dotacién de agua sea
o0 no potable.

No dispone: cuando el
agua la tiene que
buscar fuera de la
vivienda, es decir, en
chorro publico, pilas
de uso comunal, rios,
riachuelos,
nacimientos, pozos.
Si dispone: cuando el
agua para consumo y
otras necesidades le
llega entubada a
domicilio o, bien,
dispone de ella por
fuente propia dentro:
ejemplo pozo
corriente, pozo

artesano.

cualitativa

evacuacion de

excretas

utiliza una letrina o

inodoro lavable.

Toutingd *Ingreso familiar

Monto mensual
de dinero en
moneda
corriente que
percibe la
familia para
cubrir sus
necesidades

vitales

Se refiere al promedio
de ingreso econémico
que tiene la familia
debido al aporte de
todos los integrantes
economicamente
activos , es decir, los
que tiene aporte por
concepto de trabajo,
comercio, industria,
agricultura,
asalariado en traba-
jos del campo, otros
negocios, etc.

Bajo: de  600.00 a
Q 1200.00

Alto: masde Q
1200.00

Cualitativa

Ordinal

i

| *Disposicién de

excretas

Condiciones de
una vivienda
que le permite
proveer a sus
habitantes
comodidades

infraestructurales

Al aire libre: cuando
deposita sus excretas
en cualquier lugar del
terreno en donde estd
ubicada la vivienda:
suelo, rio, etc.

No al aire libre:

cuando para el efecto

Cualitativa

para la

Nominal i
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7. TIPO DE IMSTRUMENTO UTILIZADO EN LA INVESTIGACION.
para la investigacion se utilizo como instrumento de recoleccién de datos un
cuestionario estructurado con preguntas cerradas, dirigido a las madres de los nifios,

tanto de los casos como de los controles. Dicho instrumento se detalla en la seccion

de anexos.

8. RECOLECCION DE DATOS
a) Se utilizé la informacién disponible en archivos de jefatura de area y distrito de
salud en relacién con los casos (muertes infantiles)
b) Contraste de datos del inciso a, con lo existente en archivo de la municipalidad
para la ubicacion de casos (nifios fallecidos entre 0y 12 meses de edad) y controles.
¢) Se solicité autorizacion a las entidades municipales y de jefatura de area de salud
de Totonicap4n, especificamente, al distrito de salud de San Francisco el Alto, para
realizar el estudio por medio de un instrumento de recoleccién de datos “cuestionario
de preguntas estructuradas”.

d)  Se convoco a los lideres comunitarios para informarles sobre el estudio y la

informacién que se recopild, lo cual se hizo mediante una presentacion del mismo

(por medio de 1a Municipalidad de San Francisco el Alto).

e) Se verifico si la poblacion se dio por enterada por medio de una nueva reunion,

en la que se presentd un gjemplo de la boleta de opinidn.

e Validacién del instrumento: el instrumento de captacién de datos fué validado en
diez famifias de una comunidad rural del municipio de San Cristobal,
Totonicapan, que no corresponde al drea en donde se efectué la investigacion.
Validada Ia boleta se procedié a aplicarla en el Municipio respectivo, basdndose
inicialmente en un mapa en donde se ubicaron todas las familias, tanto de casos
como de controles.

e Instrumento: se utilizo un cuestionario con item de respuesta cerrada pre-

codificado. que investigd sobre las variables consideradas como factores de riesgo

de mortalidad infantil. (Ver anexo)
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f)  Se aplico el instrumento de recoleccion de datos, por medio del responsable de
la investigacion pero, a la vez. se solicitd a la municipalidad la participacion de un
alcalde auxiliar de cada comunidad que se desemperié como facilitador (presentador y
traductor) en cada uno de los casos y controles que participaron en el estudio. El
proceso de aplicacion del instrumento se realizé de la siguiente manera:
- ge visitd a cada uno de los casos elegidos para el estudio y, a la vez, se les
solicit® su participacion en el estudio; aceptado el mismo, se procedié a llenar el
instrizmento respectivo. (Ver anexo)
- una vez ubicado un caso, se procedié a determinar los controles, de la
siguiente manera: para seleccionar los controles se utilizé como referencia la
vivienda del caso, no escogiéndose la vivienda siguiente (vecino) sino la
subsiguiente a la izquierda. Si no fue encontrado el control, se sigui6 con la
siguiente vivienda y, asi, hasta terminar las viviendas de ese lado. Si no se
encontrd el control se indaga de la misma manera en el lado derecho vy,

posteriormente, en el frente de la vivienda del caso.

g) Se codifico la informacion obtenida, calificando las respuestas de acuerdo con la

codificacion establecida.

h) Se tabuld la informacién obtenida de acuerdo con categorias y codificaciones

establecidas. siguiendo el plan de andlisis.

9. ANALISIS DE DATOS

Luego de finalizada la etapa de recoleccidn de datos, se procedio de la siguiente

mancra:

a) limpieza de datos,
b) disefio de cuestionario en Epi Info 2002,
c) ingreso de datos, con lo cual se obtuvo la base de datos,

d)  revision de datos ingresados por medio del comando validate de Epi Info 2002,
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:

e) andlisis de datos por medio del comando Analysis de Epi Info 2002, CAPITULO V
f)

se obtuvo la frecuencia de proporciones para cada una de las variables, PRESENTACION DE RESULTADOS

g)  se utilizaron tablas de dos por dos, para buscar la asociacion de prevalecia de

los factores de riesgo, en relacion con mortalidad infantil, La presentacion de resultados de este capitulo, se divide en dos partes, la primera

h) se determind la significancia estadistica calculando intervalos de confianza al relacionada con datos sobre andlisis univariado v, la segunda sobre andlisis bivariado.

noventa y cinco por ciento, de confiabilidad y el valor p.
A) Analisis Univariado.
Descripcion general de hallazgos mds relevantes en el Municipio de San Francisco el

Alto, del departamento de Totonicapén, sobre los Factores de Riesgo en la Mortalidad

10. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS Infantil.

DE LA INVESTIGACION
CUADRO 1

En relacion a este aspecto, se evitaron los sesgos:

a. de clasificacion: fundamentalmente, tratando de no confundir un caso en Distribucién, segiin el género de los diferentes casos incluidos en el estudio del

relacion a un control. municipio de San Francisco El Alto, del Departamento de Totonicapan, Guatemala,

Memoria: especialmente al entrevistado tratando que recuerde correctamente lo septiembre 2004.
relacionado con la muerte (casos)
Sexo Frecuencia | Porcentaje
El presente estudio incluyé, dentro de su proceso, la formulacion de preguntas Masculino 38 54%
cerradas a las distintas madres tanto de los casos como de los controles y que, por lo Femenino 33 46%
tanto, requirid previo al interrogatorio, formularles a través del consentimiento Total 71 100%

informado, causa y objeto de estudio, indicdndoles la importancia de sus respuestas, Fuente: Memoria Distrito de Salud.

posterior a lo cual, se les solicité su autorizacién para ser tomados en cuenta y
De los casos estudiados, 38 de ellos que representan el 54%, pertenecen al sexo

ademas explicarles sobre el uso de la informacién proporcionada, que de la misma se
ampliarian los datos existentes sobre las causas de mortalidad infantil. \ masculino.
Las distintas boletas se identificaron con un mimero de control correlativo.

Se consideré que por el tipo de estudio, la informacién que se obtendria en lo

sucesivo serviria para formular acciones orientadas a mejorar o minimizar los

distintos riesgos a que se exponen los nifios menores de un afio. Dicho instrumento

se detalla en anexos.




Distribucién, segiin edad de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala. septiembre 2004.

CUADRO 2

CASOS CONTROLES
Edad Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
22 hasta 41 aflos 42 59.15% 113 77.40%
16 a21 v mayor
de 41 afios 29 40.85% 33 22.60%
TOTAL 71 100.00% 146 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La tabla nos permite apreciar que 42 de los casos, que forman el 59%, tienen una
edad que no las ubica en el riesgo, situacion que se repite en los diferentes controles

estudiados, que de las 113, poseen una edad que no las ubica dentro del rango del

riesgo, lo cual hace el 77%.
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CUADRO 3

Distribucion, segiim estado civil de la madre de los casos y controles

Estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES
Estado civil Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Casada 60 85.711% 131 89.73%
No Casada 10 14.29% 15 10.27%
TOTAL 70 100.00% 146 100.00%
Fuente, Instrumento de recoleccion de datos
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CUADRO 4

Distribucion, segin analfabetismo de la madre de los casos y controles

estudiados en ¢l municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES
Analfabetismo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
NO 19 26.76% 38 26.03%
S1 52 73.24% 73.97%
TOTAL 71 100.00% 100.0.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

CUADRO 5

Distribucion. segiin ocupaci6n de la madre de los casos y controles
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004,

CASOS CONTROLES
Ocupacion Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 59 88.06% 118 88.06%
Trabaja fuera de ‘
casa 8 11.94% 16 11.94%
TOTAL 67 100.00% 134 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Distribucion, segiin periodo intergestacional de la madre de los casos y controles

CUADRO 6

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES

Periodo

intergestacional

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Mis de 2 aftos 3 27.27% 11 21.57%
Menos de 2 afios 8 72.73% 40 78.43%
TOTAL 11 100.00% 51 100.00%

Fuente? Instrumento de recoleccion de datos
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CUADRO 7

Distribucién, segin control prenatal de la madre de los casos y controles I
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES |
Control prenatal | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje I
Con control 34 47.89% 116 80.56% ‘
Sin control 37 52.11% 28 19.44%

TOTAL 71 100.00% 144 100.00% |

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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CUADRO 8

Distribucion, segun tipo de parto de la madre de los casos y controles
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES

Tipo de parto

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Eutosico

60 90.91% 142 97.93%

Distésico

6 9.09% 3 2.07%

TOTAL

66 100.00% 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

CUADRO 9

Distribucion, segim lugar de atencion del parto de la madre de los casos y controles
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapén, Guatemala, septiembre 2004,

CASOS CONTROLES
Lugar de
atencion del
parto Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Institucional 6 8.57% 2 T 1.37%
Domiciliar 64 91.43% 144 98.63%
TOTAL 70 100.00% 146 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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CUADRO 10

CUADRO 11

Distribucion, segun disponibilidad de agua en la vivienda de la madre de los casos y
controles estudiados en el municipio de San Francisco el Alto Distribucién, seglin disposicion de excretas en la vivienda de la madre de los casos y
Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004. controles estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES
Disposicién de CASOS CONTROLES
| agua Frecuencia  |Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Disposicion de
Agua excretas Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
| intradomiciliar 70 98.59% 134 96.40% No al aire libre 40 90.91% 104 99.05%
No agua Al aire Tibre a 9.09% i 0.95%
intradomiciliar i 1.41% 5 3.60% TOTAL 44 100.00% 105 100.00%
TOTAL 71 100.00% 139 100.00% Fuente: Instrumento de recoleceion de datos
‘Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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CUADRO 12

Distribucion, segin la pobreza de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

CASOS CONTROLES

Pobreza

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje

Mas de
Q 1200.00

11.27% 51.37%

Menos de
Q1200.00 -

63 88.73% 48.63%

TOTAL

7 100.00% 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

B) Andlisis divariado.

Edad materna
De 16 a 21 ahos y mas de 41 afios
De 22 a menos de 41

Total

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 1

Caso
29
42

71

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan. Guatemala, septiembre 2004.

A continuacién se presentan los resultados del analisis bivariado del estudio.

Mortalidad infantil asociada, segiin la Edad materna de los casos y controles

Mortalidad Infantil

Control
33
113

146

Riesgo relativo estimado OR

Intervalo de confianza

Chi cuadrado

Probabilidad

76

Fae

Fap

Total
62
155

217

2.36
1.23 -4.56
7.79
0.0052

57%
23%




Tabla 2 Tabla 3

Mortalidad Infantil, segiin Asistencia a Control prenatal de los casos y controles Mortalidad infantil, segtn la Disposicion de Excretas en la vivienda de la madre

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto, de los casos y controles estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapén, Guatemala, septiembre 2004. Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

Mortalidad infantil

Mortalidad infantil

Asistencia a control Control
No asistio 28 Disposicion de excretas Caso Control Total
Asistio Disposicion al aire libre 4 1 3
Total Letrina y sanitario 40 104 144
Total 44 105 149

Fuente: Instrumenta de recoleccion de datos

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

: Riesgo relativo estimado OR 10.40
Riesgo relativo estimado OR 4.51
Intervalo de confianza 0.97-5.16
Intervalo de confianza 231-8.83
. ) Chi cuadrado 6.33
Chi cuadrado 24.06
Probabilidad 0.011
Probabilidad 0.00000
Fae 77%
Fae 90%
Fap 40%
Fap 80%
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Tabla 4

Mortalidad Infantil, segtin la Pobreza familiar de los casos y controles
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

Tabla 5

Resumen de factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil
estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapan, Guatemala, septiembre 2004.

Mcrtalidad Infantil

Ingreso mensual Control

Menor de Q 1,200.00 71
Mayor de Q 1,200.00 73

Total

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo estimado OR 8.32
Intervalo de confianza 3.53-20.27
Chi cuadrado 32.53

Probabilidad 0.00000

Fae 87%
Fap 78%

Factor de OR L€, X P. Fae Fap
riesgo
|
Pobreza 832 [ 353 | 321 0.00000 87% 78%
20.27 |
No asistenciaa | 4.51 |2.31-8.83 24 0.00000 T7% 40%
control
Edad materna | 2.36 | 1.23-4.56 1 8 0.0052 [ 57% 23%
en riesgo i f
Inadecuada 10.40 | .97-516 [ 6 0.011 ‘ 90% 8%
disposicion de ‘ l
excretas ’
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
OR - Riesgo relativo estimado
L.C. - Intervalo de confianza
X - Chi cuadrado
P - Probabilidad
Fae - Fraccién atribuible en expuestos
Fap - Fraccion atribuible poblacional
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CAPITULO VI
DISCUSION

A nivel nacional el departamento de Totonicapin €s el que posee una tasa de
Mortalidad Infantil mas ¢elevada la cual asciende a 64.4 X 1000 NV, v, dentro del
departamento es precisamente ¢l Municipio de San Francisco el Alto el que posee
Ja tasa mas alta deque s de 6132 x 1000 NV. Como puede verse, por lo antes
expuesto, nuestro pais se encuentra entre los que poseen las asas mas altas de
mortalidad infantil, evidenciando comoO consiguiente  1a {rascendencia ¢

importancia de este problema de salud. Dentro del analisis que puede hacerse por

los datos obtenidos en el estudio, es necesario partir de las caracteristicas sociales.
antropologicas ¥ culturales del Municipio de San Francisco el Alto, enire las que
sobresalen el hecho de se un nucleo social en un 95% indigena (Quiche). vy, por
tal razén, el idioma que predomina €s el quiché; en el mismo porcentaje puede
hablarse de los indices de ruralidad y, en el sentido antropolégico, que €3 un pueblo
apegado a SuS tradiciones ancestrales en donde prevalecen conceptos de
espiritualidad de los cuales derivan practicas medicas, educativas ¥ religiosas, con
la descripcion muy general de dichas caracteristicas. Es entendible la asociacion
encontrada en los factores de riesgo estudiados, los cuales resultaron S€T
significativos; la pobreza, la no asistencia al control prenatal, los embarazos €n
edades extremas y la mala disposicion de excretas en el hogar.

Dentro de as variables 2 estudiar se plantearon Jas socioeconomicas Y, de
ellas, el nivel de ingreso econdmico que al relacionarlo con la pobreza, para lo cual
se consultaron diversas fuentes entre ellas el codigo de trabajo de Guatemala €
informes del juzgado respectivo, con lo cual se establecié que el salario minimo a
partir de agosto del 2004, esde Q 1,200, que para el presente estudio se tomo
como punto de cohorte entre los ingresos bajos ¥ altos por consiguiente, nos permite
establecer, que al obtenerse un OR de 8.32 con un IC de 3.53-20.27 y un valor de p de
0.0000
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DICh? ﬂSOC-IaCIOH ¢s significativa y, de acuerdo, con las medidas de impacto nos
PCm‘me explicar. que, si de la muestra estudiada se eliminara la misma como factor
d‘e riesgo, la mortalidad infantil disminuiria en un 87% y, de la misma manera, s
dicho factor de- riesgo se pudiera eliminar a nivel de la poblacion de San Francisco el
Alto. La mortalidad infantil podria disminuirse en un 78%. Sin embargo, como dicho
factor puede considerarse parte de la estructura socio-ccondmica del pais, el
problema se hace altamente complejo. Lo antes expuesto puede reafirmarse de
acuerdo con los datos de ECOVI 2000 que presenta una situacion muy grave de
concentracion del ingreso per capita, segin el cual el 5.6% de los hogares con los

ingreso: ] i
gresos mds altos, obtienen el 509, y el 94.4% de la poblacién del pais, capta el
otro 50% de los ingresos.(28,35,). |

; -ljiwdentemente, la pobreza es causa de las limitaciones de alimentacion,
e ucac:on- y otras, encontramos que gran parte de la guatemaltecos no tenemos
la oportunidad de ocuparnos de la salud, yasea por causas economicas y en otros
casos por’ desconocimiento, afectando a la poblacion en general, pero uno de los
grljlpos rnasi afectados es el que corresponde a las mujeres embarazadas y los nifios, a
quienes  si no se les brinda la asistencia médica, en ¢l momento requerido, el
resultado puede ser mortal. (8,1 0) ,
(];ln el mlsmlo Sti:ll'ltld() existen evidencias en otros estudios de las relaciones reciprocas

e d'etenmr‘nacmn entre la salud y el desarrollo econémico. A medida que un pais
transita hac1‘a mayores niveles de desarrollo, la poblacién presenta mejores niveles de
salud. Estfxdlo‘s de alcance mundia] explican que las mejoras en la situacion de salud
€0 Uﬂ -pais gjercen impactos macroeconémicos positivos  incluyendo un mayor
crecimiento econdmico (6,29)
fe hecho, la pObI‘E:‘ij‘L es una de las formas en que se refleja la ausencia de desarrollo
Cumano. La medicion de la misma y su respectivo andlisis tradicional se ha
oncentrado en los aspectos monetarios sobredimensionando la importancia del

crecimiento econdmi i i
€0 como medida de bienestar. Por lo tanto, en el estudio que se
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realizo, no es esa la intencidn sino, mas bien, del problema macio simplemente

resaltar la asociacion que se pudo establecer en la muestra estudiada. (28)

Pero, vale la pena resaltar que de acuerdo con los datos proporcionados por el estudio.
la realidad del Municipio de San Francisco el Alto no es ajena a la expresion  de lo
que ocurre en tode el pais en cuanto a pobreza.

En Guatemala la pobreza alcanza al 56.7% de la poblacién. La situacion de
extrema pobreza es coincidente con las mayores proporciones de poblacién rural,
indigena, sin escolaridad, sub empleada, analfabeta, sin acceso a agua potable, sin
desagiies v sin conexion eléctrica. Las familias con extrema pobreza y pobreza,

generalmente, recurren a los recursos del hogar para atender un problema de salud

coincidiendo conque estas mismas familias tienen limitado acceso a los servicios de

salud aunque éstos sean gratuitos

Otro factor de riesgo que nos invita a la reflexién es el hecho de haber
encontrado una fuerte asociacion en las edades extremas de las madres, siendo éstas

de 16 a 22 afios y mayores de 41 y la mortalidad infantil, en este factor se encontrd

una asociacion significativa puesto que el OR es de 2.36 con IC de 1.23 a 4.56 un

valor de P de 0.0052 lo cual significa que si en la muestra estudiada se evitaran los

embarazos en las edades extremas, la mortalidad infantil se podria reducir en un 57%

y a nivel de la poblacién de San Francisco el Alto de 23% que es otro hallazgo que
concuerda con otros estudios en los que se corrobora (37). Sin embargo, dicho
aspecto aparte de que tiene una fuerte influencia educacional, no deja de tener
connotaciones culturales que es el caso del municipio de San Francisco el Alto en
donde prevalece la idea de que la mujer tiene como funcién
“Segin la opinion de muchos de los hombres de este municipio es que la muje

temprana edad para que tenga suficiente fuerza en la

principal la procreacion
r debe

empezar a procrear a muy
ate el desconocimiento de la

crianza”. Por esta razon en la que se hace evide
izada

poblacién acerca de la influencia de 1a edad en el embarazo, esta debe ser minim
a través de un proceso educativo cuya coordinacion debe existir a mnivel de

instituciones como el Ministerio de Educacion, Ministerio de Salud, ONGs, Iglesias,
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Municipalidades por medio de los COMUDE. con el propésito de sistematizar |5
informacién oportuna sobre salud y su relacién con los distintos factores que 3
determinan, ya que no es solamente la edad de la madre como un elemento aislado el
que resulto significativamente asociado a la mortalidad infantil, sino que, en todo ello
existe una actitud poco consecuente de la poblacién al uso de los recursos de salud
que tiene implicito el componente educacitn, tal como lo establecen otros estudios en
los que se ha demostrado de que cuando las personas se sienten con alguna molestia,
es?eran a que sea algo pasajero y, con ello, pierden tiempo y cuando solicitan la
asistencia ya es un poco tarde, y. es mds dificil ayudar. En el caso de las mujeres, es
necesario que se les brinde informacién sobre fecundidad, anticoncepcién, y
embarazo, su cuidado antes y después del parto, asi como las edades en las que es
recomendable ¢l embarazo y las edades en las que se corren mayores riesgos, asi
como las consecuencias que puede tener, tanto para la madre como para el niﬁ(), (4

5,7). 4

Otra de las variables estudiadas fue lo relacionado con el saneamiento ambiental v
de ellas la disposicion de excretas que en el estudio resulto tener una asociacién
significativa habiéndose obtenido un OR de 10.14 con un IC de 0.97 a 5.16 ¥y un
valorde P de 0.011 con lo que se puede explicar que sianivel de la muestra
estudiada se lograra suprimir el factor de riesgo de la mala disposicion de excretas
se disr}rlinuiria la mortalidad infantil en un 90%, y, a nivel del municipio de San
Francisco el Alto en un 8%. De acuerdo a la informacién del IDH (28) en lo
concerniente al ambiente. En Guatemala el 29% de los hogares no tienen conexion
de agua intradomiciliar. E1 61% de los hogares no tienen conexién de desagiies, en
las viviendas, que alcanza el 96% en viviendas de pobres extremos, 83% de pobres
y 41% no pobres. Ello refleja el hecho de que la marginacién no se debe sélo a
los bajos ingresos sino, también, a la inequidad en el acceso a servicios basicos. El
disponer de agua potable cerca del hogar facilita la adopcion de conductas
hig.iénicas, evita enfermedades y libera energia y tiempo para emprender
actividades productivas. (29). El problema de la mala disposicion de excretas esta

fuerte i
mente vinculada a patrones de cultura, puesto que de entrevistas
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informales a nivel de Ia comunldad se pudo establecer que miuchas familias

conciben que los cultivos como el maiz son ricamente abonados con

deyecciones tanto humanas como de animales y, de hecho, en muchos hogares

se encontraron aboneras dentro del hogar, por lo que en el presente estudio el

hecho de haber detectado asociacién con Ia mortalidad infantil nos aproxima a

reflexionar que tiene connotaciones culturales evidentes que al vincularlo a

estrategias educativas cl. problema podria minimizarse, asi como, también, el

fortalecer las coberturas de letrinizacion, en si fomentar la promocién de

salud a nivel de las distintas areas postergadas entre ellas San Francisco el

Alto.
Otro factor de riesgo estudiado y que resultd ser significativo en su

Ia falta de control prenatal del que se
n valor de P de 0.0000 y

de la muestra

asociacién con la mortalidad infantil fue
obtuvo un OR de 4.51 con un IC de 2.31 a §83 conu

dentro del andlisis de impacto nos permite afirmar que si a nivel

estudiada se suprimiera dicho factor, Ia mortalitidad infantil se wveria

disminuida en un 77% y en la poblacion de San Francisco el Alto en un 40%,

Otros estudios (31) afirman que la falta de ¢

mayoria de los paises de Ia América latina un factor d

ontrol prenatal ha sido y en la
e riesgo claramente

determinante en Ia mortalidad infantil especialmente en areas rurales, caso

que ocurre en el Municipio de San Francisco el Alto. El hallazgo de Ia

asociacion de falta de control  prenatal con muerte infantil se reafirma

con otros estudios (18, 21, 23, 25, 26,27) en los que se ha encontrado una
fuerte asociacion de la muerte neonatal y peri natal, y. en los que la falta de
control prenatal es preponderante.

En relacién con las variables, estado civil de Ia madre, analfabetismo,

ocupaciéon de la  madre, periodo inter genésico, lugar de atencion del parto,

tipo de parto, disponibilidad de agua. A pesar de no haberse

gnificativa., otras estudios demuestran lo contrario (3, 4, 5, 7,

encontrado una

asociacion si
an las caracteristicas sociodemograficas de Ia

y etnicidad) influyen de manera

36, 39, 40), en donde se destac

poblacién (educacion, lugar de residencia
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evidente en la incidencia de Ta mortalidad Ta mortalidad, infantil junto con la
mortalidad materna, es una de dos las dimensiones paﬂicuiam;rnte criticas
de la mortalidad. las cifras de atencion prenatal, durante el parto y posparto
aun cuando se han incrementado en los ultimos afios, muestran todavia u:;
importante déficit., que incide en los altos niveles de mortalidad infantil
Durante el embarazo, 60% de Ias mujeres reciben atencion prenatal pm:
personal calificado (48% con médicos y 12% con enfermeras) y un 13% del
total de mujeres no recibe atencién alguna. Para el momento del parto oest

cifra de atencion por personal calificado desciende. Solamente 40% d:: Ia:
mujeres embarazadas son atendidas por personal calificado al momento del

parto, alrededor del 50% son atendidas por comadronas

- Ademds, si tomamos en consideracion las caracteristicas
Socioculturales del Municipio de San Francisco el Alto, encontrariamos que
la mortalidad infantil si estaria fuertemente asociada a los demads factores de
riesgo lo que se refuerza al tomar la informacion disponible de la ENSMI
1998/99 al desagregar Ia informacion, segiin grupo étnico se establece que
dentro de los no indigenas, mueren 44 nifios de cada mil mientras que en la
poblacién indigena esta cifra se eleva a 56, entre los nifios de madres de
escolaridad medio o 41 nifios por cada 1000 NV, mientras que Ia cifra

se eleva a 56 entre los hijos de madres sin un nivel educativo. (28)

Asi como, también la informacion de otras fuentes (28) en el que
jv.e 'rcaﬁrma que los municipios representan una mayor proporcion de
mdlg'cnas, revela los grados mds altos de analfabetismo. Esta asociacion
también existe a escala regional, puesto que es superior en el Noroccidente y
en el Norte solo tres comunidades étnicas promedian mas del 50% de
alfalietizacién: Ia Pogomam central que incluye Chinautla y Mixco y parte
del area metropolitana de la ciudad de Guatemala, Ia Itza en Petén, y Ia

Kaqehi g 3,
gchiquel, predominante en Chimaltenango, también relativamente, cercana
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a la capital. La marcada diferencia entre los kagehiqueles con un 58% y las

comunidades K'iche” (49%), Mam (46%) y Q’eqchi’ (37%) muestra que la

cercania al area metropolitana de Guatemala es un condicionante basico del

acceso a la altabetizaclon.

Los problemas anteriores se traducen en tasas que manejadas en calidad

de indicadores proveen informacion en relacion al proceso salud enfermedad y

a riesgos de muente infantil.

También es necesario orientar a los padres acerca del cuidado que se le debe

brindar al nifio y como tratar las enfermedades, la Prematuridad, lactancia,

alimentacidn y posicion para dormir, temperatura del ambiente y cubrir al bebe,

dentro de otras Areas, y es importante que dicha orientacion sea dirigida para

todo tipo de personas, aprovechando el. minimo de recursos que se poseen. {15,

4) Por lo tanto el adquirir el. dominio sobre los factores de riesgo que inciden

directa ¢ indirectamente en Ia mortalidad infantil, obligaria a reorientar

los recursos en salud orientados a Ja poblacion mas vulnerable que en este caso

es Ia poblacidn infantil, especialmente del area rural y 4reas postergadas Enel.

presente estudio se obtuvieron resultados que no difieren de los establecidos en

Ia literatura, ya que ei escenario en donde se efectud tiene caracteristicas que le

son muy propias al altiplano del pais y en donde prevalecen elementos

sociodemograficos y culturales que inciden directa e indirectamente en la

mortalidad infantil. Los espacios poblacionales que presentaron mayor

proporcion de mortalidad infantil fueron las comunidades de San Antonio Sija,

Rancho Teja y Chivarreto, probablemente por sus condiciones socioeconomicas

y por su distribucion poblacional. Muchas de las variables socioeconémicas no

asociacion con la mortalidad infantil

stadas se abstuvieron de

demostraron ninguna tendencia en su
debido a que en parte muchas de las personas entrevi

informar por temor o en cierta forma por Ia limitante del idioma ain asi se hizo
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acompanar de personas de Ia propia comunidad. Probablemente debido a que el
comportamiento de tales variables en Ias que se pudo observar que el 95% de Ia
poblacion estudiada dispone de agua, el 88% convive en familia en union de
hecho o casada, el 81 % labora dentro de la vivienda, en cuanto al periodo

Inter. genésico que es un factor asociado a mal pronéstico para el producto no
se manifestd un exceso de riesgo

Debido a que el 71% de los encuestados correspondio a orupos que no

corespondieron al primer producto o no sabe, por lo que no puede medirse

En cuanto al lugar donde ocurrié el nacimiento, el 96% se produjo en el

domicilio por lo que dicha variable no tiene poder de discriminacién

En el alfabetismo de Ia poblacién estudiada no se encontré exceso de

riesgo en funcién de la mortalidad, infantil a pesar de que es plausible el
hecho de ser anaifabeta, le limita el conocimiento de informacion escrita o
normas en funciéii del cuidado del nifi.o sin embargo, en la presente
investigacién el 74% era analfabeta pero de acuerdo a la razén de reparto en

Ias celdas, no demostré fuerza de asociacién con la mortalidad. infantil.
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. La no asistencia al control pre

_ De acuerdo con las medidas de impacto,

CONCLUSIONES

j el nucleo
Los ingresos economicos por debajo de Q 1,200 mensuales en

i i infantil del
familiar de la madre en un factor de riesgo en la mortalidad in

icapan.
municipio de San Francisco el Alto del departamento de Totonicap

natal es un factor de riesgo en la mortalidad
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la mortalidad infantil en el municipio

de San Francisco el Alto podria evitarse.
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RECOMEDACIONES

. Debido a que la reduccién de la pobreza no es viable ni factible, es mas
pertinente actuar en la promocion del control prenatal y en estrategias que

permitan el aumento de la cobertura de 1a poblacion infantil.

. Debido a que se detectd asociacién significativa entre la mala disposicion de
excretas y la mortalidad infantil, es viable fortalecer todo tipo de esfuerzo de
coordinacién con las municipalidades que faciliten la ampliacion de la

cobertura de letrinizacion.

. Fortalecer la informacion a nivel institucional, ONGs, ¢ Iglesias en relacion a
la magnitud del riesgo que significa la edad de la madre en los embarazos

teniendo edades extremas, es decir, de 16 a 22 afios y mayores de4l.

 Siendo la Coordinadora Municipal de Desarrollo (COMUDE) una
organizacion vinculada a darle prioridad a los problemas de mayor impacto en

el municipio, este estudio debe darsele a conocer.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA \
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS FASE 1V \
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
EJE DE INVESTIGACION ‘

CUESTIONARIO PARA LA OBTENCION DE DATOS |

SOBRE FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD INFANTIL DEL |
MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO EL ALTO DEL DEPARTAMENTO DE |
TOTONICAPAN

1. INFORMACION GENERAL:

a) Fecha

b) No de boleta

¢) No. De Familia

d) Nombre del lugar de habitacion

[I. INSTRUCCIONES: para cada una de las preguntas, encierre en un circulo

la letra que corresponda a la respuesta de la persona interrogada.
[1I. PREGUNTAS

1.- ;Cuando fallecio su nifio? a) Al nacer
b) entre el 1° diay antes w
de 12 meses de edad

¢) No fallecio.
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2.- ;Cudntos afios tenfa usted cuando nacié su nifio?

3.- (Cudl es el estado civil de la madre?

4.- ;Sabe leer y escribir?

5.- ¢Dénde se desempefia laboralmente a diario?

6.- {Cuanto tiempo transcurtié entre sus wltimos

embarazos?

99

a) 12 a 15 afios
b) 16 a 21 afios
¢) 22 a 31 afios
d) 32 a 4] afios

¢) més de 41 afios

a) No respondid
b) Soltera

c¢) Casada

d) Unida

e) Divorciada

f) Separada

g) Viuda

a) No respondié
b) SI

¢) NO

d) No sabe

a) No respondio
b) Fuera de casa
¢) Dentro de la casa

€) No sabe

a) No respondi6
b) Es el Primero
¢) Menos de 2 afios
d) més de 2 afios

e) No sabe

7.- ; Asisti6 a su control prenatal?

$.- ;Donde fue atendido su parto?

9.- ;Quién atendio su parto?

9.- ;Tuvo algin problema o complicacién

Durante su parto?

10.- ;Dispone de agua para consumo diario

En su vivienda?

100

a) No contesto
b) NO

c) SI

d) No sabe

a) No contesto
b) Domicilio
¢) Institucion
d) Particular
¢) No Sabe

a) Comadrona

b) Enfermera Auxiliar
¢) Enfermera graduada
d) Médico

e) Otro

f) No sabe

a) No contesto
b) Fue normal
¢) Fue anormal

d) No sabe

a) No contesto
b) NO
c) SI

d) no sabe



11.- ;) Dénde defecan con frecuencia diariamente?

a) No contestd
b) Al airea libre
¢) En letrina o sanitarjo

d) No sabe
12.- ;Cudnto considera usted que es el ingreso

econémico de la familia por mes? a) Q 600 a 900

b) Q 900 a 1200
¢)Q 1200 a 1500

d) Q mas de 1500
Observaciones.

NO SABE Se refiere a que la persona entrevistada desconoce al respecto de lo que se
le interroga.

NO RESPONDI{O Significa que la persona entrevistada no quiso proporcionar la
informacion requerida.
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de salud. .- izara
ud..- Y finalmente se garantizara el manejo confidencial de los datos
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Permiso del autor para copiar el trabajo.

El Autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquler medio la tesis titulada "Evaluacion y efectividad del programa
Nacional de Salud Reproductiva de Guatemala" para propésito de consulta
académica. Sin Embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere Ia ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se scfiala

lo que conduzca a su reproduccion total 0 parcial
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