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RESUMEN:

El Municipiode San Francisco el Alto en el departamento de Totonicapán, posee

característicassocioeconómicas, demográfica', )' culturales que lo colocan como el

Jugaren donde se reporta la tasa de mortalidad infantil más alta de Guatemala, siendo

esta de 63 menores de un año por 1000 que nacen vivos, fenómeno que, de hecho,

está condicionado por distintos factores de riesgo que inciden en su aparecimjcnto. Se

realizó el presente estudio

mortalidad infantil

para identificar los factores más se asocian a la

Por lo anterior, en el presente estudio se planteó como objetivo principaJ el identificar

los factores de riesgo que inciden en la mortalidad infantil, y, para alcanzar dicho

objetivo,se planteó romo diseño de estudio el de casos y controles, para cada caso,

llámesemuerte infantil, dos controles, y para el efecto se propuso un intervalo de

confianzadel 95% Y un margen de erTOrdel 5%, y, mediante la razón de momios

(OR) seestablecióel anáJisisque permitió los siguientesresultados:los factoresde

riesgoque se presentaron en una asociación significativa fueron en su orden, la mala

disposiciónde excretas con un OR 10.40. un Le. 0.97-5.15, P 0.001; los ingresos

económicos(Ingresos económicos por debajo de Q 1,200.00 mensuales por familia)

quepresentó un OR 8.32, con un Le. 3.53-20.27, y un valor de P 0.000; la no

asistenciaal control prenatal con un OR 4.51, un Le. 2.31-8.33. y un valor de

P.0.000;y, por ultimo, la edad de la madre (edad por debajo de 15 años y mayores

de40) del cual se obtuvo un valor de OR 2.36,con un LC. 1.23-4.56, y, un valor de

P. de 0.0052.
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El estudio pennitió identificar algunos factores de riesgo que se asocian fucrtemente a

la mortalidad infantil, tal es el caso de la inadecuada disposición de excrctas, la

pobreza, la no asistencia al control prenatal y la edad de la madre.

Entre las limitantes indagadas en el desarrollo dc la investigación se puede resaltar, el

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

idioma y la alta dispersión de la muestrd.
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CAPÍTULO 1

ANTECEI>ENTES

CONTEXTO DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN GUATEMALA:

1.Condiciones socioeconómicas

A. Condiciones económicas

1. Existen relaciones recíprocas de dcterminación cntre la salud y el desarrollo

económico. A medida que un pais transita hacia mayores niveles de desarroJlo, la

pobJación presenta mejores niveles de salud. Estudios de aJcanee mundial en cuanto

a mejoras en la situación de salud en un país, ejercen impactos macroeconómicos

positivos incluyendo un mayor crecimiento económico.

En el mismo sentido la serie histórica disponible para Guatemala que, al igual que en

otros paises, el ingreso nacionaJ por habitante b~arda relación positiva creciente con

la esperanza de vida

Así como, también, la relación entre el ingreso y situación 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 desnutrición )'

enfermedad. Así, Ja infonnación de los últimos cuarenta años permite comprobar que

Jas mejoras deJ ingreso pcr. Cápita, se relacionan con los descensos en la mortalidad

infantil

2) Distribución del ingreso y pobreza: los datos del ENCOVI 2000 presentan

una situación muy grave de concentración del ingreso pcr cápita, según el cual, el

5.6% de los hogares con los ingresos másaltos obtienen el 50% y el 94.4% de la

poblacióndel país eaptael otro 50%de los ingresos.

En Guatemala., la pobreza asciende al 56.7% respecto de la población. la situación de

extrema pobre7..3es coincidente con las mayores proporcionesde población rural.

7
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--
indígena, sin escolaridad, sub empleada, analfabeta, sin acceso a agua potable., sin

desagües y energía eléctrica. 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 educación, como una condicjÓn social, tiene una enonne importancia en

la salud de la población. La educación, y, en particular la alfabetización de la mujer,

contribuye, en gran medida, a la salud, ella y su familia y la reducción de ]a

mortalidad infantil en Guatemala del 41% de la población sin escolaridad, el 64% de

ellos es pobre en extremo, el 48% es pobre y el 21% es no pobre. En cuanto a la

población analfabeta y su relación con la pobre7.a, la situación es aún mas clara ya

que del 40% de la población analfabeta, el 54% es, extremadamente pobre, el 39% es

pobre y solo el 17% es no pobre.-

La atención y estimu]ación precoz de nifíos menores de 5 años es un campo donde se

generan brechas sociales irreversibles los menores provenientes de familias con

mayores ingresos reciben atención 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 básicas insatisfechas con padres alfabetos. Esta

brecha se profundiza posteriormente en el periodo escolar, sentando Jas bases de un

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

según su origen social.

4) Ambiente: los bienes naturales con que cuenla el país (sue]o, atmósfera,

floresta, agua, tierras húmedas, etc.) son cJave para el desarrollo económico y la

reproducción de ]a 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

sólidos, según puede apreciarse en el cuadro N.!. En Guatemala, el 29% de los

8
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hogares no tienen conexión de agua, de ellos el 49% son de pobreza extrema, el 39%

pobres y el 18% son no pobres. El 61 % de los hogares no tiene conexión de desagües,

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 marginación no se debe solo a

los bajos ingresos sino, también, a la inequidad en el acceso a servicios básicos. EJ

disponer de agua potable cerca del hogar facilita la adopción de conductas

higiénicas, evita enfem1edades y libera energía y tiempo para emprender actividades

productivas. (29)

1.1 Diferencias sociocconórnicas en la mortalidad infantil

Aunque ]a mortalidad tanto general como infantil en Guatemala ha venido en

descenso desde 1950, ésta se encuentra todavía en niveles altos respecto al

conjunto de países latinoamericanos. La tasa bruta de mortalidad (TBM) en

Guatemala se ubicó en el periodo de ]995-2000 en 7.4 por mil, el cual representa

uno de los niveles de mortalidad más, elevándose ei contexto latinoamericano.

Las características sociodemográficas de la población (educación, 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,

particulanncntc criticas de la mortalidad. La<>cifras de atención prcnataJ, durante el

parto y posparto, aun cuando se han incrementado en los últimos años, muestmn

todavía un importante déficit, que incide en los altos niveles de mortalidad infantil.

Durante ei embaraz.o, 60% de las mujeres reciben atención prenatal por personal

calificado (48% con médicos y 12% con enfenneras) y un 13% del total de mujeres

no reciben atención alguna. Para el momento del parto, esta cifra de atención 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.

9
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Si tomamos como referencia el nivel de la mortalidad infantil, la información

disponible señala que de cada 1000 niños nacidos vivos en Guatemala muere

promedio de 45 (ENSMI 1998/99), al desagregar la información según grupo étnico

se establece que dentro de los no indígenas, mueren 44 niños de cada mil, mientra.<;

que en la población indígena esta cifm se eleva a 56, entre los niños de madres de

escolaridad media o mayor 4] niños por cada tOOO 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 estimación del IDH de cada comunidad étnica tiene como objetivo evaluar la

situación de las poblaciones indígenas, por medio de la medición de su esperanza de

vida, alfabetismo, matricula escolar e in!:,TTCsos.,

Estadísticas sobre los componentes educativos (alfabetización y matriculación) del

1011, contrario a las de esperanza de vida y del in!:,1feso, están disponibles en el

ámbito municipal y, en consecuencia, penniten realizar un análisis más preciso de

diferencias entre las comunidades étnicas. Los municipios representan una mayor

proporción de indígenas lo cual revela grados más altos de analfabetismo. Esta

asociación también existe a escala regional, puesto que es superior en el Nor-

occidente y en el Norte sólo tres comunidades étnicas promedian más del 50% de

aIfabetizacióp: la Poqomam central que incluye ChinautJa y Mixco y parte del área

metropolitana de la ciudad de Guatemala, la Itzá, en el Petén, y la kaqchique1,

predominante en Chimaltenango, también relativamente cercana a la capita1. La

marcada diferencia entre los Kachiqueles con un 58% y las comunidades K 'iche"

(49%), Mam (46%) y Q'eqchi' (37%) muestra que la cercanía al área metropolitana

de Guatemala es un condicionante básico del acceso a la alfabetización.

En general, la existencia de una mayoría indígena o no indígena en un municipio,

ha estado ligada a un menor o mayor acreso a la alfabetización y a la escolaridad,

tanto por parte de indígenas como, de quienes no lo son, pues indígenas de

municipios con una mayoria de habitantes que no lo son, lo cual presenta mayores

10
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tasas de alfabetización Y matriculación que estos en municipios de mayoria

aborigen.

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

I1 los de Itza Y en menor medida los hispanohablantes del Sur-oriente,aque os, como ,

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 español,

por lo que la alfabetización les resulta más accesible; finalmente, aunque se da una

fuerte relación entre la alfabeti7.ación
y la asistencia a la escuela (matriculación), hay

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

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

Kaqchiqueles y los ltzaes es, especialmente elevada.

La estimación del IDH de las comunidades indígenas tuvo como base la combinación

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

(por municipio) e ingresos (por departamento).

El Idioma puede ser un detenninante de las opciones de desarrollo humano.

Actualmente, el acceso al español- principal medio de comunicación para realizar

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

humano de la población indígena. Según datos del censo de población de 1994,

alrededor de una tercera parte (31%) de la población indígena era monolingüe en

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

El uso de las lenguas mayas será un factor importante para las rclaciones sociales y

políticas y, por consiguiente, para el desarrollo humano de Guatemala. En 1994,

menos del 2% de la población no indígena declaraba ser bilingüe, y, de este

segmento, 22% residía en alta Verapaz, El bilingüismo entre los no indígenas es

importante también en las regionesTz.'ujil,poqomam e Ixil y en otras partes del

Nor-occidente. En el futuro, aumentar el bilingüismo entre los no indígenas será
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tan importante para el desarrollo de Guatemala como hacerlo entre los indígenas.

(20)

2. Factores de riesgo de mortalidad infantil

2. t Contexto de la mortalidad en Guatemala

A) Mortalidad de la niñez: si se mantuviera la misma tendencia de reducción de la

tasa estimada de mortalidad de la niñez (niños menores de 5 años) a partir de la

década del 80, se podría a1canzar la meta de una tasa de mortalidad de 23XJOOONV

en el periodo 2012- 20] 7. Para establecer la meta se utilizo como punto de referencia

la tasa estimada de mortalidad de ]a niñez para el periodo 1990-1995, es decir, 68

defunciones por cada 1000 NV.

La tasa estimada de mortalidad de la niñez para el periodo 1989-1999 fue de

65XJOOO NV, aunque con diferencias cuando se toman en cuenta algunas

características sociodemográfica. Cuando la edad de la madre al momento del

nacimiento era menos de 20 años. la tasa estimada de mortalidad de la niñez fue de 90

defunciones X 1000 NV. Cuando nació el séptimo hijo, la tasa estimada fue de 86, y

cuando ei intervalo con respecto al nacimiento anterior era menor a 2 años, la tasa

estimada fue de 98. Al analizar la tasa estimada según algunas características

socioeconómicas, se encontró que en el área rural la tasa estimada fue de 69 mientras

que en el área urbana fue de 58. Las mayores tasas se estimaron en las regiones Sur-

occidente (79) y Nor-occidentc (71). De la madre era indígena la ta,<>aestimada fue de

79 pero si no era indígena la tasa fue de 56, y si la madre no tcnia ningún nivel de

educación la tasa estimada fue de 79.

La tasa estimada de mortalidad infantil (menores de 1 año) para el periodo 1994-

1999 fue de 45 defunciones por cada 1000 NV, dándose 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 1a tasa estimada de mortalidad infantil a partir de la

12
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década de los 80, seria posible alcanzar la meta de una ta.<>a de una mortalidad

infantil de 17 defunciones por 1000 NV en el periodo 20] 2-2017.

La ta.<:;aestimada de mortalidad infantil pam el periodo 1989-1999 fue de 49

defunciones por cada 1000 NV. No existen diferencias significativas en los niveles de

mortalidad por sexo del niño. Sin embargo, al tomar en consideración características

como el orden del nacimiento y la edad de la madre se observan diferencias

importantes en las tasas estimadas. Así, cuando la madre tenía menos de 20 años, Ja

tasa estimada fue de 71, y, cuando el intervalo con el nacimiento anterior, es menos

de dos años la tasa estimada fue de 70. Las regiones con 1<:.<;mayores tasas estimadas

son Sur-occidente (58) y Nor-oriente (54). También el nivel de escolaridad de la

madre y el grupo étnico influyen de manera importante en las tasas estimadas de

mortalidad infantil. En el caso de las madres sin educación o indígenas. ]a tasa fue de

56.

Las cifras de vacunación, de las encuestas nacionales de salud materno-infantil y de

los datos del sistema nacional de información oficial, muestran un aumento dc la

cobertura en la última década. La cobertura de DPT3 (difteria. tos ferina y tétanos

tercera dosis) en el menor de un año para 1987, 1995 Y 2000 fue 16%, 80% y

94%, respectivamente, esta vacuna se administra a la par de la OPV (previene

poliomie1itis). La vacuna anti sarampión administrada a partir de los 9 meses

también ha tenido una mayor cobertura: 68%, 83%, 88% para los mismos años,

respectivamente. En cuanto a BCG (Previene meningitis tuberculosa) los resultados

de cobertura fueron 34%, 79% Y97%, según informes oficiales. (Cuadros 1-6)
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No. Anual de

Países Tasa MI x IOOONv muertes infantiles

Antigua y barbuda 22.3 29

Antias Jlolandesas 13.3 40

Aruba 1.5 2

Bahamas 14.7 88

Barbados 13.4 40

Bennuda 3.6 3

Dominica 18 23

Granada 14.3 30

Guadalupe 6.9 48

Guayana francesa 12.4 62

Guyana 21.9 372

Islas caimán 1.6 I

Turcas y Caicos 9.7 3

1".:írgenes USA 11.1 21

Vírgenes UK 9.2 3

Jamaica 24.4 1.2

Martinica 7.1 36

Montserrat O O

Caribe Latino

No. Anual de

Países Tasa MI x 1000Nv muertes infantiles

Cuba 6.2 812

Haití 80.3 20.79

Puerto Rico 9.9 604

Dominicana 30.5 6.19

-

CUADRO I

Caribe no latino

Fucnle:C,cIICIaHoy.'Mortahdad

Jnfantil$itllliCióny!ogros.
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CUADRO 2

fucn!e:ÜenclaHoy~Mortal,dad

Jnfanlil ~iluación y logros
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Sur América y

México

Tasa MI x No. Anual de

Países 1000Nv muertes infantiles

Argentina 16.6 12068

Bolivia 67 17956

Brasil 31.8 107293

Chilc 10.1 2878

Colombia 19.6 19130

Ecuador 30 9210

México 24.9 56597

Paraguay 19.4 3376

- 12

Perú 33.4 20140

Uruguay 14.1 804

Venezuela 17.7 10231

No. Anual de

países Tasa MI x 1000Nv muertes infantiles

Bclice 21.2 127

Costa Rica 10.8 1004

El Salvador 15.9 2639

Guatemala 36.5 15184

Honduras 42 8610

Nicaragua 35 6125

Panamá 15.6 936

"
-

CUADRO 3

~-

fucnlc.ClcncUlf!uy Mortalidad

!nfanti¡ "luaÓón y)ogros
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Centroamérica
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CUADRO 4

FUCnl":ClcfICUlHoy"Monalidad

Infantil situación y logros

I
--

L-

17



Países Momlidad Infantil

Guatemala 46.2

El Progreso 35.11

Sacatepéques 45.33

Chimaltenango 49.75

Escuintla 54.49

Santa Rosa 42.64

Huehuetenango 26.95

Quiché 46.48

Totonicapán 64.4

Sololá 46.89

Quetzaltenango 55.66

San Marcos 34.41

Rctahulcu 41.78

Suchitepéquez 45.06

Jalapa 45.42

Jutiapa 29.8

lzabal 26.43

Zacapa 28.23

Chiquimula 23.79

A Ita Verapaz 31.08

Baja Verapaz 33.37

Petén Sur Oriental 31.03

Municipio de San

Francisco Tasas

Casco Urbano 56.49 10

Chirrenox 28.08 5

Chivarreto 82.23 25

Pabatoc 57.14 4

Pachaj 60.24 5

Palemop 454 5

Paxixil 52.63 7

Rancho de Teja 91.65 23

Sacmixit O O

San Antonio Sija 65.42 14

Saquicol 45.45 l

Tacajalve 43.95 8

107

~18 19

1

~

Guatemala y sus

departamentos

Fuente. CienCIa Hoy "Mortalidad rnfanl1l

$Ituación y logros

CUADRO 5

CUADRO 1>

I

I

Fuente. McmonaCentrode

Salud,San FrallCiscod Alto



Distribución, de las mujeres
entre

15 y 19 años alguna vez
embarazadas

según nivel educativo, 1998/99
(Porcentajes)

Ya son embarazadas

I Nivel erluc-ativo I madres con hijo Total
Sin eoucaCÍól1 31.9 8.6 ! 405
Primaria 20.6 5 25.6
Secundaria v supcrior

.
9.273 1.R

Total 17.3 4.3 21.6
Fuente: EMSMI I Q98.99

- --

2.2 Causas de muerie (sociales, económicas, biológicas, disponibilidad de

scn'icios)

Idenlificación de riesgos

En diferentes sitios se han tratado de identificar los factores que pueden relacionarse

por Ej.: Morelos y, actualmentc, se les está capacitando con temas de nutrición y

salud infantil y además el Instituto Nacional Indigenisla entregó una despensa

alimenticia; este lugar es conocido como eJ séptimo Jugar de marginar.ión estatal. En

¡os estudios realizados se descubrió que durante cuatro años persistieron las

deficiencias en la nutrició~ exjstieron problemas de anemia, romo causa de muerte.

Debido a esto se les explicó sobre los riesgos a que están expuestos los niños de la

localidad, especialmente, los riesgos por aire, nominados como de enfcnncdades

frias, los resultados de este ejercicio realizado con las mujeres, refuerza la necesidad

de considerar, dentro del espectro de la epidemiología y la salud pública, no sólo

aqueJlos padecimientos incluidos en la clasificación internacional de enfermedades

sino de aquellas entidades que, de acuerdo con las carac~erísticas de la población,

tienen reJevancia en el proceso de salud.(3) De hecho se han asociado algunos

factores con mayor preponderancia que otros, tal es e! caso de:

Algunosfactores de riesgo de la mortalidad infantil.

Se realiza un estudio del tipo de caso-control sobre la mortalidad infantil de! área de

salud en donde se encontró una sobremortalidad en el sexo masculino que resultó 1,6

veces superior a la mortalidad en el sexo femenino; los factores biológicos de riesgo

como: madre joven, bajo peso al nacer y gestación pretérrnino. estuvieron asociados

con gran intensidad a la mortalidad infantil; otros factores de riesgo de consideración

fueron la no lactancia materna, menor número 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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calculó un tamaiio que fuera 1,5 veces mayor al del grupo de estudio, el que resultó

de 33 casos por los 22 del grupo de estudio. Por causas de muerte, las tasas más altas

cOITespondieron a las principales afecciones perinatales con una cifra de 5,1 por I

000 nacidos vivos, otras afecciones pcrinatales con 3,2 por 1 000 nacidos vivos y las

anomalías 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 e! 77,1 % de la mortalidad infantiL La combinación de 105 factores

biológicos de riesgo como: madre joven, bajo peso al nacer y gestación preténnino,

pudo haber desempeñado una función detenninante en la mortalidad infantil de! área,

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

Sin embargo, el COfllportamientu de :osfactores de riesgo en la pobladón infan/il.

21
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Por causas de muerte, las tasas más altas correspondieron a las principales afecciones

pcrinatales con una cifra de 5.1 por 1 000 nacidos vivos, otras afecciones perinarales

con 3.2 por 1 000 nacidos vivos y las anomalías 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 %.rle la mortalidad neonatal precoz y el 77,1 % de la mortalidad infantil. En la

distribución de los casos por sexo, se encontró que en ambos grupos predominó el

masculino (tabla 3), la tasa de mortalidaá infantil para el bienio 1991-1992 de este

sexo fue mucho más 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

encontró predominio del gru)X) de estudio sobre el control en los grupos de edades

extremas. Dentro de lo biológico se destacaron como los de mayor riesgo: la madre

joven (menos de 18 años), con un riesgo relativo estimado de 9,2, el bajo peso al

nacer, con 7,6 y la gestación preténnino con un riesgo de 4,7 veces mayor. La

combinación de los factores biológicos de riesgo como: madre joven, bajo peso al

nacer y gestación preténnino, pudo haber desempeñado una función determinante en

la mortalidad infantil dei área, por los altos valores de riesgo encontrados en ellos,

aisladamente. Dentro de los factores socioambientalcs de riesgo, la no lactancia

materna tuvo el mayor valor de riesgo, situación donde iniluyeron 1as defunciones

neonatales tempranas, por su imposibilidad de lactar. Otros intentos por resaltar la

ilSúc:a:.:iónue factores de riesgo, asociados a la mortalidad infantiL

Fue realizado por el médico de la familia un estudio descriptivo relacionado con la

prevención del riesgo preconcepcional y su repercusión. Se estudiaron 854 mujeres

con riesgo, en edad fértil, en el Policlínico Docente Güines Sur. Los anticonceptivos

más utilizados fueron lo:; dispositivos intrauterinos y la esterilización quinírgica; los

principales factores de riesgo fueron: la edad, la obesidad y el hábito de fumar. En

estos 7 años se formaron los círculos de adolescentes, aumentó la captación precoz

del embarazo y disminuyó !a mortalidad infantil. Recogimos el método

anticonceptivo utilizado, como riesgo por edad: consideramos las menores de 20 años

--
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y mayores de 35; la valoración ponderal se determinó por las tablas cubanas.2. Se

catalogaron como fumadoras aquellas mujeres que consumen cigarriIJos

cotidianamente. La edad constituye el principal factor de riesgo. dado por 436 casos

(51 %); le siguen en frecuencia: la obesidad con 154 (18 %) Yel hábito de fumar 128
(15 %). CONCLUSIONES: La mayor parte de las mujeres en edad fértil que

presenta riesgo se encuentran controladas. La edad, la obesidad y el hábito de fumar

fueron los principales factores de nesgo. Predominaron como métodos

anticonceptivos los DIU y la esterilización quirúrgica. En el período 1986 a 1992 se

formaron los círculos de adolescentes, aumentaron las captaciones precoces de

embarazo y disminuyó el índice de mortaJidad infantiL (5) Además, se realizó un

estudio observacional y se incluyeron todas las MP con expediente clínico y

certificado de defunción, ocurridas durante el año 2000, en la UMF No. 52 IMSS de

Cosoleacaque Veracruz. De 540 mujeres que recibieron atención prenatal y atención

de parto, se encontró que hubo 12 muertes perinatales, las causas de muerte fetal

(a~buible) son insuficiencia fetal, interrupción materna fetal, anemia severa, defectos

del tubo neutral. Las condusiones del estudio son: la TMP fue más alt~ de la media

nacional, y, que el primer nivel de atención tiene dos componentes (impacto): la

prevención y la promoción, y, la referencia a atención especializada.

La OMS recomienda 'V~~ I~ <1tención prenatal debe ser, por lo menos. con l!Il mír-,jmo

de 7 a 9 consultas médicas en el curso de la gestación. (14)

AntropomelrÍn mOfprn« y /n¡;fQ1:"/JSdI! riesgo par{! IX.YO bajo, ta!ia baj!!)' prr!m!Jh!nt2

del recién nacido:
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Es un estudio realizado con el propósito de estimar la importancia de los indicadorcs

antropométricos y sociocconómicos matemos como factores de riesgo de peso bajo,

Resultados perinalales y maternos de los embarazos en edad madura

Nuestros resultados muestran que cuando las variables antropométricas maternas:

peso al inicio del embarazo, incremento de peso durante el mismo BMI y talla

materna, tuvieron valores por debajo de los estándares nonnales, constituyeron

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

Se realizó un estudio en el Hospital ginecoobstétrico de Matanzas, durante el aiío

1999, de todas las parturientas con esta condición (171) que representaron el 5,2 % de

3 292 nacimientos. De 3 292 partos, 171fueronde mujeresmayoresde esa edady

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 más representó el 5? %

del total de la casuística. Con grupos etéreos de las pacientes que parieron en el año

1999. De 3 292 nacimientos, 171 ocurrieron en mujeres mayores de 35 años, para 5,2

% del total de las paridas del Centro, esta cifra concuerda con la de algunos autores

revisados. 1, 5, 6,14.

talla baja y prematurez al nacer.

Variables en estudio: peso materno al inicio del embarazo; incremento de peso

durante el embarazo; índice de masa muscu1ar (BMI), talla materna; nivel

socioeconómico (NBI); peso al nacer; talla al nacer; edad gestacional.

El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) está definido como la muerte

repentina e inesperada de un lactante, en la que los estudios postmorten no evidencian

una causa de muerte. Aunque los mecanismos desencadenantes aun se encuentran en

Las entidades de la clínica obstétrica más comunes, halladas en este estudio,

coinciden con las de la bibliografía revisada. (7)

Bajo peso al nacer en relación a mortalidad infantil.
estudio. se hallaron factores de riesgo que se asocian al mismo que podrian

clasificarse en factores epide-miológicos generales, factores de riesgo matemos y

factores de riesgo neonatal )' postneonatal. La mayor parte de los estudios revelan que

los varones tienen mayor riesgo que las mujeres.

El SMSL aparece con mayor frecuencia en niños con antecedentes de: familiar con

escasos recursos y madres soltems.

Se ha reportado por numerosos autores la influencia del índice de bajo peso al nacer

en la tasa de mortalidad infantil. así como en la sU!Jervivenciay oesarrollc de la

infancia; ~~ enfa6za er: w.:~ p;::.~ ~k;:',!"o:?0r!~:-~~ do: !!:Dl't!!Hdad inf;m!i! menores de 10

,
por 1 000 nacidos es indispensable un índice de bajo p:;sc al nac:::r de 6 %, del cuaJ un

4 % corresponda a ¡os recién nacidos pr<~t¿rmif!os y 1Jn 2 % al crecimicilto

Es Importante: verificar las posiciones para donnir, la temperatura, la lactancia

materna disminuye' ei riesgo de muerte en cuna, al. reducir la incidencia de

intrauterino retardado. La at.;luación tn ci J-1I=ríodo prep&tog~nico ;sobre el hutsped y

muy particularmente sobre el peso y la estatura materna, su salud. el diagnóstjco y

infecciones respiratorias. gastrointestinales y participar en el desarrollo del sueño del

bebé.

conlrul de enfermedades 'j la ganancia de peso; y, sobre el <lgente: riesgo

preconcepcionaJ, bj"oCVCjr.te~alo iiltergenésico, hábitos nutricionalcs, hábitos tóxicos

y sobre el medio-ambiente: nivclsocioeconómico y c~o¡aridad, estado civil,

- funcionamiento familiar e higiene, han rie constituir el objetivo fundamentalde

trabajo (figura 2). Se rlemuestnm, entonces, las pOt~ncialidades de la medicina

familiar para el controi áei bajo peso del recién nacido. PRIMER NIVEL: ~ucación



sexual, identificación de factores de riesgo de baio peso al nace 1
.
fi

. .
~ r, p am IcaClOn

familiar, educación nutricional. SEGUNDO NIVEL
'

e tr I d I
.. on o e nesgo

preconcepcional. TERCER NIVEL: Captación precoz. CUARTO NIVEL: lactancia

materna, estimulación del desarrollo psicomotor. (11)

Repercusión de los factores de riesgo en el bajo peso al nacer:

El bajo peso al nacer es el índice predictivo más importante de mortalidad infantil y el

factor fimdamental asociado con los más de 5 millones de defun .
IclOnes neonata es que

ocurren cada año en el mundo. Por esas y otras motivaciones, tratamos en esta

revisión las 2 causas fundamentales a que obedece el bajo peso aJ nacer y la

clasificación de los recién nacidos con bajo peso. Se describieron los más importantes

factores de riesgo, la magnitud de su repercusión, los aspectos fisiopatológicos que

explican su influencia en el peso al nacer y las medidas para prevenirIos, así como

identificarlos y modificarlos oportunamente. Singular importancia brindamos al

estado nutricional de la madre, el embarazo en la adolescencia y la infección

cervicovaginal. Se incluyeron otros factores bien rec~nocidos como la hipertensión

arterial, la anemia durante el embarazo el hábito de fwnar 1 b 1, Y e em arazo geme ar.
También se incorporó el consumo de alcohol durante la gestación, factor poco

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

Análisis del riesgo preconcepcional en un grupo básico de trabajo: se toma dada la

relevancia en nuestro medio por su relación con la edad

Se realizó un estudio 669
.en pacientes dispensanzados con riesgo

PRECONCEPCIONAL. en el grupo básico de trabajo NoA del Polic!ínico Doc~nte

"26 de Julio" en el municipio Playa, y, se analizó el trabajo realizado con estas

pacientes durante 1990 y 1991. Se valoran diferentes parárnetros tales como: edad,

principales factores de riesgo, tiPos de anticonceptivos utilizados, así como los

resultados referentes a la mortalidad infantil, la muerte fetal tardía 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 más numerosos en las pacientes dispensarizadas Y
que hubo un buen

control de la natalidad en las pacientes de riesgo en cuanto a la prenaturidad ylo bajo

peso, y, la mortalidad infantil, que fueron íntimos.

El objetivo general que busca este informe técnico es analizar el trabajo del riesgo

preconcepcional en nuestro grupo básico de trabajo durante 1990 y 1991 Y los

objetivos S?n: precisar en qué gru)X)s de edades existen más casos de riesgo

preconcepcional, y, conocer las principales causas de riesgo que hay en nuestro grupo

básico 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 está representada por las

adolescentes con actividad sexual, seguidas del riesgo social.

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

influyeron en ésta durante J998

Los indicadoresde mortalidadperinatalccn.stituyenactualmenteeficacesevaluadores

de las condiciones de desarrollo de un país y del seguimiento obstétrico, por lo que

r;;alizarnos un estudio prospectivo descriptivo del año 19Q8 en el Hospital Doc,~nte

Ginecoobstét.-ico de matanzas "Julio Alfonso Medina", de los productos y nconatos

Ü'J!ecidos. De un t~tl! ri~ 3 707 nacimientos x..mi~r>J.. ~" 16 pacieiltes, 17

dd~n.:ioiles necn2.tales (1 gemelar) para Us!! de 2,7 x 1 000 NV y 1)3 p2.-:kI!tes

aportaron 65 muertes fetales (2 gemelares) para una tasa de 14 x 1 000 l\TV (la

mucstrü está formada por 79 pacientes ~on 82 fctos). Una b~c de datos penniti6 la

recogida de los datos prima..ios qu~ después de una forma descriptiva medi::mt~su

procesamiento en una computadora IBM de la Universidad
¿~ Matan~ y po:: las

hor:dades del sistema MICROSTAT, se aplicó el porcc..tajc, la prueba de x2 (00

0,01). Se elabore."'ln tablas estadísticas para su di::>cusión
y se comparó con la

bibliografía actualizada.. Se encontró que 1as mujeres con mejores condiciones de
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fecundidad, nulípara, con enfennedad obstétrica y partos transpelvianos fueron las

que predominaron en la muestro. Las muertes neonatales ocurrieron en su mayoría en

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

hipoalbuminemia (p = 0,02, RR = 4,2), leucocitosis (p = 0,03, RR = 4) Ycaída de la

hemoglobina (p ~ 0,03, RR ~ 3,7).

Convencidos de la necesidad de seguir mejorando el tratamiento obstétrico para

obtener resultados óptimos en nuestros indicadores perinatales, nos motiva efectuar

Descriptores DeCS': unidades de cuidado intensivo pediátrico; factores de riesgo;

trastornos nutricionales/mortalidad. Además, se puede añadir que el incremento de

riesgo de complicaciones sépticas que acompañan a enfennos severos, es mayor con

la presencia de la malnutrición.4
un estudio del comportamiento de estos durante un período de 1 año y analizar

algunos factores concernientes, que constituyen los objetivos generales del trabajo.

Solicitamos al Departamento de Archivos y Estadísticas del Hospital Docente

Ginecoobstétrico de Matanzas durante el año 1998, las historias de las pacientes que

ocasionaron mortalidad perinatall en la referida institución, tuvimos en consideración

también las actas y protocolos de necropsias del Comité de mortalidad infantil

Atendiendo la importancia que reviste la malnutrición vinculada a pacientes graves es

lo que motivó a investigar los factores de riesgo que aparecen en estos niños

asociados ron la probabilidad de muerte. Obteniendo el siguiente resultado: 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)hospitalaria y los demás datos estadístiros 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

Análisis de la evolución del nivel de mal nUlrición injantil desde el año 1980

indicador al estudiar la mortalidad perinataI. (6) Se ha estabJecido que los niños que sufren retraso del crecimiento como

consecuencia de una alimentación deficiente ylo de infecciones recurrentes, tienden a

presentar mayor número de episodios diarreicos graves y una mayor vulnerabilidad a

algunas enfermedades infecciosas. Existe, además, una relación entre la creciente

gravedad de los déficit antropométricos y la mortalidad y todos los grados de mala

nutriciÓn, contribuyen considerablemente a la mortalidad infantil.

La desnutrición su relación con la mortalidad infantil

Después de aplicados los métodos estadísticos de análisis univariado y multivariado

de regresión logística para conocer las variables vinculad~ con la mortalidad, los

resultados dieron como significativas las siguientes: polipnea (p = 0,00000, RR =

Riesgo preconcepcional y producto de la concepciÓn

180, alteración de la conciencia (p = 0,00000, RR = 55), ausencia de pulsos

periféricos (p ~ 0,00001, RR ~ 29), rupogluccmia (p ~ 0,00015, RR ~ 11,2),

rupopotascmia (p ~ 0,00015, RR ~ 11,2), catéter (p ~ 0,00021, RR ~ 12,5) adinamia

(p ~ 0,00092, RR ~ 10), distensión abdominal (p ~ 0,004, RR ~ 5,5),

Anteceden/es biológicos: menor de 18 años, mayor de 35. Se realizó un estudio

analítico de casos y rontroles con el propósito de investigar la incidencia del riesgo

preconccpcional en la evolución del niño menor de 1año.
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El grupo de estudio estuvo constÜuido por 68 niños menores de 1 año, nacidos entre

el 10 de agosto de 1994 al JOde febrcro de
]995 Y que cOlTcspondena los nacidos de

gestantes evaluados previamente con riesgo preconcepcional y cuyo embarazo fue

captado del lro. de enero al 30 de junio de
] 994 en 35 consultorios del médico de la

familia. El gruJX> control estuvo constituido por un mismo grupo de niños de igual

edad, hijos de madre sin riesgo preconcepcjonaJ antes de su embarazo, captado en

igual período y en igual área de salud. ,y
es significativo que casi la cuarta parte

24.24 % de los nacidos de madre con riesgo preconcepcional tuvieron una evolución

desfavorable sin secuela en su primer año de vida.

Padrón Artola, en su trabajo de terminación de la residencia en ginecoobstetricia en el

Hospital de Camagüey, en 1977 plantea resultados similares al nuestro, señala como

causa más frecuente de distocias primitivas la edad materna: 40 años o mas (14.8%) y

menores de 15 años(122.6%) Según 10revisado por Ortega Callara en su trabajo de

tel1T1inaciónde la residencia en el mismo hospital. La desnutrición materna es un

factor preconcepcional biológico y fue el de mayor incidencia en la evolución

desfavorable en el primer año de vida del grupo estudio. (12)

Pobreza, expresión de la situaciÓn socioeconómica.

La pobreza es una de las fo~nas en que se refleja la ausencia de desarrollo humano, la

medición y- el análisis tradicjonal de la pobreza, se han concentrado en los aspectos

monetarios (consumo o ingreso), constituyéndose en Ja contraparte del enfoque que

sobredimensjona la importancia del crecimiento económico como medida de

bienestar. por lo tanto, cuando se habla de ¡x>breza, generalmente no se toman en

cuenta las carencias relacionadas con las capacidades esenciales para el desarTOllo

humano. No sólo se dejan por fuera consideraciones sobre salud y educación de las

personas, sino que, también se excluyen dimensiones importantes de la vida en la

sociedad, como la libertad, la seguridad y la participación ciudadana.
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Evolución de la pobreza en la última década: la medición de la pobreza ha dado lugar

a diversas polémicas en los últimos años. Gradualmente, ha comenzado a surgir

cierto consenso en cuanto a que la medida más adecuada para Jograrlos es partiendo

del análisís del consumo de los hogares. En Guatemala sÓlo recientemente en el

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

y es a partir de esto cuando fue posible hacer una estimación más precisa del

consumo de hogares; según los datos obtenidos de! año 1989, Guatemala redujo la

pobreza en la última década, del 63% al 56%, aproximadamente, y, la ¡x>breza

extrema disminuyó del 18 al 16%, pero, 11ama la atención que en 1989-2000 se

reducen las diferencias de pobreza entre los grupos o sectores tradicionalmente más

pobres (indígenas Y área rural) y aquellos con menores proporciones de pobreza (no

indígenas Y área urbana), en particular la proporción de pobres (indígenas, hogares de

jefatura indígena) fue la que más se redujo en dicho periodo, mientrdS que la de

menos disminución fue la pro¡x>rciÓnde pobres en el área urbana (se redujo en sólo

I

I
I
I

0.5%).

Así, aunque la población indígena se mantenía en el 2000 con la proporción más alta

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

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

34.6% en e1 2000). Algo similar ocurrió con la pobreza extrema, elJo sugiere que

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

las indígenas en el sector informal y en las actividades no agrícolas, esto no generó

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

pobreza (definida como el número de pobres que hay en una población, en relación

con la poblaciÓn total) depende del crecimiento del consumo (o del ingreso) y de la

fOl1T1aen que éste se distribuye en ]a población. Los métodos de análisis permiten

establecer los can1bios en la incidencia de la pobreza se deben a un incremento en el

consumo, o bien, a una reducción de la desigualdad. En el presente caso se produjo

un incremento del consumo PER CAPIT A del 12.4% y un incremento en la

desigualdad del consumo del 2.3%. Es decir, se produjo un crecimiento en el
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consumo que contribuyó a una reducción en la pobreza, pero, dicho crecimiento

distribuido de forma desigual, y, en particular, hubo un incremento mayor cr

población que ya tenía más capacidad de consumo; lo anterior evidencia cÓm(

reducción de la pobreza extrema, depende más de la redistribución, mientms que

reducción de la pobreza general depende en mayor grado del crecimiento,

consumo.

Al establecer una relación entre la pobreza, la ruralidad y la mujer indígena, es

evidente su incidencia directa en el aumento de la probabilidad de que se produzca la

muerte infantil bajo estos criterios, deduciéndose que un niño c'Jya madre presente los

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

3. L Relación de factores de riesgo y sus fundamentos teóricos variantes y

apJicaciones

En los estudios de Casos y controles, fueron empíricamente empleados por John

Show en el siglo XIX durante sus investigaciones sobre las causas de ]a epidemia del

cóJera, cuándo comparó casos y no casos en cuanto a su lugar de residencia y fuente

de agua potable. Ese tipo de diseño también fue utilizado por Lane Claytom en 1926

en un fC¡x'ltiede factores reproductivos y cáncer de mama, sin embargo fue hasta los

años 50 cuándo se identificó como un diseño epidemiológico especifico, en los

trabajos reportados por Cornfiel, y Mantel, estos autores profX'rcionaron las primeras

bases metodologicas y estadísticas para su aplicación y análisis. Finalmente en los

años 70 Miettinn estableció la concepción moderna de este tipo de estudios,

presentando las bases teóricas que establecen la estrecha relación que existe entre

este tipo de diseño y los estudios tradicionales de cohorte.

Con estos antecedentes es posible afinnar que la infonnación deriva de los diferentes

estudios de casos y controles los cuales han sido notoriamente útiles para modificar

políticas de salud y avanzar en el conocimiento médico. A este respecto, los

estudios de casos y controles se han empleado exitosamente para evidenciar la

asociación entre consumo de cigarrillos y el riesgo de cáncer de pulmón, su

intemcción con la exposición al asbesto con la elevada frecuencia de mcsotelioma,

así como el antecedente de consumo de estrógenos(dietilestilbestrol), durante el

primer trimestre del embarazo por las madres de adolescentes en las que se

identificó cáncer de vagina. Si bien se pudiera pensar que el diseño de cohorte

conjunta los factores idóneos para ]a observación epidemiológica, su realización está
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diarrea. ]O años más tarde, el número anual de defunciones por ]a misma causa, se

estimó en 3.3 millones Lo cual explica que hay una disminución de la mortalidad la

cual no es lo que ocurre en nuestro medio puesto que la mortalidad infantil por ]a

diarrea es lo contrario.
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seriamente Jjmitada por la ausencia de poblaciones especiales en quienes construirJa

y, frecuentemente, por la carencia de tiempo o recursos financieros necesarios para

estudiar los grandes grupos poblacionaIes que se requieren para el estudio de

enfcnnedades poco frecuentes, por esta razón. en los estudios d~ casos y controles

se constituyen en la alternativa oosto-efectiva para identificar factores de riesgo y

generar hipótesis para estudios subsccuentcs, al respecto, tienen diversas ventajas y

desventajas .-

Los estudios de casos y controJes representan una estrategia muestral ,en la que de

manera característica se selecciona a la población en estudio con base en la presencia

(caso) o ausencia (controlo referente) del evento de interés es común que se utilice

sistemas de registro de eventos relacionados con la salud, registros de padecimientos,

listados de pacientes hospitalizados. etc., para identificar y seleccionar de manera

costo/efectiva los casos, también, que una vez delimitada la pob1ación fuente~

definida como aquella de donde se originan los casos. se utilice esa misma, para la

sección de los controles, estos últimos deberán representar de manera adecuada a los

miembros de la pob1ación fuente que no desarrollaron el evento en estudio. Una vez

seleccionados los casos y los controles se compara la exposición relativa de cada

grupo a diferentes variables o características que pueden tener relevancia para el

desarrol1o de la condición o enfennedad.

En teoría, los estudios de casos y controles se basan en la identificación de los casos

incidentes en una dctenninada pobJación durante un periodo de observación

definido, tal y como se lleva a cabo en los estudios de cohorte.La diferenciaestriba

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

desaITollo el evento en estudio; esto último tiene el propósito de estimar la

proporción de individuos expuestos y no expuestos en la cohorte o población base,
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evitando, de esta manera, la necesidad de detcnninar la presencia de la exposición

en todos los miembros de la población o cohorte en estudio.

En este sentido, la principal diferencia entre los diseños de casos y controles se

encuentra en la seJección de los sujetos en estudio, un caso de cohorte selecciona

sujetos a partir de la exposición, 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 contra.<;te, en el estudio de casos y controles

se selecciona a los sujetos en estudio en [unción de la presencia o la ausencia de

enfermedad o evento en estudio. Esto es lo que constituye el paradigma de este tipo

de diseños. y, repercute ampliamente en su interpretación, aplicación y principales

Jimitantes.

En los estudios de cohorte se comparan 2 o má.."grupos en exposición y se estima la

)X)sibilidad o riesgo de tener el evcnto o enfennedad en función de la condición o

exposición 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 controlo referente (el evento en estudio) y,

)X)steriormente, se estiman en estos grupos las diferencias en la exposición,

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 relación de caw;a-

efecto y por esta razón pueden ser susceptibles a diferentes errores o sesgos en su

interpretación. Otra limitación de esto estudios es que en general, no se pueden

estimar de manera directa las medidas de incidencia o prevalencia que

tradicionalmente se obtienen en los estudios de cohorte o transversales en los

estudios de casos y controles, sólo es posible estimar scudo tasas, conocidas como

momias, mismas que indican la frecuencia relativa de la exposición o condición en

estudio entre los casos y los controles la tasa de exposición en los casos se estima

dividiendo los casos expuestos sobre los no expuestos, de manera similar, la tasa de

exposición 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 razón de momios( RM) o

momias relativos.

3.1 ENFOQUE EPIDEMIOLÓGICO DE RIESGO EN LA ATENCIÓN A LA

SALUD:

El enfoque epidemiológico de riesgo, aspectos conceptuales.

Se han realizadoconsiderablesesfuerzospara el desaJTolloy el mejoramientode los

servicios de salud, pero todavía existen muchas regiones en el mundo donde el acceso

a los servicios de atención a la salud está limitado para la mayoría de la población.

Paradójicamente, algunos grupos pueden contar con servicios médicos de alta

complejidad(de niveJsecundarioy terciario), mientras que la cobertura universal en

el nivel primario está limitada por restriccionesde recursos tanto económicascomo

de personal adiestrado. Es necesario, por lo tanto, blL';carlas formas para hacer un

empJeo óptimo de los recursos existentes para beneficios de la mayoría de la

población.

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de

enfermar,moriro accidentarsees mayorque ]a deotros. Se ha dicho que tales grupos

son especialmente "'vulnerables" y que algunas de las razones de ello pueden ser

identificadas. La vulnerabilidad especial, ya sea para la enfermedad o para la salud,

es el resultado de un número de características interactúantes: biológicas, genéticas,

ambientales, psicológicas, sociales, económicas, etc. Las que reunidas, confieren un

riesgoparticular,ya seade estar sano o de sufrir una enfermedaden el futuro. Es así

como las mujeres embarazadas, los niños, los migrantes, las personas de edad

avanzada y los grupos con pocos recursos, son especialmente vulnerables, mientras

los opulentos y el grupo de adultos jóvenes son generalmente menos vulnerables.
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Nuestra habilidad para medir estos riesgos con cierta precisión es relativamente

reciente. Contamos en la actualidad con herramientas particularmente aplicables a

los aspectos preventivos dc la atención a la salud. Tales herramientas y el

conocimiento generado por ellas han llegado en un momento especialmente oportuno

para aumentar Ja efectividad de la atención primaria en salud.

El hecho de que las comunidades, las familias o los individuos, posean características

que les confieren un riesgo especial de alteración de la salud, implica una especie de

cadena causal o secuencia. Algunos de estos atributos pueden ser descritos en detalle,

por ejemplo, desnutrición, infancia., vejez, embarazo. Los riesgos relacionados que es

posible utilizar para propósitos administrativos, son, de hecho, llila expresión

abreviada de la necesidad de atención. Una mujer Cmbara711da que padece

hipcrtensión arteria! tiene un riesgo mayor de tener un hijo con bajo peso al nacer que

una embarazada norma tensa. El riesgo medido para ella y su hijo es una expresión

de su necesidad de ayuda, tanto en términos de atención preventiva como curativa,

estas estimaciones de riesgo son únicamente una señalo un indicador del grado de

necesidad. La llamada estrategia de enfoque de riesgo que comienza con la

necesidad de atención de las madres, puede usase como -una guía para diseñar y

llevar a cabo intervenciones, asignar recursos, ampliar la cobertura y para reparar la

referencia de pacientes a la atención perinatal. Estos son usos del enfoque de

riesgo que emplean información derivada, principalmente, de! estudio de individuos.

Existen también derivados, por ejcmplo, de laricsgos de una comunidad

presencia de malaria o esquistosomiasis en una región de la contaminación

ambiental, del abastecimiento dcficiente de agua, de la pobreza o deficiencias de

los servicios de salud. El nivel de riesgo en estos casos es también una expresión de

necesidad, cuya cuantificación es un componente esencial en la determinación de

Prioridades, en la selección de intervenciones y en la distribución de recursos

humanos, materiales y económicos. Estos son algunos ejemplos de los nuevos usos

del enfoque de riesgo.

1
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La hipótesis sobre la que se basa el enfoque de tiesto, es que mientras más exacta sea

la medición de rjesgo, mas adecuadamente se comprenderán Ia.<;necesidades de

atención de la población y ello favorecerá a la efectividad de las intervenciones. La

cuantificación del riesgo individual no constituye un nuevo recurso, pero siloes su

uso como herramienta administrativa para la definición de intervenciones.

Este documento de trabajo describe las herramientas mctodologicas necesarias para

instrumentar el enfoque de riesgo en la situación de un país detcnninado. Los

problemas de salud, las condiciones socioeconómicas y la distribución de los riesgos

en la población dependen de las camcterísticasy condicionesdecadapaís.

Antes que pueda fonnularse una estrategia de riesgo hay que contar con infonnación

básica confiable. La recolección y análisis de tal información constituye una parte

esencial de la investigación del enfoque de riesgo y es uno de Jos 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 produz.ca. Una probabilidad es una medida de algo

incierto. Donde todo es seguro no hay lugar para la probabiJidad ya que no existe ]a

duda. Por una parte todos estamos absolutamente seguros que moriremos algún día.

También sabemos quc es absolutamente imposible quc vivamos durante 200 años.

Pcro si lanzamos una moneda al aire, tenemos un cincuenta por ciento de

probabilidad de que al caer salga del lado del escudo.

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

estadístico escribiria p=l (p significa probabilidad). La parte más baja de la escala,
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marcada en O, representa imposibiJidad absoluta. En gencral los probJemas no son

tan claros y la probabilidad, en la mayoría de Jos casos, es una cifra entre el O y el 1.

El estudio de poblaciones pcnnitc obtener Ja probabiJidad de que un evento o daño

(enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas en un penodo de tiempo

detenninado, que se expresa como tasas de incidencia o muertc. Posterionnente, la

probabilidad para un individuo en particular debe inferirse a partir de la población

estudiada.

El conceptO de probabilidad y en particular de probabiJidad mensurable, es

fundamentaJ para entender el concepto de riesgo. La definición que da e1diccionario

de la Jengua de la palabra "riesgo" es; "contingencia o proximidad de un daño". El

diccionario de epidemiologíaestableceque el riesgo es la probabilidad de que en un

hecho, ocUITa dentro de un periodo de tiempo establecido.

El riesgo es la medida de una probabilidad estadística de un suceso futuro. Queda

impJícita la idea de que la probabilidad de consecuencias adversas aumenta por Ja

presencia de una o más características o factores detenninantes 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 población total de fetos recién nacidos entre la vigésima octava

semana de gestación y el final de la primera semanade vida, fuesc de 100por cada

1,000 nacidos vivos. Un estilo detallado de la distribución del riesgo en distintos

subk'TUpoSde esta población revelaría la existencia de un riesgo o probabilidad

diferencial. Algunos tendrían riesgos muy altos de muerte perinatal mientrasque

otros tendrían riesgos muy bajos. Ninguno estaría libre de riesgo, pero muchos

tendrían un ricsgo moderado. Aun entre los niños con riesgo muy alto de morir,
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algunos no morirían, y, entre aquellos con grandes probabilidades de vivir, podrán

ocurrir algunas muertes. Parte del enfoque de riesgo involucra el supuesto de que a

medida que avance el conocimiento sobre factores de riesgo, que pennita definir

acciones preventivas, los daños a la salud ocurrirán con menor frecuencia. Es

importante reconocer que no todos los hechos pueden ser "'explicados" en este

momento del desacrollo científico.

Se puede predecir cuántos morirán en una población dada, pero no se puede predecir,

con la misma seguridad, quiénes son los individuos que morirán. Es posible, sin

embargo, examinar las características de aquellos que han muerto y tratar de

establecer en qué diferían de los sobrevivientes. Con éxjto, se estará en condicjoncs

de preparar una lista de características que describa con mayor precisión, a aquellos

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

3.2 Qué es un factor de riesgo

a) Definición.

Un factor de riesgo es cualquier característica 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 mórbido.

Según el diccionario de Last, el ténnino "factor de riesgo" se usa con tres

connotaciones distintas:

a) Un atributo o exposición que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar

un resultado especifico, tal como la ocurrencia de una enfennedad; este atributo

no necesariamente constituye un factor causal;

b) Un atributo o exposición que awnenta la probabilidad de fa ocurrencia de una

enfennedad u otro resultado específico.
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e) Un deteIminantc que puede ser modificado por alguna fOIma de intervención,

logrando disminuir la probabilidad dc la ocurrencia de una enfermedad u otro

daño especifico a la salud; para evitar confusión esta connotación debe ser

referida como factor de riesgo modificable.

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores, pero su

importancia radica en que son observables o identíficables 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 alw.paridad, un embarazo en edad reproductiva

temprana o tardía, los abortos previos, y la desnutrición, son factores de riesgo

universales y estas caracteristicas aumentan la probabilidad de patología perinata1.

La combinación de éstos y otros factores de riesgo en los mismos individuos

incrementa aun más la probabilidad de experimentar un daño a la salud.

Los factores de riesgo pueden ser:

- biológicos (ciertos grupos de edad)

ambientales (abastecimiento deficiente de agua, falta de adecuado sistema de

disposición de excreta.<;, etc.)

- de comportamiento o estilo de vida (fumar)

- relacionados con la atención a la salud (baja calidad de la atención, cobertura

insuficiente)

- socio-cultw-ales (educación);

- económicos (ingreso)

Además, la interacción de factores de riesgo biológicos, 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 más alto de muerte perinatal del que se esperaría al sumar los

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

Los factores de riesgo son, por lo tanto, características asociadas con un cierto tipo

de daño a la salud. Es importante espeeificar con el mayor detalle el tipo de daño

para el cual se busca un factor o un grupo de factores de riesgo. Por ejemplo, la

mortalidad infantil no es un daño suficientemente específico, dado que las

caracteristicas de las madres cuyos hijos tienen una mayor probabilidad de hipoxia

durante e! parto, pueden ser bastante diferentes de las caracteristicas de aquellas

madres cuyos niños mueren de gastroenteritis antes de cumplir e! primer año de vida.

Los factores de riesgo, pueden ser específicos para un daño en particular. Con mayor

frecuencia, un mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de varios tipos de

daño, ha.'\ta cicrto 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 posición transversa, hemorragia, parto

prematuro y precipitado. Se ha insistido en que los factores de riesgo constituyen

características del ambiente, de la persona, ete.; que se asocian estadísticamentecon

un dañodeterminado.

La importancia o valor de! factor de riesgo para la medicina preventiva, depende del

grado de asodación con el daño a la salud y también de la frecuenciadel factor de

riesgo en la comunidad y la posibilidad de prevenido. Si cierto factor de riesgo

dctennina una alta probabilidad de muerte fetal, esto podría tener una importancia

considerable para la madre involucrada. Sin embargo, si ese factor de riesgo fuera

poco común en la comunidad, el impacto de su eliminación sobre la mortalidad fetal

total de la comunidad sería pequeña. Este hecho tiene que ser considemdo al definir

las estrategias de intervención.

42

~~-

b) Factores dc riesgo y daños a 1asalud.

La diferencia entre daños 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

desnutrición, JX'r parte de algunos autores puede ser considerado como un daño por

otros, dependiendo de la hipótesis que se está expJorando;

- una característica puede ser tanto un daño como un factor de riesgo; por ejemplo el

bajo peso al nacer, es un daño a la salud de un embarazo patológico. a1 mismo

tiempo; constituye un factor de riesgo para la morbilidad y morta1idad perinatal

infantil.

Se habla con frecuencia de una cadena de hechos, donde un problema está

relacionado con otros o, a la inversa, donde un daño precedente conduce a un daño

subsecuentc. Por lo tanto, cuando se lleva a cabo un estudio epiderniológico

utilizando el enfoque de riesgo, debe presentarse especial atención a la definición de

cúales son los factores de riesgo y daño que se busca estudiar.

c) Indicadores y causas

Un estudio cuidadoso de características de las personas que experimentan un daño

(Ej. Muerte perinatal, marasmo infantil) y la comparación de tales características

con las de aquellas que no 10experimentan (Ej. un recién nacido vivo, un niño bien

nutrido), nos orientan a la identificación de una lista de factores de riesgo que

servirá como parte de la "Infonnación y riesgo" necesaria para la fonnulación de la

estrategia de enfoque de riesgo. ¿Cómo se utili7.arn esta información? ELLO

DEPENDERA DEL CRITERIO que se establezca sobresi la característica es una
I
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causa del daño (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 condición asociada al daño. Aun

cuando ]a asociación no sea causal. Pennite reconocer parte de la cadena causal de

los daños (enfennedad, incapacidad, muerte). Con frecuencia se piensa que todos los

factores de riesgo son causales, pese a que depende únicamente 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 l se considera que un factor de riesgo o característica es causal de un

daño detenninado a la salud si reúne los siguientes criterios: fuerza de la asociación,

especificidad de la asociación, consistencia con el conocimiento existente, asocIaClOn

temporaJ y credibilidad biológica.

Los factores de riesgo asociados causalmente con un daño a la salud penniten

acciones de prevención primaria, mientras que aquellos factores de riesgo asociados

no causal mente son utilizados en acciones de prevención secundaria. Estos últimos

factores de riesgo, pese a no estar causal mente asociados con el daño a la salud,

cuya reducción por lo tanto no puede esperarse mediante la eliminación de aqueJlos,

son útiles para seleccionar grupos de población a los cuales se les aplicarán otros

procedimientos de tarnizaje.

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 podrán ser

modificados (historia familiar), en los que la casualidad no es necesariamente

importante. Estos últimos son usados, fundamentalmente, para la identificación de

grupos de riesgo. Un ejemplo de ellos es la talla materna: esta medida del estado

nutricional crónico 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

44

-1-- --

aquellas madres con alto riego de que sus hijos tengan bajo peso al nacer, permite

adoptar con ellas medidas preventivas o curativas.

La discusión lógico-filosófica del concepto de causa o casualidad escapa a los

propósitos de este documento. Sin embargo, es importante destacar que la noción

de cauS<:! es compleja. No todas las asociaciones estadísticamente sjgnjficativas

encontrada... cntre las características deJ sujeto o grupo "Vulnerable" y el daño a la

salud son part~ de una cadena de casualidad. Algunas de las asociaciones útiles para

identificar grupos de riesgo son únicamente estadísticas. Par<:.ser calificadas como

causales, tienen que estar directamente relacionadas con los procesos patogénicos,

aun cuando no se comprendan completamente los mecanismos específicos que

desatan e] efecto ejemplo de esto es el hábito de fumar durante eJ embarazo y su

relación con el bájo peso al nacer. No es necesario saber con precisión el mecanismo

por el cual el tabaco afecta el crecimiento fetal para recomendar la abstención de

fumar durante el embarazo.

FinaJmente, es importante reconocer que las decisiones sobre la selecdón iniciaJ de

indicadores y factores de riesgo invo]ucran, además de los conocimicntos técnicos

del problema, aspectos políticos e ideológicos y que dependen de las intervenciones

que se contemplan como posibles o deseables en una estructura socio-política

especifica
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3.3. Como se mide el riesgo

Hay diferentes maneras de medir la relación entre factores de riesgo y daños

a la salud, ]a incidencia del daño es una medida del riesgo en la población, el riesgo

relativo es una comparación de la frecuencia con que ocurre el daño en los individuos

que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia con que acontece en

aquellos que no tienen el factor de riesgo. El riesgo atribuible es una medida útil para

mostrar la proporción en que el daño podría ser reducido si los factores causales

desaparecieran de la población 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 población

detenninada, incluyendo a quienes tienen factores de riesgo, definidos y a quienes

no. Para medir este riesgo utilizamos la incidencia del daño a la salud. Expresa la

frecuencia tOtal de un evento es decir, la probabilidad real de una enfennedad

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 lugar, existe la probabilidad de que un daño a la salud pueda presentarse

en aquellos sujetos con uno o más factores de riesgo. Para los individuos

involucrados este es el concepto más importante. El riesgo relativo (RR) es una de

las medidas mas, útiles y simples para esos fines. Expresa la razón entre la

incidencia del daño a la salud (enfermedad o muerte) en la población expuesta a un

factor de riesgo ya la incidencia en la población no expuesta a tal factor. Es, por 10

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

riesgo y el daño a la salud.
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En terccr término, mientras que la importancia de un factor de riesgo depende en

gran parte de la fucrza dc su a.<;ociación con un daño a la salud, desde el punto de

vista de los efectos de las intervenciones en salud también depende de la proporción

en que el factor de ricgo sea causal, se encuentra en la población generaL Si

detenninado factor de riesgo entrañara una alta probabilidad de muerte fetal pero

fuera muy raro en la población total, el impacto de su eliminación sobre la

mortalidad fetal podría ser pequeño. Esta relación se expresa por medio de] riesgo

atribuible en la población, concepto que lleva implícito los siguientes componentes:

la frecuencia del daño a la salud con o sin el factor de riesgo presente (El riesgo

relativo), y, la proporción con que ese factor de riesgo, se encuentra en población

general. Indíca, por lo tanto, lo que puede esperarse que suceda con el daño a la

salud de la comunidad si se suprime ese factor de riesgo causal. Debe ponerse énfasis

en la relevancia de este concepto en ténninos de [onnulación de políticas de salud

3.4. Validez y clasificación de la población de riesgo

Un factor de riesgo es un elemento de predicción de la probabilidad de experimentar

un daño a la salud. Para saber cuan buena es esta predicción puede medirse el

número de falsos positivos o el número de falsos negativos a que da lugar cierto

indicador riesgo. Cuanto más alto es el valor de uno de ellos, mas bajo resulta el del

otro. El predominio del daño a la salud en la población influye también,

significatívarnente, en la proporción 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 daño a la

salud no se puede, sin embargo, predecir con total certeza quienes presentaran el

daño, ya que se están 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 daño que no ocurrirá en la realidad: Por

ejemplo., la embarazada fumadora que no tiene un niño de bajo peso al nacer. Se

trata de un grupo de individuos quienes se habían pronosticado un daño a la salud por

considerar que tenían un riesgo incrementado pero que no presentaron tal daño. Se

les denomina falsos positivos ya que habían sido clasificados como población con

alto riesgo de desauollar tal daño.

Puede predecirse, en segundo témino, que ocurrirá un hecho favorable a la salud,

sin embargo, lo que en realidad acontece es un daño a la salud: una embarazada no

fumadora que tiene un niño de bajo peso al nacer. El grupo de individuos a quienes

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

denominan falsos negativos-

El valor del factor o factores de riesgo en la predicción del hecho final depende de

la proporción de asociaciones COITectas o verdaderas. Un factor de riesgo ideal para

la predicción seria aquel que, cuando está presente, siempre está asociado con un

daño y cuya ausencia nunca está asociada a ese daño. Los falsos positivos y los

falsos negativos pueden ser tan frecuentes que los aspectos prácticos de la selecdón

(Tamizaje) y de]a prestación discriminada de la atención se vuelven muy dificiles.

La base de la estrategia del enfoque de riesgo consiste en identificar a los

individuos con alto riesgo y pennitir su acceso a una atención apropiada. Pero por

su propia naturaleza, el riesgo no es una variable cuya definición sea sencilla.

Siempre existen grados de riesgo y el nivel necesario para otorgar atención

preferencial o discriminada debe seleccionarse de acuerdo con la gravedad del

padecimiento su incidencia en ]a población y la estructura existente de los

servicios de salud. Cuantas más personas se ¡nduyan en el grupo de riesgo. menos

serán los falsos negativos pero más los falsos positivos. Los falsos positivos

sobrecargan el sistema y pueden causar inconvenientes en el proceso de atención.

Los falsos negativos pueden acarrear pérdidas de vidas innecesarias. La decisión de
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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 y los recursos

disponibles.

1,

Al enfrentarse a la pregunta de cuántos falsos positivos más puede tolerar esta

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

diagnosticados (Falsos negativos), la respuesta dependerá del balance entre la

seriedad de] problema no diagnosticado y el daño 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

atención a la salud. La infonnación que de él deriva, puede utilizarse para definir

prácticas de educación para la salud y mejorar la alención a la salud. La

participación de la comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo de

individuos y de grupos, pennite aumentar la conciencia hacia los problemas de la

salud y los problemas de acción comunitaria.

Dentro del sistema de atención 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.

Fina]mente, el enfoque de riesgo ayuda a identificar la contribución de otros

componentes (sociales. económicos y ambientales) al proceso de salud lenfennedad.
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CAPÍTULO 111

OBJETIVOS

GENERAL

1. Identificar los factores de riesgo que inciden en la mortalidad infantil

específicamente en el municipio de San Francisco el Alto.

ESPECÍFICOS

l. Dctenninar si existe asociación entre la edad de la madre y la muerte infantil

en el Municipio de San FrancisCDel Alto.

2. Detectar la asociación entre el estado civil de la madre y la muerte infantil

3. Determinar si existe asociación entre el analfabetismo de la madre respecto a

la mortalidad infantil.

4. Determinar si existe asociación entre el tipo de ocupación de la madre con

los casos de mortalidad infantil

5. determinar si existe asociación entre el periodo intergestacional de la madre

como causa de la mortalidad infantil

6. Dctenninar si existe asociación entre el control prenatal como medida

tendiente a minimizar riesgo de mortalidad infantil

7. Determinar si el

mortalidad infantil

tipo de parto se asocia como causa de los casos de

8. Determinar si existe asociación entre el lugar de atención del parto y la

mortalidad infantil.

9. Determinar si existe asociación entre la disponibilidad de Agua en el hogar y

Ja mortalidad infantil
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10. Oetenninar si existe asociación entre la disposición adecuada de excretas y la

mortalidad infantil
,

asoe,' ae,
'
o' n entre el nivel de ingreso familiar y la11. Detenninar si eXiste.

mortalidad infantil
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CAPÍTULO IV

MATERIAL Y MÉTODOS

1. TII)O DE ESTUDIO: Observacional analítico de casos y controles

2 POBLACION DE ESTUDIO: la población

defunciones infantiles ocurridas en el año 2002

se constituyó por todas las

3. SELECCIÓN Y TAMAÑO HE LA MUESTRA

Para estimada, se utilizó la siguiente fónnu!a afín a estudios de casos y controles

Fórmulan ~ Z2 P (I-p)/ d2

Donde n= tamaño de la muestra

Z = nivel de confianza

p~ proporción de niños o casos de muerte (año 2002) entre la infantil total del

municipio

d = la precisión que es del 5 %

De donde:

3,84'0,06'0,94

n ~ m ~ 86

2

(0,05)

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

siguiente fónnula:

n '~n(M-!) n= el número de controles calculado inicialmente a

uno

M,= el número de controles que se va a considerar por

cada caso.

2M

J
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De donde:

n'~ 86(2+1)

~64

2(2)

Con ba.se en el procedimiento anterior se concluyó que para el estudio se tomó

un total de 73 casos, y un total de 146 controles. El tipo de muestreo que se realizó es

aleatorio simple, por lo tanto, se tomó el total de ca..<;osde defunciones infantiles, y, se

efectuó una numeración correlativa iniciando con el valor de 1. se seleccionaron los

casos y los controles por medio de la tabla de números aleatorios, completando así la

muestra, siempre Ycuándo estos cumplan con los criterios de inclusión y exclusión.

4. SUJETO V OBJETO DE ESTUDIO (UNIDAD DE ANALlSIS)

Caso: todo nifío que habiendo nacido vivo murió antes del primer año de vida.

Siempre y cuándo el fenómeno haya ocurrido en el periodo correspondiente al año

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

Francisco el Alto

Control: todo aquel niño, nacido vivo durante e! período del año 2002, que

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

UNIDAD DE ANALISIS

Madre o encargado familiar más cercano que estuvo aliado de! control

durante el periodo y al momento de la entrevista

El grupo de estudio estuvo constituido por la totalidad de familias en las

que ocurrió la muerte de un menor de un año y abarcó al municipio en

su totalidad.-
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5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Que si llenó la definición de caso

Que si Jlenó la definición de control

Exclusión.

Que no Jlenó la definición de caso

Que no llenó la definición de control

Que no quiso participar en el estudio
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA

(FACTOR) CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE

MEDICIÓN

VARIABLE HEPENmENTE

*Muerte infantil Niñas y niños Caso cuantitativa Nominal

que nacieron

vivos pero que

fallecieron antes

del primer año

de vida

VARIABLES INDEPENDIENTES

"'Edad de la Años de vida Edad de la Madre en Cuantitativa Discreta

madre cumplidos de la años

madre

"'Estado civil de Condición legal Estado civil de la Cualitativa Nominal

la madre de la mujer ante Madre:

la Casada

responsabilidad Viuda

- de procrear Unida

hijos. Divorciada

Separada

'"Analfabetismo/ Capacidad de Analfabeta: cuando Cualitativa Nominal

alfabetismo lectura y declare o no

escritura de la demuestre que sabe

madre leer y escribir.

Alfabcta: cuando

declare y demuestre

que sabe leer y

escribir.

"'Ocupación de la Actividad Ocupación de la Cualitativa Nominal

madre productiva de la madre: ama de casa,

madre Cuando la mujer se

dedica a labores

puramente de su casa

en la totalidad de1

tiempo o en

porcentaje mayor.

Incluye oficios

domésticos no

remunerados dentro

de la casa.

Fuera de la casal

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.

*Periodo Período de a) 1 a 2 años Cuantitativa Ordinal

Intergestacional tiempo que b) 3 a 4

6. OPERACIONALlZACIÓN HE VARIABLES
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transcurre entre e) 5 o +

embarazos.

"'Control prenatal Conjunto de No control prenatal: Cuantitativa NorninaJ

cuidados cuandorealizó menos

preventivos y de tres visitas durante

terapéuticas su embarazo.

tendientes a Si control prenatal:

garantizar el cuando realizó 4 o

éxito de la más visitas durante su

gestación clIlbarazo.

°, sea, las visitas

queja

embarazada

realizó

'"Lugar de Conjunto de Va de acuerdo con el Cualitativa Nominal

atención del circunstanciasy lugar en donde

parto condiciones ocurrió el parto

ambientales y de Domiciliar: cuando el

infraestructura evento ocurrió en una

dentro de los vivienda particular,
- cuales ocurrió el no destinada para el

parto. efecto. Incluye la vía

pública.

Institucional: cuando

el evento OCUITióo se

atendió en cualquiera

de los servicios

oficiales de salud:

centros y puestos de

salud, hospitales,

seguridad social.

Privado o particular:

cuando el evento

ocurrió en lugar

destinado para el

efecto, pero no

corresponde a los

servicios oficiales:

sanatorios, clínicas,

dispensarios,

hospitales privados, o

médico en práctica

privada o liberal.

*Tipo de parto Vía última de Distosico: cuando Cualitativa Nominal

resolución del para dar término al

parto parto y debido a

alteraciones

matema..<;, dinámicas,

óseas, prolongación

del periodo de parto,

y, hubo necesidad y

maniobras internas,

extracción manual en

instrumental y

quirúrgica (cesárea)

Eutosico: cuando para

una conclusión al

parto no fue

necesario mayor

intervención o

~

I
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manipulación.

Condición de Se refiere a la cualitativa Nominal
*Disponibilidad

de agua una vivienda dotación de agua sea

que le permite o no potable.

proveer agua No dispone: cuando el

entubada a sus agua la tiene que

habitantes. buscar fuera de la

vivienda, es decir, en

chorro público, pilas

de uso comunal, ríos,

riachuelos,

nacimientos, pozos.

Si dispone: cuando el

agua para consumo y

otras necesidades le

llega entuhada a

domicilio o, bien,

dispone de ella por

fuente propia dentro:

ejemplo pozo

- corriente, pozo

artesano.

*Disposición de Condiciones de Al aire libre: cuando Cualitativa Nominal

excretas una vivienda deposita sus excrclas

que le permite en cualquier lugar del

proveer a sus terreno en donde está

habitantes ubicada la vivienda:

comodidades suelo, río, etc.

infraestructurales No al aire libre:

para la cuando para el efecto

evacuación de utiliza una letrina o

excretas inodoro lavable.

*Ingreso familiar Monto mensual Se refiere al promedio Cualitativa Ordina!

de dinero en de ingreso económico

moneda que tiene Ja familia

corriente que debido al aporte de

percibe la todos los integrantes

familia para económicamente

cubrir sus activos. es decir, los

necesidades que tiene aporte por

vitales concepto de trabajo,

comercio, industria,

agricultura,

asalariado en traba-

jos del campo, otros

negocios, ctc.

Bajo: de Q 600.00 a

Q 1200.00

Alto: mas de Q

1200.00

L
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7. TIPO DE INSTRUMENTO UTILIZADO EN LA INVESTIGACiÓN.

Para la investigación se utilizó como instrumento de recolección de datos un

cuestionario estructurado con preguntas cerradas, dirigido a las madres de ]05 niños,

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

de anexos.

8. RECOLECCIÓN DE DATOS

a) Se utilizó la infonnación disponible en archivos de jefatura de área y distrito de

salud en relación con los casos (muertes infantiles)

b) Contraste de datos del inciso a, con lo existente en archivo de la municipaJidad

para la ubicación de casos (niños fallecidos entre Oy 12 meses de edad) y controles.

e) Se solicitó autorización a las entidades municipales y de jefatura de área de salud

de Totonicapán, específicamente, al distrito de salud de San Francisco el Alto, para

realizar el estudio por medio de un instrumento de recolección de datos "cuestionario

de preguntas estructuradas".

d) Se conVOCÓa los líderes comunitarios para informarles sobre el estudio y la

información que se recopiló, 10 cual se hizo mediante una presentación del mismo

(por medio de la Municipalidad de San Francisco el Alto).

e) Se verificó si la población se dio por enterada por medio de una nueva reunión,

en la que se presentó un ejemplo de la boleta de opinión.. ValidadÓR del instrumento: el instrumento de captación de datos fué validado en

diez famílias de una comunidad rural del municipio de San Cristóbal,

Totonicapán. que no corresponde al área en donde se efectuó la investigación.

Validada la boleta se procedió a aplicada en el Municipio respectivo, basándose

inicialmente en un mapa en donde se ubicaron todas las familias, tanto de casos

como de controles.. Instrumento: se utilizó un cuestionario con ítem de respuesta cerrada pre~

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

de mortalidad infantil. (Ver anexo)

6]

!,~ -

1) Se aplicÓ el instrumento de recolección de datos, por medio del responsable de

la investigación pero, a la vez, se solicitó a la municipalidad la participaciÓn de un

alcalde auxiliar de cada comunidad que se desempeñó como facilitador (presentador y

traductor) en cada uno de los casos y controles que participaron en el cstudio. El

proceso de aplicación del instrumento se realizó de la siguiente manera:

- se visitó a cada uno de los casos elegidos para el estudio y, a la vez, se les

solicitó su participación en el estudio; aceptado el mismo, se procedió a llenar el

instnnnento respectivo. (Ver anexo)

- una vez ubicado un caso, se procedió a detenninar los controles, de Ja

siguiente manera: para seleccionar los controles se utili"?:ócomo referencia la

vivienda del caso, no escogiéndose la vivienda siguiente (vecino) sino la

subsiguiente a la jzquierda. Si no fue encontrado el control, se siguió con ]a

siguiente vivienda y, así, hasta temÚnar las viviendas de ese lado. Si no se

encontró el control se indaga de la misma manera en el lado derecho y,

posteriormente, en el frente de la vivienda del caso.

g) Se codificó la información obtenida, calificando las respuestas de acuerdo con la

codificación establecida.

h) Se tabuló la infonnación obtenida de acuerdo con categorías y codificaciones

establecidas, siguiendo el plan de análisis.

9. ANÁLISIS DE IJATOS

Luego de finalizada la etapa de recolección de datos, se procedió de la siguiente

manera:

a)

b)

e)

d)

limpieza de datos,

diseño de cuestionario en Epi Info 2002,

ingreso de datos, con lo cual se obtuvo la base de datos,

revisión de datos ingresados por medio del comando validate de Epi Info 2002,
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Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 38 54%

Femenino 33 46%

Total 71 100%

e) análisis de datos por medio del comando Analysis de Epi Info 2002,

f) se obtuvo la fTccuenciadc proporcionesparacadauna de lasvariables,

g) se utilizaron tablas de dos por dos, para buscar la asociación de prevalecía de

los factores de riesgo, en relación con mortalidad infantiL

h) se determinó la significancia estadística calculando intervalos de confianza al

noventa y cinco por ciento, de confiabilidad y el vaJor p.

10. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ÉTICOS

DE LA INVESTIGACiÓN

En relación a este aspecto, se evitaron los sesgos:

a. de clasificación: fundamentalmente, tratando de no confundir un caso en

relación a un control.

Memoria: especialmente al entrevistado trdtando que recuerde correctamente lo

relacionado con la muerte (casos)

El presente estudio incluyó, dentro de su proceso, la fonnulación de preguntas

cerradas a las distintas madres tanto de los casos corno de los controles y que, por lo

tanto, requirió previo al interrogatorio, fonnularles a través del consentimiento

infonnado, causa y objeto de estudio, indicándoles la importancia de sus respuestas,

posterior a lo cual, se les solicitó su autorización para ser tomados en cuenta y

además explicarles sobre el uso de la infonnación proporcionada, que de la misma se

ampliarían los datos existentes sobre las causas de mortalidad infantil.

Las distintas boletas se identificaron con un número de control correlativo.

Se ronsideró que por el tipo de estudio, la información que se obtendría en lo

sucesivo serviría para formular acciones orientadas a mejorar o minimizar los

distintos riesgos a que se exponen los niños menores de un año. Dicho instrumento

se detalla en anexos.
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CAPÍTULO V

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS

La presentación de resultados de este capítulo, se divide en dos partes, la primera

relacionada con datos sobre análisis univariado y, la segunda sobre análisis bivariado.

A) Análisis Univariado.

Descripción general de hallazgos más relevantes en el Municipio de San Francisco el

Alto, del departamento de Totonicapán, sobre los Factores de Riesgo en 1a Mortalidad

Infantil.

I

I

I

I

CUADRO 1

Distribución, según el género de los diferentes casos incJuidos en el estudio del

mWlicipio de San Francisco El Alto, del Departamento de Totonicapán, Guatemala,

septiembre 2004.

Fuente: Memoria Distritod... Salud

De los casos estudiados, 38 de ellos que representan ei 54%, pertenecen al sexo

masculino.

I
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CASOS CONTROLES

Edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

22 hasta 4] años 42 59.15% 113 77.40%

16a21 y mayor

de 41 años 29 40.85% 33 22.60%

TOTAL 71 100.00% 146 IOO.()()% CASOS
I

CONTROLES

Estado civil Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Casada 60 85.71% 131 89.73%

No Casada lO 14.29% 15 10.27%

TOTAL 70 100.00% 146 100.00%

CUADRO 2

Distribución, según edad de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala. septiembre 2004.

l.uenle: ¡nstromenloderecol~,"lóndcdatos

La tabla nos permite apreciar que 42 de los casos, que forman el 59%, tienen una

edad que no las ubica en el riesgo, situación que se repite en los diferentes controles

estudiados, que de la..,113, poseenuna edad que no las ubica dentro del rango del

riesgo, lo cual hace el 77%.
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CUADRO 3

Distribución, según estado civil de la madre de los casos y controles

Estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

FIICI1(c,II1S1ruI11CI1(odcrecolccclól1dcdalns
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CASOS CONTROLES

Analfabetismo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

NO 19 26.76% 38 26.03%

SI 52 73.24% 108 73.97%

TOTAL 71 100.00% 146 100.00%

CASOS CONTROLES

Ocupación Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 59 88.06% 118 88.06%

Tmbaja fuera de

"'"
8 11.94% 16 11.94%

TOTAL 67 100.00% 134 ]00.00%

CUADRO 4

Distribución, según analfabetismo de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Fuen!e: Instrumento de n.:<:olecClón de drnos
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CUADRO 5

Distribución, según ocupación de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Fuenle:!lIstrumenloderccoleCCIOT1dedalOS
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CASOS CONTROLES

Periodo

intergestacional Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Más de 2 años 3 27.27% II 21.57%

Menos de 2 años 8 72.73% 40 78.43%

TOTAL II 100.00010 51 100.00%

CASOS CONTROLES

Control prenatal Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Con control 34 47.89% 116 80.56%

Sin control 37 52.11% 28 19.44%

TOTAL 71 100.00% 144 ]00.00%

t .-
I

CUADRO 6

Distribución, según periodo intergcstacional de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto.

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Fuente~ InSU\lmcnto de recolccclón de datos
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CUADRO 7

Distribución, según control prenatal de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto.

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Fuente:lnstrumelllodcreoolccClóndcd3los
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CASOS CONTROLES I
Tipo de parto Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Eutosico 60 90.9]% 142 97.93%

Oistósico 6 9.09% 3 2.07%

TOTAL 66 100.00% ]45 ]00.00%

CASOS CONTROLES

Lugar de

atención del

parto Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Institucional 6 8.57% 2 1.37%

Domiciliar 64 91.43% ]44 98.63%

TOTAL 70 100.00% ]46 ]00.00%

CUADRO 8

Distribución, según tipo de parto de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonícapán, Guatemala, septiembre 2004.

~ucnrC.lnstrumentode recolección de datos
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CUADRO 9

Distribución, según lugar de atención del parto de la madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto.

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

focntC.lnstruITlt.-'T1tod<:rt-"COItC{;londcdatos
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CASOS CONTROLES

Disposición de

agua Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Agua

intradomiciliar 70 98.59% 134 96.40%

No agua

intradomiciliar 1 1.41% 5 3.60%

TOTAL 71 ]00.00% 139 100.00%

Fuen

CASOS CONTROLES

Disposición de

excretas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

No al aire libre 40 90.91% ]04 99.05%

Al aire libre 4 9.09% 1 0.95%

TOTAL 44 100.00% ]05 100.00%

CUADRO 10

Distribución, según disponibilidad de agua en la vivienda de la madre de los casos y

controles estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán. Guatemala, septiembre 2004.

te. Inslrumentodc recolccclOn de datos
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CUADRO 11

Distrihución, según disposidón de excretas en la vivienda de la madre de los casos y

controles estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

FlJc"te:l"strurnc"todcrecolccclóndt:dalOS
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CASOS CONTROLES

Pobreza Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Más de

Q 1200.00 8 11.27% 75 51.37%

Menos de

Q 1200.00 - 63 88.73% 71 48.63%

TOTAL 71 100.00% 146 100.00%

Mortalidad Infantil

Caso Control Total

29 33 62

42 113 155

71 146 217

CUADRO 12

Distribución, según ]a pobreza de ]a madre de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto.

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Fl.It:lllc.lnstrumentoderei:olcC<;lóndcdatos
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¡ B) Análisis divariado.

A continuación se presentan los resultados del análisis bivariado del estudio.

Tabla I

Mortalidad infantiJ asociada, según la Edad materna de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Edad materna

De 16a21 añosyrnásde41 años

De 22 a menos de 41

Total

FUL'1llc:ln<;lrumenloderccokccj¡"ndcdmos

Riesgo relativo estimado OR 2.36

Intervalo de confianza 1.23 - 4.56

7.79Chi cuadrado

Probabilidad 0.0052

Fae 57%

Fap 23%

J
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Mortalidad infantil

Caso Control Total

37 28 65

34 116 150

71 144 215

I ~---
I

-

I

Tabla 2

Mortalidad Infantil, según Asistencia a Control prenatal de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Asistencia a control

No asistió

Asistió

Total

Fuc11Ic:lnstrumcntodereooleccióndedatos

Riesgo relativo estimado OR 4.51

Intervalo de confianza 2.31-8.83

24.06Chi cuadrado

Probabilidad 0.00000

Fae 77%

Fap 40%

77

Tabla 3

Mortalidad infantil, según la Disposición de Excrctas en la vivienda de la madre

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

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Disposición de excretas

Disposición a1 aire libre

Letrina y sanitario

Total

Fuenlc:!nslrumcntodereco!ccciÚndcdatos

Mortalidad infantil

Caso

4

40

44

Riesgo relativo estimado OR

Intervalo de confianza

Chi cuadrado

Probabilidad

Fac

Fap

78

Control

104

105

10.40

0.97 - 5.16

6.33

0.011

90%

80%

I

1

I

I

I

I

Total

5

144

149

1

I

I
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~actorde !CJRI LC. I
I

I

II

I

nesga
1 I

Mcrtalidad Infantil IPobreza i 8.32 ~i
Caso Control Total 1

I I 20.27
I

Ingreso mensual I
iNo asistencia a rT.31-883IMenorde Q 1,200.00 63 71 134

I

control
Mayor de Q 1,200.00 8 75 83

IEdad materna

11
123-4.56

i

Total 71 146 217

I

en riesgo
Fucntc:lnstrumcntodcrcco!cccióndcdaIOS

I

Inadecuada
1'"'" j!idisposición de
I I

I

cxcretas
I

1

-1.~
I

ITabla 4 Tabla 5

Mortalidad Infanti1, según]a Pobreza familiar de los casos y controles

estudiados en el municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán, Guatemala, septiembre 2004.

Resumen de factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil

estudiados en eJ municipio de San Francisco el Alto,

Totonicapán. Guatemala, septiembre 2004.

I

P ~~i
I I i I

i

0.00000

I

87% 1:
I

0.00000 11 40%-1

I

I

0.0052
1

57%
I

23% i

I i ¡

10011
1

90% -1 8% -1

I I
II i. . I

I I I

x

32

24

8

6

'Riesgo relativo estimado OR

Intervalo de confianza

8.32

3.53 - 20.27

Fucnte:]nstrurncntodcre<;o[eccióndedatos

OR -Riesgo relativo estimado

LC. - Intervalo de confianza
Chi cuadrado 32.53

0.00000Probabilidad x - Chi cuadrado

P - Probabilidad87%Fao
Fae - Fracción atribuible en expuestos

Fap - Fracción atribuible poblacional
78%Fap

J.
l'

-_J
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CAPÍTULO VI

IJISCUSIÓN

A nivel nacional el departamento de Totonieapán es el que posee una tasa de

Mortalidad Infantil más elevada la cual asciende a 64.4 x 1000 NV, y, dentro del

departamento es precisamente el Municipio de San Francisco el Alto el que posee

la tasa más alta deque es de 61.32 x 1000 NV. Como puede verse, por lo antes

expuesto, nuestro pais se encuentra entre los que poseen las tasas más altaS de

mortalidad infantil, evidenciando como
consiguiente la trascendencia e

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

los datos obtenidos en el estudio, es necesario partir de las caracteristicas

sociales,

antropológicas y culturales del Municipio de San Francisco el Alto, entre las que

sobresalen el hecho de se un núcleo social en un 95% indígena

(Quiche), y. por

tal rozón, el idioma que predomina es el quiché; en el mismo

porcentaje puede

hablarse de los indices de TUra1idad
y, en el sentido antropológico, que es un pueblo

apegado a sus tradiciones
ancestrales en donde

prevalecen conceptOs de

espiritualidad de los cuales derivan practicas medicas, educativas Y

re1igiosas, con

la descripeión muy general de dichas
características. Es entendihle la asociación

encontrada en los factores de riesgo estudiados. los cuales resultaron ser

significativos; la pobreza, la no asistencia al control prenatal, los embarozos en

edades extremas Yla mala disposición de excretas en el hogar.

Dentro de as variables a estudiar se plantearon las socioeconómicas

y, de

ellas, el nivel de ingreso económico
que al relacionarlo con la pobreza, para lo cual

se consultaron diversas fuentes entre ellas el código de trabajo de Guatemala e

informes del juzgado respectivo, con lo cual se estableció que el salario mínimo a

partir de agosto del 2004, es de
Q 1,200, que para el presente estudio se tomó

como punto de cohorte entre los ingresos bajos y altos por consiguiente, oos permite

establecer, que al obtenerse un OR de 8.32 con un lC de 3.53-20.27

y un valor de p de

0.0000

!
I

J
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Dicha asociación es significativ d

'.

a y, e acuerdo, con las medidas de impacto nos
permite expbcar, que, si de la, . . .

.
muestra estudiada se elImmara la misma como factor

de nesgo la mortalidad' ti '1 .

-'
In antJ disminuiría en un 87% y, de la misma manera si

dicho factor de riesgo se d'
"

'

. .
pu lefa ehmmar a nivel de la población de San Francisco el

Alto. La mortalidad mfantil pod' d" . .
na IsrnmUlrse en un 78%. Sin embargo, como dicho

factor puede considerarse. parte de Ja estructura socio-económica del país 1

problema se hace altamente e l '

, e

omp CJO. Lo antes expuesto puede reafinnarse de

acuerdo con los datos de ECOVI 2000 que presenta una situación muy grave de

concentración del ingreso per ca pita ' 1 I, segun e eua el 5.6% de los hogares con los

ingresos más altos, obtienen el 50%
Yel 94.4% de la población del país. capta el

otro 50% de los ingresos.(28.35,),

Evidentemente la pobre
. , ' za es causa de las limitaciones de alimentación,

educaclOn y otras, encontramos
.

que gran parte de la guaternaltecos no tenemos
]a oportumdad de ocupamos de la s 1

a ud, ya sea por causas económicas y en otros
casos por desconocimiento afectand I '

, '
o a a población en general, pero uno de los

grupos mas afectados es el que e d
'

"

orrespon e a las mUjeresembarazadasy los niños,a
qUienes SI no se les brinda la - . ,.

asIstenCIa rnedlca, en el momento requerido el
resultado puede ser mortaL (8,] O)

,

En el mismo sentido existen evid .
cnclas en otros estudios de las relaciones recíprocas

de ,detenninación entre l 1
.

a sa ud y el desarrollo económico. A medida que un país
transita hacia mayoresnivelesde d . ,esarroJJo, la pobJaclOn presenta mejores niveles de
salud, Estudios de alcance mundo 1 .la explican que las mejoras en la situación de salud
en un país ejercen impactos maer oe

,.
conornICOS positivos inclu yendo, , un mayor

creCImIento económico (6,29)

De hecho, la pobreza, es una de 1 ti
'

as DnTIasen que se refleja la ausencia de desarroJlo
humano. La medición de la mi

" '
.5ma y su respectivo anahsIs tradicional se ha

concentrado en los aspectos IDon - ..
. .

etanos sobredlmenslonando la importancia del
crecimIento económico como m d'd d b 'e I a e lenestar. Por lo tanto, en el estudio que se

82
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realizo, no es esa la intención sino, más bien, del problema macro simplemente

resaltar la asociación 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 eJ Alto no es ajena a la expresión dc lo

que ocurre en todo el país en cuanto a pobreza.

En Guatemala la pobreza alcanza al 56.7% de la población. La situación de

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

indígena, sin escolaridad, sub empleada, analfabeta, sin acceso a agua potable, sin

desagües y sin conexión eléctrica. Las familias con extrema pobreza y pobreza,

generalmente. recurren a los recursos de! 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 reflexión es e! hecho de haber

encontrado una fuerte asociación en las edades extremas de las madres, siendo éstas

de 16 a 22 años y mayores de 41 y la mortalidad infantil, en este factor se encontró

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

valor de P de 0,0052 10 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 población 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 función principal la procreación

"Según la opinión de muchos de los hombres de este municipio es que la mujer debe

empezar a procrear a muy temprana edad para que tenga suficiente fuerza en la

crianza", Por esta razón en la que se hace evidente el desconocimiento de la

población acerca de la influencia de la edad en el embarazo, esta debe ser minimizada

a través de un proceso educativo cuya coordinación debe existir a nivel de

instituciones como el Ministerio de Educación, Ministerio de Salud, ONOs, Iglesias,
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Municipalidades por medio de los COMUDE, con el propósito de sistematizar la

información oportuna sobre salud y su relación con los distintos factores que la

determinan, ya que no es solamente la edad de la madre como un elemento aislado el

que resultó significativamente asociado a la mortalidad infantil, sino que, en todo ello

existe una actitud poco consecuente de la población al uso de los recursos de salud

que tiene implícito el componente educación, tal como lo establecen otros estudios en

los que se ha demostrado de que cuando las personas se sienten con alguna molestia,

esperan a que sea algo pasajero y, con ello, pierden tiempo y cuando solicitan la

asistencia ya es un poco tarde, y, es más dificil ayudar. En el caso de las mujeres, es

necesario que se les brinde información sobre fecundidad, anticoncepción y

embarazo, su cuidado antes y después del parto. así como las edades en las que es

recomendable el embarazo y las edades en las que se COITenmayores riesgos, así

como las consecuencias que puede tener, tanto para la madre como para el niño. (4,

5,7).

Otra de las variables estudiadas fue lo relacionado con el saneamiento ambiental y

de ellas la disposición de excretas que en el estudio resulto tener una asociación

significativa habiéndose obtenido un OR de ]0.J4 con un lC de 0.97 a 5.16 y un

valor de P de 0.011 con lo que se puede explicar que si a nivel de la muestra

estudiada se lograra suprimir el factor de riesgo de la mala disposición de excretas

se disminuiría la mortalidad infantil en un 90%, y, a nivel del municipio de San

Francisco el Alto en un 8%. De acuerdo a la información del IDH (28) en lo

concerniente al ambiente. En Guatemala el 29% de los hogares no tienen conexión

de agua intradomiciliar. El 61% de los hogares no tienen conexión de desagües, 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 marginación no se debe sólo a

los bajos ingresos sino, también, a la inequidad en el acceso a servicios básicos. El

disponer de agua potable cerca del hogar facilita la adopción de conductas

higiénicas, evita enfennedades y libera energía y tiempo para emprender

actividades productivas. (29). El problema de la mala disposición de excretas esta

fuertemente vinculada a patrones de cultura, puesto que de entrevistas
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bl ue miuchas familiasinformales a nivel de la comunidad se pudo esta ecer q
. . amcnte abonados con

conciben que los cultivos como el malZ son nc
.

1 d hecho en muchos hogaresdeyecciones tanto humanas como de anima es y, e
,

l en el presente estudio else encontraron aboneras dentro del hogar, por o que

~echo de haber detectado asociación con la mortalidad infantil nos aproxima a

reflexionar que tiene connotaciones culturales evidentes que al vinculado a
. ..., así como también elestrategIas educativas el. problema podna mInimIZarSe,

,
'

.' .., 'fomentar la promoción defortalecer las coberturas de letnnIZaClOn, en SI

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

Alto.

Otro factor de riesgo estudiado y que resultó ser significativo en su

asociacrón con la mortalidad infantil fue la falta de control prenatal del que se

obtuvo un OR de 4.51 con un IC de 2.31 a 8.83 con un valor de P de 0.0000 y
. fi ue si a nivel de la muestradentro del análisis de impacto nos penmte a mnar q

estudiada se suprimiera dicho factor, la rnortaliüdad infantil se vería

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

Otros estudIos (31) afirman que la falta de control prenatal ha sido y en la

mayoría de los países de la América latina un factor de riesgo claramente

determinante en la mortalidad infantil especialmente en áreas rurales, caso

que ocurrc en el Municipio de San Francisco el Alto. El hallazgo de la
. I con muerte infantil se reafirmaasocIaCIón de falta de control prenata

d
. (18 21 23 25 2627) en los que se ha encontrado unacon otros estu lOS , , , , ,

1
.

t 1 Y en los que la falta de
fuerte asociación de la muerte neonata y pen na a, ,

control prenatal es preponderante. .
En relación con las variables, estado civil de la madre, analfabetIsmo,

ocupacrón de la madre, período ínter genésico, lugar de atención del parto,

tipo de parto, disponibilidad de agua. A pesar de no haberse e~contrado un7a

asocración significativa., otras estudios demuestran lo contrano (3, 4, 5, ,

" ciodemográficas de la
36, 39, 40), en donde se destacan las caractenstIcas so

.' . 'dad) intluyen de manera
población (educación, lugar de residencIa

y etnICI
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evidente en la incidencia de la mortalidad la mortalidad, infantil junto con la

mortalidad materna, es una de dos las dimensiones particulannente criticas

de fa mortalidad. las cifras de atención prenatal, durante el parto y pospano,

aun cuando se han ¡ncrementado en los ultimos años, muestran todavla un

importante déficit., que incide en los altos niveles de mortalidad infantil.

Durante el embarazo, 60% de las mujeres reciben atcncion prenatal por

personal calificado (48% con médIcos y 12% con enfenneras) y un 13% del

total de mujeres no recibe atención alguna. Para el momento del parto, esta

cifra de atención 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.

Además, si tomamos en consideración las características

Socioculturales del Municipio de San Francisco el Alto, encontraríamos que

la mortalidad infantil si estaría fuertemente asociada a los demás factores de

riesgo lo que se refuerza al tomar la información disponible de la ENSMI

1998/99 al desagregar la información, según grupo étnico se establece que

dentro de los no indígenas, mueren 44 niños de cada mil mientras que en la

población indígena esta cifra se eleva a 56, entre los niños de madres de

escolaridad medio o 41 niños por cada 1000 NV, mientras que la cifra

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

Así como, también la información de otras fuentes (28) en el que

se reafirma que los municipios representan una mayor proporción de

indígenas, revela los grados más altos de analfabetismo. Esta asociación

también existe a escala regional, puesto que es superior en el Noroccidente y

en el Norte sólo tres comunidades étnicas promedian más del 50% de

alfabetización: la Poqomam central que incluye Chinautla y Mixco y parte

del área metropolitana de la ciudad de Guatemala> la Itza, en Petén, y la

kaqchiquel, predominante en Chimaltenango. también relativamente, cercana

86

--1-

--
¡

-L

a la capital. La marcada diferencia entre los kaqchiqueles con un 58% y las

comunidades K'ichc' (49%), Mam (46%) Y Q'cqchi' (37%) muestra que la

cercanía al área metropolitana de Guatemala es un condicionante básico del

acceso a la altabetizaclon.

1

\

Los problemas anteriores se traducen en tasas que manejadas en calidad

de indicadores proveen información en relación 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 niño y como tratar las enfermedades, la Prematuridad, lactancia,

alimentación Yposición para dormir, temperatura del ambiente
y cubrir al bebe,

dentro de otras áreas, y es importante que dicha orientación sea dirigida para

todo tipo de personas, aprovechando eL mínimo de recursoS que se poseen. (15,

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

directa ó indirectamente en la mortalidad infantil, obligaría a reorientar

los recursos en salud orientados a la población más vulnérable que en este caso

es la población infantil, especialmente del área rural y áreas postergadas En el.

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

la literatura, ya que ei escenario en donde se efectuó tiene características que le

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

sociodemográficos Y culturales que inciden directa e indirectamente en la

mortalidad infantil. Los espacios poblacionales que presentaron mayor

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

Rancho Teja y Chivarreto, probablemente por sus condiciones socioeconómicas

y por su distribución poblacional. Muchas de las variables sociocconómicas no

demostraron ninguna tendencia en su asociación con la mortalidad infantil

debido a que en parte muchas de las personas entrevistadas se abstuvieron de

informar por temor o en cierta forma por la limitante del idioma aún así se hi.zo
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acompanar de personas de la propia comunidad. Probablemente debido a que eJ

comportamiento de tales variables en las que se pudo observar que el 95% de la

población estudiada dispone de agua, el 88% convive en familia en unión de

hecho o casada, el 81 % labora dentro de la vivienda, en cuanto al periodo

Inter. genésico que es un factor asociado a mal pronóstico para el producto no

se manifestó un exceso de riesgo

Debido a que el 71% de los encuestados COITcspondióa ocupos que no

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

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

domicilio por lo que dicha variable no tiene poder de discriminación

En el alfabetismo de la población estudiada no se encontró exceso de

riesgo en función de la mortalidad, infantil a pesar de que es plausible el

hecho de ser analfabeta, le limita el conocimiento de ¡nformacion escrita o

nonnas en funcióii del cuidado del niñ,o sin embargo, en la presente

investigación el 74% era analfabeta pero de acuerdo a la razón de reparto en

las celdas, no demostró fuerza de asociación con la mortalidad. infantiL
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CONCLUSIONES

1. "
r deba' o de Q 1,200 mensuales en el núcleoLos ingresos economICOS po J .

d
. 1': (J del. o en la mortahda IOlan I

familiar de la madre en un factor de ncsg . .
d l d rtamento de Totomcapan.municipio de San Francisco el Alto e epa

I
I
I
I
I
I

I

I

I
1
I

s un factor de riesgo en la mortalidad
2. La no asistencia al control prenatal e

d. .' d San Francisco el Alto del departamento einfantil en el mUDlclplO e

Totonicapán.

ue se encuentre en los extremos es un factor de riesgo3. La edad de la madre q . .. d San Francisco el Alto del
en la mortalidad infantil del mUnICipIO e

departamento de Totonicapán.

a nivel domiciliario es un factor de

Alto, del departamento de
4. La inadecuada exposición a excretas

ricsgo en la mortalidad infantil de San Francisco el

Totonicapán.

5. De acuerdo con las medidas de impacto, la mortalidad infantil en el municipio

de San Francisco el Alto podría evitarse.
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RECOMEDACIONES

l. Debido a que la reducción de la pobreza no es viable ni factible, es más

pertinente actuar en la promoción del control prenatal y en estrategias que

pennitan el aumento de la cobertura de la población infantil.

2. Debido a que se detectó asociación significativa entre la mala disposición de

excrctas y la mortalidad infantil, es viable fortalecer todo tipo de esfuerzo de

coordinación con las municipalidades que faciliten la ampliación de la

cobertura de letrinización.

3. Fortalecer la información a nivel institucional, ONOs, e Iglesia-"en relación a

la magnitud del riesgo que significa la edad de la madre en los embarazos

teniendo edades extremas, es decir, de 16 a 22 años y mayores de 41.

4. Siendo la Coordinadora Municipal de Desarrollo (COMUDE) una

organización vinculada a darle prioridad a los problemas de mayor impacto en

el mW1icipio,este estudio debe dársele a conocer.

:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS OE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS FASE IV

MAESTRlA EN SALUD I'ÚBLlCA

F.,JE DE INVESTIGACION

- --

CUESTIONARIO PARA LA OBTENCiÓN OE DATOS

SOBRE FACTORES DE RIESGO DE MORTALlIJAO
INFANTIL DEL

MUNICIPIO DE SAN FRANCISCO EL ALTO DEL DEP ART AMENTO OE
TOTONICAPAN

1. INFORMAC!ON GENERAL:

a) Fecha

b) No de boleta

e) No. De Familia

I
I
I
I
I
I
I
I

I
I
I
Id) Nombre dcllugar de habitación

11. INSTRUCCIONES: para cada una de las preguntas, encierre en un círculo

la letra que corresponda a la respuesta de la persona interrogada.

111. PREGUNTAS

1.- ¿Cuándo falleció su niño?

98

a) Al nacer

b) entre el 10día y antes

de 12 meses de edad

e) No falleció.

J

.::..~~-
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2.- ¿Cuántos años tenía usted cuando nacjó su niño?

3.- ¿Cuál es eJ estado civil de la madre?

4.- ¿Sabe leer y escribir?

5.- ¿Dónde se desempeña laboral mente a diario?

6.- ¿Cuánto tiempo transcumó entre sus últimos

embarazos?

99

a) 12a 15 años

b) 16 a 21 años
7 -

. Asistió a su control prenatal?. ,.
e) 22 a 3] años

d) 32 a 41 años

e) más de 41 años

a) No respondió

b) Soltera
8.- ¿Dónde fue atendido su parto?

c) Casada

d) Unida

e) Divorciada

f) Separada

g) Viuda
d "'

arto?9.- ¿Quién aten 10 su p .

a) No respondió

b) SI

c)NO

d) No sabe

a) No respondió

b) Fuera de casa

9.- ¿Tuvo algún problema o complicación

Durante su parto?

e) Dentro de la casa

e) No sabe

a) No respondió

b) Es el Primero

e) Menos de 2 años

10.- ¿Dispone de agua para consumo diario

En su vivienda?

d) más de 2 años

e) No sabe

100

-
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a) No contestó

b)NO

e) SI

d) No sabe

a) No contestó

b) Domicilio

c) Institución

d) Particular

e) No Sabe
I
I

I

\
I

a) Comadrona

b) Enfennera Auxiliar

c) Enfennera graduada

d) Médico

e) Otro

t) No sabe

a) No contestó

b) Fue noonal

c) Fue anormal

d) No sabe

a) No contesto

b)NO

c) SI

d) no sabe

--
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11 .D '.- ¿ ande detiecan con tirecuencia d'
.

mnamente? a) No contestó

b) Al airea libre

e) En letrina' o sanltari

d) No sabe

o

12 -'C .
. ¿ uanto con "dSI era usted

económico de la l': ..
que es el ingreso

lamll¡a por mes? a) Q 600 a 900

b) Q 900 a 1200

Observaciones.

e) Q 1200 a 1500

NO SABE

d) Q .

Se refiere a

mas de 1500

le interroga

que la persona ente'

.

cVIstada d

NO RES

escono 1

.
PONDÍO Si .

ce a respecto de lo

mforma '.

gmfica que 1

que se

ClOn requerida

a persona entr .

.

eVlstada no .
qUIso pro .

porclOnar la
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CONSENTlMmNTO
INfORMADO

"F¡\.CTORES
DE RIESGO DE

MORT¡\.l,\D¡\.D
INF¡\.NTll."

. Nombre del supervisor
responsable del Estudio: Ms. Dr.

¡\.Ifredo Moreno

Nombre de la
InstitUción que patrocina el Estudio: \JS¡\'C

Maestria en salud

pública

.

Nombre de la

persona------------------------------------------------------------------

DireCCión teléfono------------------------

.
.

ObjetivOs del estudio:
identificar los Factores de riesgo que inciden en la

mortalidad
infantil del Municipio de San

Francisco el ¡\.Ito del
Departamento

de Totonicapán

. CONTENIDO.

.

. Razones de la
importancia de la

participación.

El Municipio de san
Francisco el ¡\.Ito tiene el indie<

más alto a nivel
nacional

de muertes en niños menores de I año.

Es urgente conocer cuáles son las causas que se
relacionan con las muertes de

los niños menores de un año en san
Francisco El ¡\.Ito

El benefIcio que se espera obtener con la
presente

información.
será para que

en el futuro se mejoren las condiciones de salud del Municipio de San

Francisco el A\to.

.
.

Tareafs del
participante:

proporcionar la información
que se le

solicite

mediante \a formulaÓón de preguntaS.

Tiempo que invertirá la persena informante
durante el estudio: 30 minutoS

Incomodidades
secundarias a su

participación:
inversión de tiempo como

inforl11ante.

.
.
.

Queda en la
total libertad de participar cOmo

informante

Se le informa que los datos que proporciona
quedarán en el total

anonimato.

.

.
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* Los datos que usted .
nos proporcione serán res guardados Y q d ' b

'.
. uc aran alo

nuestra estncta responsabilidad, comprometiéndonos a no darJe . ,
.

diferente ara I .
mngun uso

p o que representa el objetivo deJ presente estudio.

. Finna del participante---------------------------------

. Fecha =-----------------

Además se contará con el .

de salud - Y fi I
:nmso tanto de la Municipalidad, como del distrito

.. lila mente se garant . I '
Izara e manejo confidencial de los datos.
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Permíso del autor paracopiar el trabajo.

El Autor concede penniso para reproducir total o parcialmente
y por

cualquier medio la tesis titulada "Evaluación
y efectividad del programa

Nacional de Salud Reproductiva de Guatemala" para propósito de consulta

académica. Sin Embargo, quedan reservados los derechos de autor que

confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala

lo que conduzca a su reproduccíón total o parcial
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