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I INTRODUCCION

El Enfoque de Riesgo es un método que se emplea para
eterminar problemas ptioritarios en salud y en el establecimiento del
rado de atencién sanitaria que presentan diversos grupos poblacionales.
55 un enfoque que discrimina en favor de quienes mas lo necesiten,
wnque pretende mejorar la salud de todos los individuos.

_ El presente trabajo investiga a la poblacién de nifios de 0 a 4
fios de Santa Maria de Jesis y Concepcion Pinula, estudiando cudles
on los factores de riesgo que condicionan o determinan el estado de
alud-enfermedad de los mismos, empleando para tal efecto la
metodologia del Enfoque de Riesgo.

| Se seleccioné dichas comunidades, puesto que ambas resultan
representativas del drea rural del pafs, por sus caracteristicas
topogréficas, socioculturales, de infraestructura, de economia y acceso
a los servicios de salud. Ademas resulta imposible englobar a la totalidad
de la poblacion guatemalteca. En la realizacién del presente trabajo, se
empled informacion proveniente de archivos y registros del Centro y
Puesto de Salud respectivos y de la Direccion General de Servicios de
Salud; complementandola con la realizacion de encuesta de evaluacion
rapida en cada comunidad y con los datos encontrados en el diagnostico
de salud de cada localidad en el periodo comprendido del 1 de Enero al
31 de Diciembre de 1984. Para el procesamiento de la informacion se
recurri6 a procedimientos especificos de estadistica, que permiten
obtener resultados requeridos en la investigacion.

El estudio contd con una duracién de 4 meses, después de los
cudles se obtuvo la informacién mnecesaria para determinar los
principales factores de riesgo que condicionan la produccién de dafios a
la salud en el grupo de nifios de 0 a 4 afios de edad de cada comunidad.

Conténdose asi con las bases necesarias para la futura elaboracion de
estrategias tendientes a mejorar la situacién de salud.



II DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El término riesgo, se haempleado para determinar la posibilidad
?e que un evento determinado se produzca. Se entiende por riesgo
“La contingencia de un daiio, exposicion, desgracia o infortunio”. (16 )
|

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
identificable en un grupo determinado de personas, que se sabe estd
asociado con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o

estar expuesto a un proceso mérbido especifico. (16)

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir la
necesidad de atencién por parte de grupos especificos de lapoblacion.
Ayuda a determinar prioridades de salud y permite reorganizar los
servicios de atencién en salud. Pretende mejorar la salud de todos los
individuos, pero presta mayor atenci én a aquellos que mas la requieren.
Es un enfoque no igudlitario, discrimina en favor de aquellos que
poseen may or necesidad de atencion.

La intencién del presente trabajo fue emplear la metodologia
del enfoque de riesgo para determinar los factores de riesgo que
condicionan o determinan el estado de salud o enfermedad de la
poblacion de nifios de 0 a 4 aiios de edad, en Santa Maria de Jesiis y
Concepcién Pinula. Habiendo seleccionado  dichas comunidades
tomando en consideracion que resulta imposible englobar a la totalidad
de la poblacion del pais y que ambas localidades resultan
representativas por sus caracteristicas topograficas, socioculturales, de
infraestructura, de economia y acceso a los servicios de salud.

Santa Maria de Jests, municipio de Sacatepéquez, cuenta con
9900 habitantes, el 97olo de los cudles son indigenas, dedicados
eminentemente a la agricultura, en su mayoria habitan viviendas de
mala calidad (madera, lamina y paja) el 920/0 carece de agua potable,
no poseen adecuada disposicién de excretas ni drenajes. En el sector
salud, el grupo poblacional mds afectado es el de nifios de 0 a 4 afios,
como se refleja en las tasas de mortalidad (ej: tasa de mortalidad



infantil de 69.57 por 1000 en 1983). (10)

Concepcion Pinula, aldea de San José Pinula, posee 1570
habitantes, ladinos, dedicados a la agricultura, habitan viviendas en
mala calidad (madera y liamina), carecen de agua potable y en su
mayoria no cuentan con adecuada disposicion de excretas ni drenajes.
En el sector salud, los principales problemas se observan en el grupo de
nifios de 0 a 4 afios. (tasa de mortalidad infantil de 51.72 por 1000 en
1983). (10)

Con la determinacion de los principales factores de riesgo y su
papel en la produccion de morbimortalidad en el grupo de nifios de 0 a
4 afios de ambas comunidades, se cuenta con informacién necesaria
para la futura elaboracion de estrategias tendientes a mejorar la misma.

I OBJETIVOS

GENERALES:

1-

Conocer la situacion actual de salud de la poblacion de
nifios de 0 a 4 aflos de Santa Maria de Jesus y Concepcion
Pinula, del darea rural del pais.

Identificar los factores que inciden en la produccion de
daiios a la salud en la poblacién de nifios de 0 a 4 afios en
las comunidades de Santa Maria de Jesis y Concepcwn
Pinula.

ESPECIFICOS:

1-

Determinar los problemas de salud prioritarios, que
afectan a la poblacién de nifios de 0 a 4 afios en las
comunidades de Santa Maria de Jesiis y Concepcion
Pinula.

Establecer los factores de riesgo, relacionados con la
produccién de los problemas de salud prioritarios en la
poblacion de nifios de 0 a 4 afios en las comunidades de
Santa Maria de Jestis y Concepcion Pinula.

Determinar la interrelacion existente entre los distintos
factores de riesgo en la produccién de dafios a la salud
prioritarios en la poblacién de nifios de 0 a 4 afios de las
comunidades de Santa Maria de Jesus y Concepcion
Pinula.




JUSTIFICACION

Los paises participantes de la reunion de Alma Ata (1978)
acordaron tomar las medidas necesarias para alcanzar la meta por ellos

fijada:

“Salud para todos los habitantes en el afio 2000”. Decidieron asimismo
adoptar como estrategia de accién la Atencion Primaria en salud. En
esta reunion se plantearon dentro de otras las siguientes metas:

- Ningiin pais del darea tendrd una mortalidad infantil superior a
30 defunciones por cada 1000 nacidos vivos. (19)

- Ningtin pais de la region tendra una tasa de mortalidad en nifios
de 1 a 4 arios superior a 2.4 defunciones por cada 1000 nifios
comprendidos en esta edad. (19)

En Guatemala las tasas de morbimortalidad se encuentran muy
por encima de las fijadas en esta reunién, afectando de manera especial
a los nifios de 0 a 4 aiios de edad, (Guatemala presento en 1983 una
tasa de mortalidad infantil de 65 por 1000 nacidos vivos. (10)

El presente trabajo de investigacién tiene como objetivo
principal determinar los distintos factores de riesgo a la salud en nifios
de 0 a 4 aiios de edad, su importancia e interrelacion en la produccion
de daios ala salud en dicho grupo poblacional.

Se seleccionaron dos comunidades del drea rural del pais, Santa
Maria de Jesis y Concepcion Pinula, tomando en consideracion que por
sus caracteristicas resultan representativas de las comunidades rurales
de Guatemala.
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V MATERIAL Y METODOS

A: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

PRIMERQO: RECOLECCION DE INFORMACION EN SANTA MARIA
DE JESUS Y CONCEPCION PINULA

Se principio la investigacién con obtencion de informacion
proveniente de archivos y registros del Centro y Puesto de Salud de
Santa Maria de Jesiic y Concepcion Pinula, respectivamente. (Se incluye
el diagnéstico de salud de cada localidad en el perfodo que corresponde
del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1984 ). Se consulté asimismo al
Departamento de Estadistica de la Direccién General de Servicios de
Salud, obteniendo datos relacionados con la morbimortalidad vy
mortalidad del grupo de nifios de 0 a 4 afios de las comunidades en
estudio. Contandose de esta forma con informaciom acerca de cada
localidad y de la situacion de salud del grupo en mencion,

Es de mencionar que los datos se complementaron con el
empleo de procedimientos secundarios, como fuentes de informacion
entre los cudles se tiene el método Delphi y la entrevista personal con
lideres de cada comuwidad, ampliando as{ la informacion antes
obtenida,

SEGUNDG: PRIORIZACION DE LOS DANOS A LA SALUD

Una vez obtenida la anterior informaciom, se procediéo a
establecer y priorizar los problemas de salud que afectan a la poblacion
de nifios de 0 a 4 aios de las localidades en estudio.

El procedimiento seguido en la priorizacion de los dafios a la
salud se baso en el andlisis de cada problema de salud (se incluye
solamente los 5 de mayor importancia) estudiandolos en base a
parametros establecidos tales como: magnitud y gravedad del problema,
posibilidad de controlar el mismo y la importancia que para los
habitantes de cada localidad representa dicho problema.
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Magnitud y Gravedad del problema:

Para la determinacién de la magnitud del dafio a la salud se
establecieron tasas de incidencia y de prevalencia para cada uno de los
problemas en estudio. Mientras que para determinar la gravedad de los
mismos se emplearon tasas de mortalidad y de letalidad.

Vulnerabilidad del problema:

Para el andlisis de la posibilidad de control de cada problema
se evaluo el efecto de programas organizados por cada distrito de salud,
en el control de los mismos, observando ‘el efecto producido sobre los
dafios a la salud. Asimismo se evalué el costo (gasto econémico) que
representa para la familia y el sistema de salud, el control de cada una
de las enfermedades en investigacién. (Para esto se estudié en el Centro
y Puesto de Salud respectivos, asi como a diferentes habitantes de cada
comunidad, acerca del tratamiento aplicado a las diferentes
enfermedades y el costo que para ellos representa el mismo). Se estudié
ademds la tendencia de cada problema de salud en relacién con el
tiempo, determinando si estos tienden a aumentar o disminuir a través
de los aios.

Entrevista personal con lideres comunitarios y autoridades de salud.

Se entrevisté a habitantes lideres de cada comunidad, para
determinar la importancia que cada uno de ellos asigna a cada problema
de salud investigado. Se entrevisté asimismo a autoridades en salud
(Jefe de area y de distrito y médico del Puesto o Centro de Salud
respectivos ) complementando asi la informacion obtenida.

Posteriormente se procedié a elaborar una escala de
prioridades en problemas de salud, en base alos datos obtenidos y a los
siguientes criterios: son prioritarios los problemas de salud de mayor
frecuencia, los de mayor gravedad, los que presentan tendencia
creciente a través del tiempo, aquellos en los que su control no
represente inversiones elevadas al sistema de salud y los que para los
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habitantes de cada comunmidad son de mayor importancia. ,Estos
criterios fueron analizados conjuntamente y no de una manera aislada,
pues es la interaccion existente entre los mismos la que condiciona o
determina el grado de importancia de cada uno de los problemas en

estudio.

TERCERO: DETERMINACION DE LOS FACTORES DI% RIESGO
ASOCIADOS EN LA PRODUCCION DE DANOS A LA
SALUD:

El paso siguiente dado en la elaboracion de la investigacion fue
el estudio del problema de salud prioritario, determinando cudles son
los factores de riesgo que condicionan o determinan su produccion.

Se estudiaron los distintos factores que pueden incidir en la
produccién del dafio a la salud. Se estudiaron las condiciones deevida
del grupo de nifios de 0 a 4 ailos que habitan ,cafia comunidad,
investigando los siguientes aspectos: biolbgicos, econdmicos, culturales,
sociales, ambientales y de prestacién de servicios de lsalud (acceso y
aceptacién de los mismos ) Se analizaron las cqndtci?nes de vida
(nivel educativo, estrato social, tipo de vivienda, du‘poszc:c?n de
excretas, abastecimiento de agua, mimero de personas que habitan l,a
vivienda, tipo de alimentacion recibida durante gl primer afio (lac tcﬂmcm
materna) y presencia de animales en la vaiendq) de aquellos en cqmenes
el dafio a la salud es de mayor frecuencia y a la vez las condiciones de
vida en quienes el dafio es poco frecuente o de poca gmvec{ad. Se
investigh ademds a los habitantes que presentan un mismo datio lea
salud y se analizb quienes de ellos se encuentran expues tos a determina-
dos factores de riesgo y quienes estdn libres de los mismos.

Por dltimo con el empleo de cuadros  dicotomicos se analizo
el grupo de personas expuestas a un mismo factor de riesgo y se observd
quienes presentan el daiio a la salud y quienes carecen del mismo.

] 7

En la realizacién de los andlisis antes mencionados se empled

informacion proveniente de una encuesta de evaluacion rdpida de cada

11
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una de las localidades empleando para la misma una boleta en la que
incluyeron datos con aspectos especificos de los diferentes factores de
riesgo relacionados con el problema de salud prioritario. (anexo No. 1)

Para la realizaciéon de la encuesta se elabord un croquis de cada
localidad determinando el drea especifica del estudio y dividiendo la
misma en sectores o manzanas, de las cuales se numeran las viviendas
respectivas. (anexo No. 2)

Una vez conocido el nimero total de viviendas, se empleo la
formula estadistica del calculo de la muestra (No. 22 mJ2 pq)t,
obteniendo asi el niimero de casas que fueron encuestadas. Se empled
posteriormente el método aleatorio simple y se determiné cudles casas
formaron parte del estudio.

Una vez obtenidos los datos necesarios se procedié a la
tabulacion de los mismos, para esto se selecciond cada factor de riesgo
y se dividié en subgrupos de acuerdo a caracteristicas propias de cada
uno, para posteriormente correlacionar cada subgrupo con la presencia
del problema de salud prioritario.

En base a los datos obtenidos se determiné el riesgo relativo
(incidencia del dafio en la poblacién expuesta al factor de riesgo entre
la incidencia del dafio a la salud en la poblacién no expuesta al factor
de riesgo) vy el riesgo atribuible (incidencia del dafio a la salud en la
poblacién total, menos la incidencia del dafio ala salud en la poblacion
expuesta al factor de riesgo, dividido entre la incidencia del daiio a la
salud en la poblacién total) (16 ). Se determinéd ademds el Chi cuadrado
para cada factor de riesgo, determinando asi si existe relacion de
dependencia entre cada uno de estos factores y la presencia del
problema de salud prioritario.

Para los procedimientos estadisticos y el andalisis de los mismos,
se contd con asesoria del Licenciado Roberto Poitevan (Depto. de

* Formuta empleada por el Depto. de Estadistica de la Direccion General de Servicios de Salud.
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Estadistica, Direccion General de Servicios de Salud) y del Ing. Vz'ct?r
Alvarez (Depto. de Procesamiento de Datos. Fac. de Agronomia,
Universidad de San Carlos). En base al andlisis vy discuszorf de los datos
se elaboraron las conclusiones y recomendaciones pertinentes, para
cumplir asi con los objetivos del estudio.
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VI REVISION DE LITERATURA

SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

El marco de referencia en el cual se desarrolla la aplicacion del
Enfoque de Riesgo, estd constituido por la meta “Salud para todos en
el afio 20007 vy la estrategia principal de la atencién primaria en salud.
En su conjunto representan la politica regional de salud adoptada por
los gobiernos miembros de la OPS en 1980. (16)

La estrategia de atencion primaria en salud, es vdlida y
aplicable a toda la poblacién, ain cuando la satisfaccion de las
necesidades basicas de los grupos marginados y postergados constituyan
un objetivo principal. Dentro de los grupos postergados se da énfasis a
los grupos de mayor riesgo dentro de la familia: “menores de 5 afios,
madres y trabajadores”. (15,20)

La atencién primaria puede ser descrita como una estrategia
que afecta y comprende a todo el sistema de salud y a toda la
poblacion que dicho sistema puede servir.

La concepcién de la atencion primaria como una estrategia para
dlcanzar la salud para todos los habitantes en el afio 2000, se postula
como tal teniendo en su centro la opinién de que el problema funda-
mental esté constituido por el aspecto socioecondmico de un lugar
determinado, en el que diferentes grupos con desigualdad de
oportunidades para expresar sus necesidades 'y satisfacerlas es el campo
de trabajo.

La atencion primaria pretende resolver el problema antes
mencionado mediante una adecuada manera de organizar todos los
recursos del sector salud, para satisfacer las necesidades y aspiraciones
en salud de una determinada sociedad.

Para esto se encuentra organizada en niveles de atencion, cada

15
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uno de los cuales tiene distinta capacidad de resolucién, con diversos
grados de organizacién, normalizacién y control.(15)

La experiencia ganada en los esfuerzos realizados para extender
la cobertura de servicios de salud, a los grupos postergados, ha
demostrado que no es posible alcanzar las mismas mediante el solo
aumento en el nimero de unidades productoras.

Esta consideracion condujo al desarrollo .e incorporacion en
los procesos de orgamizacién de los sistemas, dos nociones que son
complementarias: escalones de complejidad y la ‘articulacién de las
diferentes unidades entre si. Pretendiendo con las mismas la maxima
accesibilidad de la poblacion a los diferentes servicios, (20)

B: POSTERGACION DE GRUPOS HUMANOS

' La meta de salud para todos en el afio 2000, reconoce la
existencia de desigualdades entre los diferentes grupos humanos que
integran la sociedad en la satisfaccion de sus necesidades 'y aspfmcion-es.

(2)"

Por sus distintas condiciones de vida dichos grupos se encuen-
tran expuestos a diferentes conjuntos de factores de riesgo, que afectan
sus niveles de bienestar y salud, Dichas estrategias reconocen como
objetivo principal la disminucién de esas desigualdades, sefialando como
sujeto de interés inicial a los grupos mds postergados.

Se ha indicado ya que la postergacion puede estimarse a través
de las desigualdades de condiciones de vida de los distintos grupos
humanos, expresadas en términos socioeconémicos y de problemas
de salud. Por lo tanto los factores de riesgo que condicionan o determi-
nan esos problemas, incluyendo el acceso de los diferentes grupos a los
servicios de salud son de caracter biologico, demografico, socioeconomi-
co y del ambiente fisico, cultural y politico. (15)

i Las estrategias acordadas para alcanzar la salud para todos en
el afio 2000, exigen la articulacién intersectorial para elevar los niveles

16

de vida y controlar los factores de riesgo a que estan expuestos los
distintos grupos humanos y que condicionan sus problemas de salud.

Desde el punto de vista del sector salud, el criterio principal

para identificar  grupos humanos prioritarios es su grado de
ostergacion, con respecto a su accesibilidad a los servicios de salud,
complementados con los criterios derivados de la magnitud y naturaleza
de los tiesgos a que estan expuestos por Sus condiciones de vida. (20)

Anadlizando el aspecto operacional las variables que permitan
identificar las condiciones de vida son las que se refieren al acceso a
servicios piblicos, vivienda, empleo e ingreso. Resulta preciso
identificar los grupos humanos segin su posicion y caracteristicas en
cuanto a condiciones de vida e iden tificar su particular exposicion a
los diferentes factores de riesgo. (1 5,20)

De esta perspectiﬁa el concepto y uso de la nocién “Factor
de Riesgo” trasciende su connotacion bioldgica e incluye dentro de si
otras condiciones como lo son el aspecto cociocultural, econoémico y

ambiental.

La identificacion de grupos humanos postergados con respecto
al conjunto de la sociedad que integran es una condicién necesaria para
la planificacion sectorial de ac tividades a desarrollar.

La determinacién de grapos prioritarios segin el grado de
postergacin, junto con el andlisis de los factores de riesgo relacionados
con los problemas de salud de grupos constituyen la base para la
identificacién de ‘las acciones y la programacion correspondiente.

C: EL ENFOQUE DE RIESGO
Se han realizado considerables esfuerzos para el desarrollo y
mejoramiento de los servicios de salud, pero todavia existen muchas

dreas en el mundo donde el acceso a los servicios de salud estd limitado
para la mayoria de la poblacién. Paraddjicamente algunos grupos
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pueden contar con servicios de alta complejidad (nivel terciario y
secundario), mientras que la cobertura universal del nivel primario esta
limitada por restricciones en servicios de tipo econdmico y de personal
adiestrado para los mismos. Hay por lo tanto necesidad de buscar
formas de hacer uso de los recursos existentes en forma optima para
beneficio de la poblacion. ‘

En toda sociedad existen comunidades, familias o individuos
cuyas posibilidades de enfermarse, morir o accidentarse es mayor que la
de otros. Se ha dicho que estos grupos son especialmente vulnerables
y. algunas razones de serlo pueden ser identificadas. La vulnerabilidad
especial, ya sea para salud o enfermedad, es el resultado de un nimero
de caracteristicas interactuantes: biologicas, genéticas, ambientales,
psicolégicas, sociales, econémicas, etc., las que reunidas corifieren un
riesgo particular ya sea de estar sano o de sufrir una enfermedad en el
futuro. Es asi como las mujeres embarazadas, los nifios, los inmigrantes,
las personas de edad avanzada y los grupos de pocos recursos econémi-
cos son especialmente vulnerables, mientras que los opulentos y el
grupo de adultos jovenes son generalmente menos vulnerables. ( 24,15)

La habilidad de medir estos factores de riesgo es relativamente
reciente. Se cuenta en la actualidad con herramientas de diversa indole,

pazrtfculannente aplicables a los aspectos preventivos de la atencién a la
salud,

Tales herramientas y los conocimientos por ellas generados han
llegado en momento especialmente oportuno para aumentar la efectivi-
dad de la atencién primaria en salud, '

El hecho de que las comunidades, las familias o los individuos
posean caracteristicas que les confieran un riesgo especial para la
alteracién de la salud implica una especie de cadena causal o secuencia,
Alguno; de estos atributos pueden ser descritos en detalle, por ejemplo:
desnutrfcién, nfancia, vejez y embarazo. As{ una mujer embarazada
con presion arterial elevada tiene un mayor riesgo de tener un hijo
con bajo peso al nacer que el que tendria una mujer normotensa, El

18

riesgo medido para ellay para su hijo es una expresion de su necesidad
de atencién, tanto en términos preventivos como curativos. Estas
estimaciones de riesgo son solamente:la sefial .0 un indicador del grado
de su nmecesidad. La llamada estrategia del Enfoque. de Riesgo.ique
comienza con estimaciones de la necesidad de atencién del enfermo
puede emplearse como una guia para intervenciones, asignacion de
recursos, ampliacion: de.cobertura.y mejoramiento de la referencia’ de
pacientes a la atencibnmédica especializada. (15, 26) 1~ w1

R AT 3 ST “"“:‘JV LI \ [} .‘"' 1 Y S RA
Estos usos del Enfoque de Riesgo emplean informacién que
deriva de una manera especial ci;zl estudio directo de individuos. Existen
también riesgos de.una comunidad. derivados por ejemplo; ' de . la
presencia de malariden la region; de la contaminacion ambiental o de
la deficiente obtencion y abastecimiento de agua. El nivel de riesgo
en estos casos es también una expresion de necesidad, cuya cuantifica-
cibn es un componente esencial en la determinacfén"de.‘priéﬂdade-s_-,
la seleccion de intervenciones y en la redistribucién de recursos
humanos, materiales y. econémicos. Estos son algunos de los usos del

Enfoque de Riesgo.
D:  QUE SIGNIFICA EL TERMINO-RIESGO - - - s

Cuando se habla sobre el riesgo de que algo suceda, se estq
refiriendo a la posibilidad de que tal evento se produzca. Una probabili-
dad es una medida de algo incierto,.donde todo es seguro no hay lugar
para la probabilidad, ya que no existe la duda. La parte mas alta enla
escala de la probabilidad representa una certeza absoluta, mientras que
la parte mds baja de la misma es la imposibilidad absoluta. El estudio
de las poblaciones permite obtener la probabilidad de que un evento o
daiio determinado ocurra en un grupo de personas y se expresa como
tasa de incidencia o muerte. Posteriormente la probabilidad para un
individuo en particular debe inferirse a partir de lapoblacién estudiada.

El concepto de probabil;’dad medible. es fundamental para

entender el concepto de niesgo. La definicion que da el diccionario
de la palabra riesgo es: “contingencia de un dafio, peligro, exposicién,
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desgracia o infortunio”,

Epidemiologicamente hablando se entiende por riesgo a la
probabilidad de que un hecho ocurra.

Cuando la probabilidad es conocida y se trata de una dolencia,
enfermedad, accidente o muerte que pueden ser evitados o reducidos si
se emplean medidas antes de que ellos acontezcan, se habla de la
utilizacién del Enfoque de Riesgo con fines preventivos. (15)

Frecuentemente el riesgo es expresado como una tasa (tasa de
mortalidad perinatal por ejemplo) En un estudio detallado de la
distribucién del riesgo en diferentes grupos de poblacién se encontrara
la existencia de un riesgo o probabilidad diferencial. Algunos resultarian
con riesgos muy elevados, mientras que otros tendrian riesgos bajos y
ninguno estaria libre de riesgo.

163 DEFINICION DEL FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
detectable en un grupo de personas o personal individual, que se sabe
estd relacionado con un aumento de la probabilidad de padecer
desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido. (1 6’)

Y o 8 3 )
El término factor de riesgo puede ser empleado con tres
connotaciones distintas:

a: un atributo que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar un resultado especifico, por ejemplo una enfermedad
sin que mecesariamente este factor sea el causal directo del
mismo,

b: un atributo o exposicion que aumente la probabilidad del

desarrollo de un dafio o enfermedad determinado de una
manera directa.

o un determinante que puede ser modificado por alguna forma
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de intervencién logrando asi la disminucién de la probabilidad
de la ocurrencia de un daiio determinado.

Los factores de riesgo pueden ser pues, causas o indicadores,

pero su importancia radica en que son observables o identificables antes

de que el hecho que predicen ocurra. Los factores de riesgo pueden ser
aguellos que caracterizan al individuo, la familia, el grupo, la
comunidad o el ambiente. Varios estudios han demostrado que el
primer embarazo, la dlta paridad, un embarazo en edad reproductiva
tardia o temprana, los abortos previos y la desnutricion son factores de
riesgo universales y aumentan la probabilidad de patologia perinatal.

(19,24)

Los factores de riesgo pueden ser:

1- Biolégicos (grupos etdreos)

2- Ambientales (abastecimiento de agua)

3- De comportamiento ( tabaquismo) :

4- Relacionados con la atenciéon a la salud (cobertura)
5- Sociales y culturales (educacion)

6- Econdmicos (ingresos)

Ademas la interacciéon de diversos factores de riesgo por
ejemplo: bioldgico y social aumentard el efecto que en forma aislada
presenta cada uno.

Los factores de tiesgo, son por lo tanto, caracteristicas que
tienen una asociacién con un cierto tipo de dafio a la salud para el
cual se busca un factor o un grupo de factores de riesgo,

Los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafio
en particular, aunque con mds frecuencia un mismo factor aumenta
las posibilidades de varios tipos de dafios, hasta cierto punto diferentes.
Un ejemplo de ello lo representa la madre gran multipara con el
consecuente aumento de riesgo de varias complicaciones durante el
embarazo y el parto, tales como: posicion fetal transversa, hemorragia
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vaginal, parto prematuro y precipitado. (24) Se ha insistido en que se
asocian estadisticamente con un daiio determinado.

La importancia del factor de riesgo para la medicina preventiva
depende del grado de asociacién con el dafio a la salud, pero también
de la frecuencia del factor de riesgo en la comunidad y de las posibilida-
des de prevenirlo, Si cierto factor de riesgo determina una alta probabi-
lidad de muerte fetal, esto podria tener una importancia considerable
para la madre involucrada sin embargo si este factor de riesgo fuera
poco comun en la comunidad el impacto de su eliminacién sobre la
mortalidad fetal, es pequefio.

i FACTORES DE RIESGO Y DANOS A LA SALUD

La diferencia entre factores de riesgo y daiios a la salud no es
siempre clara, es necesario tener en cuenta que:

it En algunas ocasiones lo que se considera un factor de riesgo por
parte de algunos autores puede ser considerado como un dafio

por otros, dependiendo de la hipotesis que se esté trabajando,
(26)

A, Una caracteristica puede ser tanto un dafio, como un factor de
riesgo, por ejemplo el bajo peso al nacer, es un daiio a la salud
en un embarazo patolégico, al mismo tiempo que constituye un
factor de riesgo para la morbimortalidad perinatal e infantil.
(27)

Se habla con frecuencia de una cadena_de hechos, donde un
problema estd relacionado con otros, o a la inversa donde un dafio
precedente conduce a un daiio subsecuente, Por lo tanto resulta bésico
al realizar un estudio de enfoque de riesgo definir claramente cudles son
los factores de riesgo y cudles son los dafios producidos.

Un estudio cuidadoso de las caracteristicas de las personas que
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experimentan un dafio (muerte petinatal por ejemplo)y la cczmpaﬂsfcién
de tales caracteristicas con las de quienes no lo sufren, orientard a la
identificacion de una lista de factores de riesgo que servird como parte
de la informacién de riesgo necesaria para la formulacion de la estrate-
gia del enfoque de riesgo.

Es necesario en este punto definir algunos criterios:

Indicador de Riesgo: es toda variable o condicion que se encuentra
asociada al daiio, ain cuando la asociacidn no sea causal, permite
reconocer parte de la cadena causal de los daiios. Debe recordarse que
todos los hechos que preceden a otro determinado no son necesaria-
mente su causa directa. (16)

Por lo general se considera que un factor de riesgo o caracteristi-
ca es causal de un dafio a la salud determinado si reiine los siguientes
criterios: fuerza de asociacién, especificidad de asociacion, consistencia
con el conocimiento existente, asociacién temporal y credibilidad
ideoldgica. (16)

Los factores de riesgo asociados a un dafio de una manera
causal, permiten acciones de prevencion primaria, mientras que aquehqs
asociados no causalmente son utilizados en actividades de prevencion
secundaria.

Los jactores de riesgo pueden ser clasificados en aquellos que
pueden ser modificados (dieta, fumar)y en aquellos en que no es
posible realizar cambios (historia familiar). (16)

No todas las asociaciones estadisticamente significativas
encontradas entre las caracteristicas del sujeto y el dafio a la salud son
parte de la cadena de causalidad. Para ser clasificadas como causglef
tienen que estar directamente relacionados con los procesos patogéni-
cos, ain cuando no se comprendan totalmente los mecanismos
involucrados, ejemplo de esto es fumar durante el embarazo y su
relacion con nifios de bajo peso al nacer. Aunque no se conoce con
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exactitud los mecanismos de esta asociacién, se sabe que existe y se ha
comprobado en investigaciones, por lo que el fumar durante el
embarazo constituye un factor de riesgo causal. (24)

Se debe recordar que algunos de los factores de riesgo
constituyen parte de la cadena causal de hechos o situaciones que
conducen a la enfermedad o muerte. Existen algunos factores de riesgo
con gran poder predictivo, tales como la pobreza y su relacién con un
nifio de bajo peso al nacer. Otros estan menos asociados pero pueden
ser indicadores de riesgo utiles en el origen causal del daiio a la salud.

Los facjtores de‘ riesgo constituyen indicadores de lo que sucede dentro
de un sistema biologico y social interactuante.

Por mucho tiempo la atencién médica se ha concentrado en
es-lablones donde los procesos patologicos pueden interrumpirse, esto ha
ocasionado que se descuiden acciones sobre miveles como la pobreza

G b ¢l

qu}edse constituyen en retos dificiles, cominmente conocidos como no
médicos.

| Una de las cavacteristicas del uso del Enfoque de Riesgo es la
confzfleraczon de todas las causas, sin tomar en cuenta si son médicas
politicas o econdémicas. (26) ,

G: MEDICION DEL RIESGO

El riesgo o probabilidad de que ocurra un evento, puede ser
medido por lo menos de tres maneras:

1, Rie,,fgo Absoluto: expres'a la frecuencia total de un evento, es
decir la probabilidad real de la ocurrencia de un hecho. Incluye

a toda la poblacion independientemente de que presente o no
los factores de riesgo.

2 Riesgo Relativo: se refiere a la probabilidad de la ocurrencia
de un daiio en aquellos sujetos que presentan uno o mas
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factores de riesgo determinados. Es una de las medidas mas
itiles y simples de obtener. Expresa la razém entre la incidencia
en la poblacién no expuesta al mismo.

2 Riesgo Atribuible: éste hace énfasis a la importancia que

representa en la produccion del daiio ala salud el hecho de que
el factor de riesgo, tenga una fuerza de asociacion elevada con el
mismo. Asimismo se hace ver a través de su empleo laimportan-
cia que representa la proporc-ién en que se encuentra el factor
de riesgo en la poblacién en general. Asf, si determinado factor
de riesgo lleva consigo una alta probabilidad de muerte para la
poblacién, pero es muy raro en la comunidad total, el impacto
de su eliminacion sobre la mortdlidad global sera pequefio. Esta
relacién se expresa por medio del riesgo atribuible, que lleva
implicitos los siguientes factores: frecuencia del daio ala salud
con o sin el factor de riesgo, asi como la proporcion en que
dicho factor se encuentra presente en la poblacion. Indica pues
lo que puede esperarse que suceda con el dafio a la salud en la
comunidad si se suprime el factor de riesgo.

i IDENTIFICACION DE LA POBLACION DE ALTO RIESGO

Una vez que los factores de riesgo han sido identificados y
cuantificados es posible estimar la probabilidad de que un dafio a la
salud ocurra en cierto grupo de personas. No se puede predecir, sin
embargo, con total certeza quienes padecerén el dafio, ya que se estan
manejando probabilidades. Por ello se pueden e fectuar predicciones que
serdit equivocadas, de las cuales existen dos tipos:

En primer lugar predecir un dafio en la salud que realmente no
ocurrird por ejemplo: la embarazada fumadora que no tiene un nifio de
bajo peso al nacer, a estos se les llama falsos positivos, ya que fueron”
clasificados como poblacién de alto riesgo de padecer el dafio. (16)

En segundo término se puede predecir que ocurrird un hecho
favorable a la salud, sin embargo lo que en realidad acontece es un
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dafio: una embarazada no fumadora que tiene un nifio de bajo peso. A
este grupo se le denomina falsos negativos, por ser catalogados sin riesgo

de padecer el dario. (6)

Siempre existen grados de riesgo, y el nivel necesario para pres-
tar atencion preferencial debe ser seleccionado de acuerdo a la gravedad
del padecimiento, su incidencia en la poblacién y la estructura existente
de los servicios de salud.

il USOS DEL ENFOQUE DE RIESGO

) El Enfoque de Riesgo puede utilizarse para la toma de
decisiones en los distintos niveles de atencién desde el individual y
familiar hasta el de politica intersectorial.

Se han sugerido ocho usos del Enfoque de Riesgo, los cuales se
mencionan a continuacion:

a Dentro del sistema formal: aumento de la cobertura,
mejoramiento de los patrones y sistemas de referencia,
modificacién de los factores de riesgo, reorganizacién de los
sistemas de salud y adiestramiento del personal de salud.

Fuera del sistema formal: cuidado y atencion de la familia,
atencion comunitaria y politicas intersectoriales.

Estos usos del Enfoque de Riesgo, se tratan artificialmente

. : : : .
Omo st estuvieran separados el uno del otro, sin embargo ese no es el
caso en la realidad.

J: METODOLOGIA EN EL ESTUDIO DE RIESGO

7’
) Aunh cuando las necesidades y posibilidades de una investigacién
rian mucho de una region a otra, hay ciertos elementos bésicos en el

I-S;nob de estudios sobre los factores de riesgo que son universalmente
dlicables, En todas las investigaciones es muy importante que los
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objetivos estén bien definidos antes de iniciar el estudio, lo cual
permitird la mejor estructuracion de la investigacion,

La secuencia de razonamientos de un estudio de los factores de
riesgo podria ser formulada de la siguiente manera: (16,17)

1 Es posible identificar a ciertos subgrupos de la poblacion que
tienen mds probabilidad de experimentar determinados dafios a
la salud que el resto de la poblacion?

25 Representan dichos grupos una proporcién sustancial de toda la
morbilidad y mortalidad que ocurre en la poblacién total?

3. Es posible por medio de la redistribucion de recursos existentes
y su candlizacion hacia la atencién especial de individuos y
subgrupos con mayor riesgo, aumentar la efectividad y eficacia
de los servicios de salud?

Las partes en que puede ser dividida la implementacién del
estudio de los factores de riesgo son las siguientes:

- Revisién de la informacion existente sobre los problemas de
salud.

2- Andlisis de estos problemas y seleccién de prioridades.

- Estudio epidemiolégico del problema de salud, seleccionando

los factores de riesgo con €l relacionados, cuantificacién de los
mismos y su interrelacion.

Todos los pasos anteriores, permitirén la futura formulacion de
una nueva estrategia de accion, la cual debera p osteriormente ser puesta
en marcha de acuerdo a la decisién politica de la regién y
posteriormente evaluada en su funcionamiento de campo.
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(] REVISION DE LA INFORMACION  SOBRE PROBLEMAS ~DE
SALUD

Dentro de lo posible la informacién debe ser selectiva y. concre-
tarse a los fines del estudio. Esta puede ser de dos tipos: cudlitativa y
cuantitativa.

La informacion cualitativa-es de gran importancia como antece-
dente, asi como para decidir la gravedad del problema de salud.
También permite tener un mejor entendimiento de los cambios tempo-
rales y del posible mecanismo de control de los mismos. Por medio de
esta informacion se debe establecer en parte al menos las relaciones de
causa y efecto que existen entre los diversos problemas de salud. La
relacion entre los problemas puede variar en cuanto a su intensidad,
esto nos. permitird. identificar los problemas: principales asi como la
capacidad de resolver los mismos.

La informacién cuantitativa aunque generalmente presente,
estard raramente disponible en la forma en que se requiere. Aiin mds se
le encuentra con frecuencia en forma de datos:de baja calidad. Sin
embargo es posible que sea suficiente para el grado de decision que se
necesita en esta etapa. Se cuenta generalmente con .informaciém
cuantitativa referente a los siguientes aspectos: enfermedades y eventos
especificos, sintomas especificos, etc.; para que la informacién sea
comparable de drea con areay de tiempo en tiempo se deben incluir los
siguientes parametros:

a) | tasa de incidencia

b) tasa de prevalencia

c) tasa de mortalidad

d) tasa de mortalidad por causa especifiga

e) tasa de mortalidad por-edad y por sexo
7 tasa de letalidad i

b.  FUENTES DE INFORMACION
Después de definir qué informacion serd requerida, se procede
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a identificar las posibles fuentes que proporcionen las mismas. Esto se
deberd realizar a través de contactos personales, contactos con tnstitu-
ciones y otras fuentes diversas. Todas las fuentes de informacion
posibles deberan ser incluidas en la investigacion,

G INFORMACION COMPLEMENTARIA

A pesar de todos los esfuerzos en muchas situaciones, c}lguna
informacién necesaria no estard disponible. Existen algunos mé toﬂc:gos
para obtener dicha informacion entre los cuales estan: extrapolacién,
informacién anecdética, cdlculos Delphi. encuestas rdpidas de evalua-
cion, efc.

1 EXTRAPOLACION

Algunos datos estin disponibles solamente algunos afios. Al
continuar el valor observado, los valores para los proximos afios pueden
calcularse. La forma mas facil de hacerlo es colocar los datos en una
gréfica contra el tiempo.

. INFORMACION ANECDOTICA

La informaciéon obtenida con personas con experiencia en el
ramo o personas con muchos afios de vivir en la comunidad, deb’eré ser
tomada en cuenta y posteriormente comprobada por otros métodos.
Tal informacién puede ser itil, pero debe ser interpretada con mucha
precaucion.

ifi. METODO DELPHI

Este método consiste en una agrupacion y andlisis organizado
de las opiniones informadas sobre el tema. Se pu:ede interrogar a diez
personas expertas en el ramo, acerca de su opinion con respecto a un
proceso determinado. Todas las respuestas serdn analizadas y posterior-
mente en base a las mismas se realizard una nueva pregunta en la que
se investigard si cada integrante estd de acuerdo con la informacion
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obtenida. Obteniendo asi wuna informacién convergente y mds
confiable.

iv. ENCUESTAS RAPIDAS

En la mayoria de los paises la informacién estadistica requerida
para identificar los problemas de salud, no se encuentra completa. La
llamada encuesta de evaluacion rapida, ayuda a proporcionar la
informacion adicional a la obtenida por los informes previos. Los datos
se obtendrdn rapidamente, buscando la informacién en el pasado. Esta
debera ser analizada con precaucion al ser incluida en la investigacién.

24 ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

Una vez recabada la informacién necesaria, se debe proceder a
determinar qué problemas especificos de salud seran considerados.

Los siguientes criterios pueden ser aplicados a cualquier grupo,
edad o sexo, permitiendo identificar los problemas prioritarios.

a) Ubicacién espacial del grupo postergado: se comsidera como
postergado a un grupo de individuos con oportunidades y
condiciones de vida inferiores a la de otros individuos que
también integran la sociedad. Se caracteriza habitualmente por
la distribucién espacial de la pobreza vy la insatisfacciém de las
necesidades basicas,

b) Identificaciéon y definicibn de las condiciones de vida: los
factores que permiten identificar las condiciones de vida se
refieren al uso de los servicios piiblicos, la sanidad ambiental,
vivienda adecuada, educacion, empleo e ingreso.

Tomando en consideracion los criterios antes mencionados en

la identificacion y establecimiento de prioridades, el examen de los
problemas debe comprender los siguientes elementos:
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a)

b)

c)

d)

Magnitud del problema:

La magnitud de los problemas de salud debe ser expresada en
tasas especificas de morbimortalidad por edad, sexo y/o causa.
Aungue no siempre la informacion se encuentra disponible,
generalmente es posible lograr una aproximacion bastante
exacta a través de los datos recopilados rutinariamente.

Gravedad del problema:

Aungue la gravedad del problema es con frecuencia la base en el
establecimiento de prioridades esta idea es compleja. La grave-
dad de una enfermedad puede medirse en términos de miimeros
de aiios de expectativa de vida, pérdida economica para la
sociedad, la dependencia impuesta por el dafio, la duracion del
dolor experimentado, etc.

Los célculos de gravedad deben hacerse en base a una discusion
con el personal local y con frecuencia la base para la toma de
decisiones lo constituyen las medidas de mortalidad.

Posibilidad de prevenir el problema:

Se relaciona con los beneficios obtenidos con cada accion o
recurso que se utilice en el control del dafio. Algunos problemas
de salud son simples y faciles, otros por el contrario som
sumamente costosos y su control resulta dificil, sino imposible
de lograr.

Imp ortancia para la comunidad:
Una otientacién sobre cudles son los problemas de salud en el

area, puede obtenerse a través de lideres del pueblo, au toridades
regionales, agencias voluntarias o de otras fuentes.
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La tmportancia de esta etapa radica en determinar si la prioridad
obtenida con base a calculos de magnitud, gravedad <y
prevencion del problema estd en conflicto con la prioridad local.

Los problemas de salud no son estaticos, por lo que debe
tomarse en cuenta los cambios que con el tiempo se produce en ellos.
Un estudio de las tendencias del pasado, generalmente mostrara si el
problema estd aumentando o disminuyendo y posiblemente las
tendencias futuras podran ser alteradas, Las tendencias deberdn ser
tomadas en cuenta en el establecimiento de prioridades.

Frecuentemente cuando se identifican los problemas de salud
prioritarios para definiv acciones, se introducen prejuicios personales
La subjetividad puede reducirse aplicando una serie de criterios en la
seleccion de prioridades. Existen una serie de principios que pueden
servir de orientacion: '

a) los problemas de mayor frecuencia en la regién seran
prioritarios con respecto a los menos comunes.

b) los problemas de salud de mayor gravedad deberan ser priorita-
rios en relacién a los de menor gravedad.

c) los problemas de salud que pueden prevenirse con mayor
facilidad serdn prioritarios en relacién a los que ofrecen mayor
dificultad para su prevencién.

d) aquellos con tendencias crecientes a través del tiempo, deben
tener mayor prioridad que los estaticos y estos a su vez mayor

prioridad que los que estan disminuyendo.

e) Se deberd sobre todo, respetar y considerar los intereses,
prioridades § preferencias de los habitantes de la comunidad.

Cada situacion seva analizada dentro de este contexto, dando un
valor relativo a cada una de las mismas, dependiendo de la situacién
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dada. Se estard asi en capacidad de establecer los problemas prioritarios
que se incluiran en el estudio de los factores de riesgo.

3 INS TRUMEN TOS EPIDEMIOL OGICOS EMPLEADOS EN EL ENFOQUE
DE RIESGO
a DEFINICION DE LOS OBJETIVOS DE ESTUDIO

Una vez identificados los principales problemas de salud que
existen en la region a estudiar, serd necesario definir el drea especifica
de investigacibn, formular hipotesis y fijar objetivos.

El tema central de investigacién es el problema prioritario de
salud identificado. En la mayoria de estudios epidemiolégicos los dafios
a la salud seleccionados habitualmente como puntos terminales en las
investigaciones son: en fermedad, muerte y/o incapacidad. (17)

Una vez identificado el tema central de investigacion (por
ejemplo mortalidad perinatal) serd necesario formular hipbtesis y fijar
objetivos. En investigaciones sobre enfoque de riesgo, interesa particu-
larmente la relacién existente entre los factores de riesgo y dafios a la
salud. Debe identificarse claramente la manera en que van a cuantificar
los datos. Asi como precisar los factores de riesgo que se sospecha
guardan relacién con el daio a la salud. Una hipotesis bdsica en todo
estudio de riesgo, serd la siguiente: “Es posible identificar mediante el
uso de indicadores de riesgo grupos de poblacion bien definidos en los
que la mortalidad y morbilidad serd mas alta que el resto de la
poblacion”. (17)

A partir de esta hipotesis base deberan formularse hip otesis
especificas. El wimero de las mismas deberd ser limitado, ya que es
poco probable que un solo estudio resuelva un wimero elevado de
Mipbtesis. Un ejemplo de hipotesis mas especifica seria: “los hijos de
mujeres embarazadas que hayan tenido cinco embarazos previos o mas,
tendrén una morbilidad y mortalidad perinatal mas alta que aquellos
hijos de mujeres con menos embarazos anteriores’.
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Una vez que se haya seleccionado el tema de investigacion y
formulado las hipotesis, el siguiente paso comsiste en emumerar los
objetivos especificos de la investigacion, la lista de los mismos debera
ser detallada, abarcando todos los que estén mvolucrados en el estudio.

b. DISENO DEL ESTUDIO

Los dos tipos de investigacién epidemiologica de uso mas
frecuente son los estudios observacionales ( descriptivos o analiticos) y
los experimentales. En este wltimo es posible controlar la exposicién
al factor de riesgo y evaluar la efectividad de la intervencién, (16)

i, ESTUDIOS DE OBSERVACION

La caracteristica principal de los estudios de observacién es que
el investigador no tiene conirol sobre las condiciones de exposicién
de la poblacion al factor de riesgo, estos estudios pueden ser
descriptivos o analiticos,

Los descriptivos estudian la distribucion de una enfermedad de
acuerdo con las caracteristicas de la poblacién, los estudios analiticos
tiecnen por objeto probar hipotesis especificas de asociacién entre
factores de riesgo y dafios ala salud.

Los estudios de observacion analiticos pueden ser clasificados
de acuerdo a la secuencia temporal en: (16)

1- Estudios de corte transversql
2- Estudios retrospectivos
3- Estudios prospectivos

C. DEFINICION DE LA POBLACION EN ES TUDIO

El objeto de estudio de una investigacion epidemiolégica
consiste en medir en una poblacion determinada un dafio a la salud y
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los factores de riesgo com él asociados. Es importante definir la
poblacion para la que se quiere formular los resultados. Se estd
estudiando la poblacién de una region, de una aldea o de un pais?, a
todas las mujeres o solamente a las embarazadas?. Estas son preguntas

.que deben responderse. Es necesario definir si se estudia a toda la

poblacion o solamente una muestra de la misma. Las personas que seran
escogidas, dependerd de los objetivos del estudio, de acuerdo con los
cuales se seleccionarén a las mismas.

Una poblacién bajo estudio no necesariamente esté constituida
por personas, sino bien pueden ser registros médicos, de los cuales se
obtendra la informacién necesaria.

El tipo de muestreo que se empleard en la investigacion
dependerd de la forma en que los resultados de la misma serdn
interpretados. Por ejemplo en los estudios observacionales es importan-
te que la poblacién bajo estudio sea representativa de la poblacion
objetivo, estas consideraciones deberan ser tomadas en cuenta en cada
uno de los demas tipos de estudio, posibles a realizar.

Una vez definida la poblacién a ser estudiada y el tipo de
muestreo que se va a emplear, resulta importante definir las personas
que seran investigadas propiamente. Resulta de poca utilidad realizar
una seleccién arbitraria de las mismas, por ejemplo voluntarios o
quienes se encuentren presentes por casualidad. Deberdn emplearse

* métodos de muestreo para seleccionar a dichos grupos de poblacion.

Entre dichos métodos se encuentran: probabilistico, aleatorio simple,
sistemdtico, aleatorio estratificado, secuencial y por cuotas. Cada uno
de los cuales posee caracteristicas propias que deberan ser examinadas
Y estar de acuerdo al tipo de estudio y sus objetivos. Seleccionando los
mas adecuados para la investigaciéon, o'

- Uno de los criterios wmas importantes a tomar en cuenta en
cuanto a la seleccién de las personas a ser icluidas en el estudio, es
que las mismas resultan ser representativas de la comunidad o region en
estudio, de lo contrario las mismas no serén adecuadas para la investiga-
cibn.
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Una vez fijados los objetivos, hipébtesis, tipo de diseiio de la
investigacion, la muestra de estudio y el método por el cual se
seleccionara la misma, vesulta importante definir el tamafio de la
muestra a ser estudiada. En general resulta dificil deducir conclusiones
de una muestra muy pequefla, por otraparte una muestra demasiado
grande puede representar pérdidas de recursos y tiempo, tanto en la
resolucion como en el procesamiento de datos, La seleccion del tamaiio
de la muestra depende del fin que se persigue con los resultados del
estudio, la muestra debe ser lo suficientemente grande para obtener
coniclusiones validas, relacionadas con la hipotesis. Para que esto sea al-
canzable es necesario tener un grado de confianza minimo en los
resultados obtenidos, para lo cual es conveniente emplear medidas
de tendencia central, que permitan describir la distribucién de un factor
en la poblacion. Enire las medidas de tendencia central se tienen:
media, mediana y moda, desviacion estandard, todos los cuales
permiten obtener un nivel de confianza adecuado para poder alcanzar
los resuliados deseados en la inves tigacion. (25)

Se puede resumir que la decision del tamaiio de la muestra no
puede ser aislado de otras partes del estudio, sino que se encuentra

interrelacionada con los mismos. Entre estas relaciones se encuentran:

a) las hipotesis, los factores de riesgo y el tipo de problema de
salud a estudiar.

b) estimaciones sobre la probable frecuencia de presentacion del
factor o factores de riesgo y darios a la salud.

c) el tipo de muestra estadistica y método de muestreo a emplear,
d) limitaciones propias del estudio: personal, recursos y tiempo.
d ANALISIS DE LA INFORMACION

El proceso de formular hipotesis, definir objetivos, seleccionar

la poblacion en estudio, el método de muestreo y la muestra

ib

E @

propiamente  permiten identificar diversas variables propias de las
personas y/o grupos de poblacién, sobre las que es necesario recolectar
informacion durante el estudio.

Mediante el andlisis de dichas variables se podrd verificar cada
hipotesis, es decir se decidira si cada hipotesis es verdadera o falsa.

Es necesario pues, determinar la manera en que se analizaran
los datos a fin de asegurar que los resultados del analisis adquieran una
forma concluyente y iitil, que sirva como base para el disefio de una
nueva estrategia de accion,

e. TABULACION DE LOS DATOS

La informacion presentada en estos estudios debe ser clara y
completa tendiente a presentar resultados en relacién con los objetivos
e hipotesis del trabajo.

Es necesario ser especifico, describir exactamente cudles son los
problemas que se van a tratar y cémo se hard la descripcién de los
mismos. Por ejemplo si el problema es descrito como mortalidad
perinatal, puede decidirse que serd necesario observar la mortalidad
perinatal relacionada con la edad de la madre o la paridad de la misma,
dependiendo de la hip 6tesis planteada.

Este tipo de relacién creada permitird visualizar los niimeros
absolutos y la incidencia del problema. Deberd prepararse informacion
similar, para cada factor de riesgo relacionado con el dafio estudiado.
Dicha informacion permitird demostrar qué tan frecuente es el . 'daiio y
que tan prevalente es el factor de riesgo.

Otro tipo de relacion que puede ser empleada es la relacionada
con variables dicotomicas, que permiten identificar a los factores de
nesgo en forma directa, al comparar a la poblacion dependiendo de la
presencia o ausericia del mismo y la produccion del danio a la salud.
Frecuentemente dos factores de viesgo estan muy relacionados entre
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si, que de hecho miden el mismo riesgo y contribuyen conjuntamente
en la produccion del mismo, por consiguiente al describir la influencia
que tiene cada uno de los factores de riesgo sobre el daiio a la salud,
serd conveniente saber si los mismos son independientes entre sf, de
serlo asi entonces el riesgo de tener un daiio a la salud es mayor si
ambos factores estan presentes

En los estudios de factores de riesgo, es conveniente ademads
elaborar una distribucion de las categorias de riesgo, en una poblacion
determinada, identificando la frecuencia de las diferentes caracteristicas
y la importancia que cada una presente. Generalmente las categorias se
pueden clasificar en: alto, mediano y bajo. Una vez seleccionados los
niveles de riesgo, esto permitird una mejor eficacia en la seleccién de
pacientes, su referencia y el tipo de tratamiento para las personas
relacionadas con el mismo. (17,26 )

Después de haber examimado todos los pasos dados hasta ahora,
se tiene una idea clara de qué datos se estan recolectando y por qué se
recolectan. Se hallegado a un acuerdo acerca de las tabulaciones que se
empleardn, resultan entonces necesario principiar con un andlisis
preliminar de los mismos,

Al analizar las muestras de los primeros datos recolectados se
podran aprobar o modificar, asimismo el sistema de recoleccién y
andlisis de los datos, para posteriormente realizar un estudio definitivo
de los mismos.

f: VARIABLES DEL ESTUDIO

Al enumerar las hipétesis seleccionadas se sefidaron diversos
atributos de la poblacién expuesta al dafio, siendo los mismos, posibles
factores de riesgo a la salud. El paso siguiente es la definicion con
mayor precision de tales factores, determinar la forma de medirlos y
ponerlos a prueba en el estudio.

Para esto es necesario tener presente la razén por la gue se
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desea incluir cada uno de los factores de riesgo, determinar si los

mismos son causas o indicadores. Establecer si se les puede obfewaf,
antes de que ocurra el dafio a la salud, asimismo la interrelacion que

entre los mismos pueda existir.

Algunos factores de riesgo son especificos de un hecho
particular, mientras que otros aumentan la probabilidad de varios dcmpos
o la salud. A su vez un solo dafio, puede estar asociado con varios

factores de riesgo.

Para un estudio especifico, la eleccién inicial del facffor ‘de
riesgo o factores investigados se basa, frecuenten:;ente en expertenczz;s
previas, en resultados de estudios pasados o en vaﬂables que se slc:s{)ec: a
pueden ser factores de riesgo, asi como en el contex to sociopolitico en
que se desarrolla el estudio.

g FUENTES DE DATOS Y METODOS DE RECOLECCION

Los métodos y procedimientos empleados en la recoleccion
de datos dependerin de las variables a estudiar, de las fuentes de
.ihfomacién disponibles y del disefio de estudio.

Las principales fuentes de informacion en el estudio del
Enfoque de Riesgo son: (16,27)

Fuentes documentales (fichas de registro médico)
Entrevistas (con mujeres embarazadas)

* Observacion (excdmenes clinicos a pacientes)
Exdémenes de laboratorio

Con frecuencia es conveniente combinar varios procedimientos
y aiin obtener la misma informacién de diferentes fuentes,

Es de hacer mencién que los datos obtenidos en los difer?f?tes
- métodos y fuentes de informacién deben llenar los siguientes requisitos
para ser incluidos en el estudio: confiabilidad, validez y exactitud.
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INTERPRETACION DE LOS DATOS

En la determinacion de asociaciones causales entre un factor de
riesgo y un daiio a la salud debe procurarse establecer tres condiciones:

(14)

i Reconocer si el factor de riesgo y el daiio a la salud que esta
siendo producido se asocia con una frecuencia mayor que la
esperada por el azar, es decir, si existe una asociacién

2 Reconocer si la asoctiacion ectadistica se debe a un error de la
informacion y por lo tanto es artificial.

2 Determinar si la asociacion es del tipo causal.

En algunos casos los factores de riesgo no son causales sino
solamente indicadores del problema, por lo que la modificacién del
factor no producird mayor efecto sobre el daiio a la salud.

El conocimiento del grado de causalidad ayudara a determinar
cuales factores de riesgo se intentara reducir o eliminar prioritariamente
mediante la intervencion de salud,

Las estrategias de riesgo, pueden dividirse en dos categorias
generales, las encaminadas al individuo y las dirigidas a la comunidad.
Para las de la primera categoria se deberd evaluar el riesgo que corre
individualmente cada persona de experimentar un dafio a la salud,
cuando se le compara con el resto de la poblacién que no estuvo
expuesta al factor de riesgo. Hay que determinar las caracteristicas
relacionadas con el individuo y el daio a la salud bajo estudio, a fin de
predecir quien tiene mayor riesgo de experimentar dicho dafio a la
salud. Para la descripcion de un individuo con muchas caracteristicas o
para la comparacién de un individuo con otros, se requerivd alguna
forma de expresion que valore el efecto del factor de riesgo sobre el
dafio a la salud, aqui se emplea la medicién llamada Riesgo Relativo.
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Cuando se establecen estrategias para la comunidad, es necesario
determinar causas de un daiio a la salud e identificar la repercusion de
un factor de riesgo especifico en la salud general de la comunidad. Esto
e determina con el empleo del Riesgo Atribuible.

El Riesgo Relativo es una medida de la probabilidad de
experimentar un dafio a la salud, en aquellos individuos con determina-
do factor de riesgo, comparado con quienes carecen de dicho factor.
La obtencién del mismo estd {ntimamente relacionado con el disefio
de estudio tomado como base para realizar la investigacion.

El Riesgo Atribuible expresa la medida del cambio del riesgo
que poseen los habitantes de la comunidad de experimentar el dafio a
la salud, en caso de la eliminacién del factor de riesgo.

El Riesgo Relativo debe calcularse a través de la siguiente
proporcion

Incidencia del dafio a la salud dada
la existencia del factor de riesgo
Incidencia del daiio a la salud dada
la ausencia del factor de riesgo

Dependiendo del tipo de estudio que se esté vealizando, se
pueden presentar diversas combinaciones del empleo del riesgo relativo,
entre estas se tiene: riesgo relativo multiplicado, riesgo relativo crudo,
riesgo relativo conjunto ajustado, etc.

Debe realizarse una tabulacién adecuada de los factores de
riesgo, la cual esté de acuerdo con los objetivos y las hipotesis del
estudio. En la misma se podrin réalizar combinaciones dwersas de log
distintos factores de resgo. Posteriormente se adjudicard un puntaje
determinado en la poblacién, en la que diferentes subgrupos tendrin
distinta posibilidad de padecer el dafio, tomando en cuenta los distinios
factores a que estén expuestos.

El Riesgo Atribuible es un méiodo que puece servir para
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evaluar la contribucién de un factor de riesgo al problema global. Este
mide el descenso porcentual en el numero de darios a la salud que
habria si €l factor de resgo fuera eliminado o neutralizado totalmente,

El Riesgo Atribuible se calcula de la siguiente manera:
TIncidencia del daio a la salud Incidencia del dafio a la salud en

en lapoblacion en general los expuestos al factor de riesgo
Incidencia del dafio a la salud en la poblacién total.

Al completar este punto se habva cumplido el esquema
establecido que incluye: revision de informacidn existente, definicion
de los problemas de salud prioritarios, definicién especifica de objetivos
e hipotesis, seleccion de la muesira y método de muestreo, recoleccion
de los datos pertinentes y su interpretacién, con lo cual se habran
determinado los principales factores de riesgo, su importancia e
interrelacion.

La utilizacion que se de a la informacion obtenida, dependera
del sisiema politico imperante, Pues el mismo serd responsable de
determinar si el sistema de salud operante, puede aceptar la formulacién
de una nueva estrategia, fundamentada en el estudio de riesgo, s{ como
la puesta en marcha de la misma y su comprobacion en el campo,
observandose a iravés de su empleo si se corrigen los factores de riesgo
y la situacion de salud de la comunidad estudiada.
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VIl PRESENTACION DE RESULTADOS

1. OBTENCION DE INFORMACION EN LAS COMUNIDADES EN ESTUDIO

Como primer paso en la realizacién del presente
trabajo, de acuerdo a la metodologia propuesta, se
procedié a la obtencién de informacién acerca de cada
comunidad en estudio y de las caracteristicas principa-
les de los habitantes de las mismas.

A continuacién se presentan los datos de mayor
1mportanc1a encontrados en cada localidad, pretendiendo
asi alcanzar un conocimiento general de ambas comunida-
des.

A: SANTA MARTA DE JESUS

El poblado fue asentado en tiempos posteriores
a la conquista, por indigenas trasladados de Quetzalte-
nango, procedentes de las faldas del volcan Santa Maria,
de donde se cree, se origina el nombre de Santa Maria
de Jesis.

Originalmente la ciudad fue asentada en el lugar
denominado "Pueblo Chiquito", el cual fue destruido
por corrientes de agua provenientes del volcan de Agua,
por lo que se trasladé al lugar conocido por el nombre
de "Cipresalada" donde actualmente se encuentra.

Se observan restos de antiguas construcciones
como su iglesia, que segin la suscripcién actual fue
construida en el aio de 1736, perdurando hasta nuestros
dias como una ruina testigo de los afos pasados.

El terremoto de 1976, destruy6é diversas construc-

ciones de la localidad dejando como saldo elevadas
pérdidas tanto humanas como materiales.

43




ADMINISTRACION POLITICA

Esta localidad fue reconocida como jurisdiccién municipal
por acuerdo gubernativo elaborado el 20 de Diciembre
de 1936. Cuenta con una municipalidad de cuarta
categoria segiin acuerdo del 26 de Enero de 1957. fstando
integrada la misma por alcalde, vicealcalde, secretario,
sindico y cinco consejales.

COSTUMBRES Y TRADICIONES

Los habitantes de la comunidad hablan el 1idioma
castellano y el dialecto cackchiquel. Se observa
bastante arraigo a la fé catbélica, mediante la practica
de diversos ritos y devociones. £Entre las religiones
gue se practican en la localidad se tienen: catblica,
evangélica y adventista.

Con respecto a las tradiciones de Ia poblacién
se observa la celebracién del afo nuevo, con el baile
de los "moros", en el cual los participantes danzan
con miscaras y machetes en la plaza principal.

E1 dia del Corpus Cristi, se celebra por medio
del rito llamado "TITIGUPA" en el que personas vestidos
de andrajos, deambulan por la comunidad pidiendo limosna.

Se celebra el dia de la patrona "Dulce nombre de
Maria" el dia 12 de Septiembre, con oficios litirgicos
y bailes en la plaza central.

La comunidad festeja similarmente la semana santa,
con procesiones que recorren el municipio y con
celebracién de miltiples actos religiosos.

Otras fechas importantes para los habitantes de
Santa Maria de Jesiis son el primero de noviembre (dia
de todos los santos), la noche buena y otros de menor
trascendencia.
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GEOGRAFIA Y TOPOGRAFIA

Fl municipio se encuentra rodeado al norte por
Magdalena Milpas Altas y Antigua Guatemala, al este
por Amatitlan, al sur por Palin y al oeste con Ciudad
Viejas

F1 4rea municipal se encuentra dentro de una
meseta, dividida por dos vertientes, al noroeste se
extiende al valle de Panchoy en direccién de San Ju€n
el Obispo. La otra vertiente se dirige hacia Palin
y el valle de Amatitlan.

La topografia es sumamente variable, sobre todo
por las cercanias del volcédn de Agua, lo que hace que
presente una alta susceptibilidad para la erosion
hidrica y célica.

Sobre la precipitacién pluvial se definen dos
estaciones: Verano que principia en el mes de Noviembre
y finaliza en Abril y el invierno que Se inciFia_gn
Mayo y finaliza en Octubre. La maxima prec%p1tac1on
pluvial se presenta en los meses de Septiembre 'y
Octubre.

Acerca de la temperatura se observa que en verano
fluctua entre 20.7 y 12.3 grados centigrados, mientras
que en invierno varia entre 19.5 y 11.4 gradqsg siendo
la temperatura media anual de 16.5 grados centigrados.




1
POBLACION (1984)
9900 Hébltantes

Total de poblacién ]

N¢ de nacidos vivos 405

Ne de fallecidos 157 ¥ "
(del total de habitantes)

Poblacidn por grupos etareos: ,

0 a 1 ano 425 Habitantes
1 a 4 anos il i R 4
5 al5 anos 2o R !
15 o mas anos ‘ 4820 " !

1. Fuente: Datos obtenidos en la municipalidad
de Santa Maria de Jesus.

ECONOMIA E INFRAESTRUCTURA

La economia de la poblacién gira en torno de la
produccién agricola eminentemente, seguido de activida-
des comerciales, artesanias y trabajos como obreros
tanto en la localidad como en Antigua Guatemala o en
la capital del pais.

La agricultura juega un papel predominantes
absorbiendo a la mayoria de la poblacién. La misma
se caracteriza por la produccién de alimentos tales
como maiz, frijol y café, los cuales constituyen Ia
alimentacién bésica de la poblacidn.

En cuanto al comercio, se refiere basicamente
a la venta local (en el mercado) de alimentos,
artesanias, telas tipicas y productos de fabricacién
casera; Asi como la existencia de tiendas que surten
a los habitantes de productos de primera necesidad.

Con respecto a la posesién de las tierras, la
mayoria de la poblacién es propietaria de minifundios,

que la mayor parte del tiempo son cultivadas al maximos
sin ser Suficientes para cubrir las necesidades basicas
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de los propietarios.
ALIMENTACION

La dieta basica esta formada principalmente de
maiz, frijol y verduras, (el tipo de las cuales depende
de la estacion del afo) las que sirven como complemento
a la siembra de granos y frijol.

VIVIENDA

Existen 1696 viviendas, con un promedio de 6
habitantes por casa. La mayoria es construida de cahdas
atadas con pita, madera y lémina.

ACCESO

Comunican al municipio direfentes caminos que
conducen hacia Antigua, San Juan del Obispo y el volcédn
de Agua, representando un total de 2] Km de terraseria.
El estado de los mismos es aceptable para el trénsito
diario todo el afo. Circulando por el mismo diversas
camionetas del transporte extraurbano alcanzando un
total de 7 viajes diarios, entre semana y 12 viajes
el dia domingo, lo que hace a la aldea accesible féacil-
mente con Antigua Guatemala.

SANEAMIENTO AMBIENTAL

Solamente 27 viviendas cuentan con conexién
domiciliaria de agua, el resto Se abastece de 27
llenacéntaros y 7 pilas publicas. (el 90% de la pobla-
cibén se encuentra en estas condiciones)

El municipio carece de colectores para drenajes.
El programa de letrinizacibén, operante desde hace 5

. anocs, cubre actualmente al 70% (aproximadamente) de

la poblacién. Dicho programa no ha alcanzado un impacto
elevado entre los habitantes pues entre quienes poseen
letrinas el 50% no son funcionales por mala instalacidn
y el resto solamente el 20% son utilizadas adecuadamente,

47




pues las restantes se utilizan como basurero, depbsito
y otras miltiples utilidades dadas a las mismas.

EDUCACION

Existen tres establecimientos educativos (dos
escuelas nacionales y un colegio parroquial)

Poblacidén de menores de 15 apos matriculados en
establecimientos educativos. (1984) 1

Porcentaje inscrito 49 %

ausentismo 50%% de los inscritos
(inasistencia temporal a la

escuela)

desercién 7 % de los inscritos

(inasistencia definitiva a
la escuela)

1. Fuente: Escuela Nacional Urbana de Santa Maria
de Jests.

SALUD

Existen dos médicos destinados a la comunidad
(I médico graduado y un practicante EPS de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos)
lo que resulta en un total de 4950 habitantes por
médico.

No existen odontbélogos en la localidad. Se cuenta
con 4 comadronas y un componehuesos de la comunidad
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Nivel de Salud:

Tasas de Mortalidad: (1984) 1

Perinatal 11 por 1000 nacidos vivos
Infantil 58 por 1000 5 .
Neonatal 30 por 1000 " A
Postneonatal 28 por 1000 # B

36 por 1000 nifios compren-
didos entre 1 a 4 anos

Nifnos de 1 a 4 afos

1. Fuentes; Datos obtenidos en el Centro de Salud
de Santa Maria de Jesis.

B: CONCEPCION PINULA
HISTORIA

Concepcién Pinula fue asentado en el sitio donde
actualmente se encuentra en el ano de 1870, cuando
habitantes de San José Pinula emigraron hacia este
lugar en busca de los beneficios creados por las
cercanias del rio Concepcidn.

El nombre de la comunidad deriva precisamente
de la localizacién de la misma a orillas del rio
Concepcidn.

ADMINISTRACION POLITICA

En el afio de 1886 Concepcién Pinula fue ascendida
a la categoria de Aldea junto con el Colorado, Santa
Inés, E1 Zapote, Rio Frio, Las Anonas y Ciénaga Grande,
pasando a formar parte de la jurisdiccién de San José
Pinula.

Concepcién Pinula posee una organizacién interna
(comite pro mejoramiento de la aldea) que esta
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integrada por un presidente, vicepresidente, secretario
y vocales. Cuenta ademas con un alcalde auxiliar y
un comisionado militar.

San José Pinula cuenta con una municipalidad de
tercera categoria, que se encarga de los asuntos internos
de dicha comunidad y de las aldeas que dependen de su
jurisdiccion. '

COSTUMBRES Y TRADICIONES

La poblacidén de Concepcién Pinula es eminentemente
ladina, habla el idioma espafol en su totalidad.

La religién que profesa la totalidad de la comunidad
es catélica, no existiendo actividades de otros grupos
religiosos.

En relacién a las tradiciones de los habitantes
de la Ilocalidad, es de hacer mencién la celebracidn
de la fiesta titular de la aldea, que se festeja el
7 de Diciembre (dia de la virgen de Concepcién) en este
dia se organizan conciertos de marimba y bailes en la
plaza principal.

Otras fechas de importancia para la comunidad
representan la noche buena y el afo nuevo, en las que
se consumen alimentos tipicos y bebidas alcohélicas.
La poblacién en general carece de creencias sobrenatura-
les o tradiciones extrafas, se cifen estrictamente a
las ensenanzas religiosas.

GEOGRAFIA Y TOPOGRAFIA

La aldea se encuentra localizada a 8 km de San
José Pinula, estd rodeada al norte por el municipio
de Palencia, al este por Santa Catarina y Fraijanes,
al oeste por Mataquescuitla y al sur por Santa Rosa
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de Lima.

Se encuentra asentada en un Area eminentemente
montaiosa, a orillas del rio Concepcidn.

La precipitacién pluvial es bastante elevada,
se definen dcs estacioness el verano comprendido de
Noviembre a Abril y el invierno de Mayo a Octubre. La
méxima precipitacién pluvial se presenta en los meses
de Agosto y Septiembre. La temperatura fluctia en el
invierno de 19.3 a 11.2 grados centigrados y en el verano
de 20.1 a 12.4 grados, con temperatura media anual de
14 grados centigrados.

POBLACION (1984)1

1570 Habitantes
5 3 r 1

L) L

Total de poblacién
No de nacidos vivos
No de fallecidos 15
(del total de habitantes)

Poblacién por grupos etareos

0 a 1 ano - 63 Habitantes
1 a 4 afos 195 " u
5 a 15 anos 400 i g
15 o mas afos 912 o "

1. Fuente: Municipalidad de San José Pinula.

ECONOMIA E INFRAESTRUCTURA

La economia de la poblacién depende en forma
primaria de la agricultura, seguida posteriormente de

actividades tales como el trabajo en San José Pinula .

y la capital del pais como obreros (albaniles), y el
comercio. '




En cuanto a la agricultura se refiere, los princi-
pales productos cultivados son el maiz y el frijol.
Es importante asimismo la produccién de lefa y carbén.

El comercio, que en este caso es de poca importan-
cia, se refiere especialmente a la venta Ilocal de
productos de consumo diario en tiendas y locales
determinados para esto exclusivamente.

Es de importancia ademis la crianza de marranos
de los cuales se obtienen productos alimenticios para
su venta en San José Pinula.

la tenencia de la tierra se manifiesta porque
cada persona -es propietaria de pequeidos minifundios
escasos para la produccidn.

ALIMENTACION

La dieta diaria de la poblacién basicamente
consiste en maiz, frijol y en ocasiones verduras
diversas. Algunas familias consumen productos derivados
del marrano, aunque ocurre generalmente solo en alguna
ocasién especial.

VIVIENDA

Existen un total de 467 viviendas, con un promedio
de 5 habitantes por casa, la construccién de las mismas
es a hase de madera, paja y lamina.

ACCESO

Se cuenta con una carretera de terraceria, que
comunica a la aldea con San José Pinula. Esta posee
una extension de 8 km. Se encuentra en mal estado
dificultando su trénsito especialmente en los meses

de invierno,

Para la comunicacién con el resto de caserios
existen solamente veredas, por las que no transitan
vehiculos.

SANEMTENTO AMBIENTAL

Actualmente solamente el 107 de las viviendas
poseen agua intradomiciliaria, el resto de la poblacién
se abastece de 7 pilas ptblicas.

Se carece de adecuada disposicién de excretas,
puesto que Ia mayoria de habitantes no poseen letrinas
y cuentan en el mejor de los casos solamente con pozos
ciegos. La comunidad carece ademds de adecuado sistema
de drenajes.

EDUCACION
Existe en la comunidad una escuela de educacién
primaria, a la que asisten tres maestros y un promedio

de 150 alumnos.

Poblacidén de menores de 15, anos matriculados

.. g 1
en establecimientos educativos (1984)
porcentaje inscrito 62 %
ausentismo 45 % de los inscritos

(inasistencia temporal a
la escuela)

desercioén

(inasistencia definitiva a
la escuela)

6 %2 de los inscritos

Escuela Nacional Rural, de Concepcién
Pinula

Fuente:




SALUD

Cuenta la aldea con un puesto de salud, que es
atendido por un practicante EPS, de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos, y
un auxiliar de enfermeria. Lo que representa un total
de 1570 habitantes por médico. No se cuenta con
odontélogo. Fxisten dos comadronas que atienden Ila
totalidad de los partos.

Nivel de Salud:

Tasas de Mortalidad (1984)1

Perinatal 6 por 1000 nacidos vivos
Infantil 52.7 por 1000 K ¥
Neonatal 28.5 por 1000 " o
Postneonatal 24.2 por 1000 "

nifios de 1 a 4 anos 24,0 por 1000 ninos compren-

didos entre 1 a 4 afos.

1. Fuente: Datos obtenidos en el Centro de Salud
de San José Pinula.

2. DETERMINACION DE PRIORIDADES

Una vez que se obtuvo la informacién de Ilas
- comunidades bajo estudio y de sus caracteristicas
principales como: salud, educacién, saneamiento ambien-
tal, vivienda y alimentacién, se procedié (de acuerdo
a la metodologia establecida para la realizacidén de
la. investigacién) a la determinacién de los problemas
de salud prioritarios que afectan al grupo de poblacién
comprendido entre los 0 a 4 afos de edad de cada
localidad.
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Para esto se emplearon parametros tales como:
magnltud y gravedad del problema, importancia que para
105 habltantes de cada comunidad representa determinados

: prOblemas en salud y la vulnerabilidad (factibilidad

de control) de cada enfermedad estudiada.

Se procede a continuacién a presentar los datos
encontrados en cada una de las comunidades objeto -de
estudlo. T

Az MAGNITUD DEL PROBLEMA:
Se determlno con el empleo de tasas especificas
de incidencia’ v de prevalenciaz de cada enfermedad.
Tomando- para . objeto de estudio los casos —encontrados
en 119844  de las 5 enfermedades de mayor frecuencia
en el grupo. de nifios de (0 a 4 afos de edad de cada
localidad. Los datos se ordenan decrecientemente y
se presentan en las siguientes tablas.

1.  .Incluye- el total de casos nuevos presentados en
el periodo de tiempo en estudio.

2. Se refiere a los casos nuevos mas los ya conocidos
encun periodo de tiempo determinado.
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TABLA 1

TASA DE INCIDENCIA DELAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD EN
EL GRUPO DE NINOSDE 0 A 4 ANOS EN CONCEPCION PINULA Y
SANTA MARIA DE JESUS, 1984.

SANTA MARIA DE JESUS CONCEPCION PINUL A

ENFERMEDAD CASOS* TASA ENFERMEDAD  CASOS* TASA
DIARREA 206 10.62 por 100 DIARREA 86 33.33 por 100
INFLUENZA 144 742 por 100 INFLUENZA 96 37.21 por 100

SARCOPTIOSIS 43
PARASITISMO 28
IMPETIGO 38

2.22 por 100 SARCOPTIOSIS 36
1.44 por 100 PARASITISMO 16
1,96 por 100 ANEMIA 26

*¥ Del total de 1940 nifios de 0 a 4 afios de edad
en Santa Maria de Jesis y de los 258 nifos de
0 a 4 afios de edad en Concepcibén Pinula.

Fuente: Direccién General de Servicios de Salud.

Nota: La morbilidad provocada por diarrea incluye
procesos infecciosos del tracto gastrointestinal,
de origen bacteriano y viral.

El diagnéstico de influenza, incluye los casos de
infeccién respiratoria superior. Fl diagnéstico de
parasitismo intestinal, se obtiene en su mayor parte
por criterios «clinicos, sin confirmacién por el
laboratorio.
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13.95 por 100
6.20 por 100
10.08 por 100

TABLA 2

TASA DE PREVALENCIA DE LAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
EN EL GRUPO DE NINOS DE 0 A 4 ANOS, EN CONCEPGION PINULA' Y
SANTA MARIA DE JESUS, 1984

SANTA MARIA DE JESUS CONCEPCION PINULA

ENFERMEDAD CASOS™ TASA ENFERMEDAD  CASOS* TASA

DIARREA 254 13.09 por 160 DIARREA 134 51.94 por 100
INFLUENZA 194 10.00 por 100 INFLUENZA 138 53,49 por 100
SARCOPTIOSIS 52 2,68 por 100 SARCOPTIOSIS 56 21,71 por 100
PARASITISMO 42 2.64 por 100 PARASITISMO 23 8.92 por 100
IMPETIGO 50 2.58 por 100 ANEMIA 39 15.12 por 100

*Del total de 1490 nifios de O a 4 afnos de edad
en Santa Maria de Jesfis y de los 258 nifios
de 0 a 4 afios de edad de Concepcidédn Pinula.

Fuente: Direccién General de Servicios de Salud.

Nota: Es de hacer mencién que en los datos recolectados
en la presente investigacién no aparecen diagndsticos
de enfermedades de importancia en ambas comunidades
como lo es la desnutricién. Ademds en Santa Maria
de Jestis no se encontraron datos acerca de la incidencia
y prevalencia de anemia 'y tuberculosis, que son
importantes en esta localidad. Lo anterior puede ser
provocado por un subregistro de las mismas en los puestos
y centros de salud respectivos, o bien por un ausentis-
mo, por parte de los habitantes hacia los servicios
de salud, que son la principal fuente de datos.

57



Como se observa en las tablas anteriores las 5
enfermedades de mayor frecuencia en el grupo de nifos
de 0 a 4 anos de edad en Concepcién Pinula, en 1984,
fueron: iInfluenza, diarrea, sarcoptiosis, anemia y
parasitismo Iintestinal; mientras que en Santa Maria
de Jesils, para el mismo grupo poblacional, las 5
enfermedades de mayor frecuencia resultaron ser:
diarrea, influenza, sacoptiosis, impétigo y parasitismo
intestinal.

GRAVEDAD DEL PROBLEMA:

' Para la determinacién de la gravedad del problema
se emplearon tasas de mortalidad por causa especifica
y tasas de letalidad. Las tasas de mortalidad por
causa especifica (No de muertos por una causa-‘determina-
da dividido por 1la poblacién expuesta al riesgo,
multiplicado por 1000) ' se presentan en base a Ila
informacién de archivos y registros del Centro y Puesto
de Salud, respectivoss asi como de la Direccién General
de Servicios de Salud, tomdndose para el efecto la
causa registrada como béasica de defuncién, al no ser
diferenciada de las causas directa o asociada.

Las tablas siguientes presentan datos relacionados

con la gravedad de las diferentes enfermedades en
estudio. (se incluye solamente las de mayor importancia).

I,  Férmula empleada por el Departamento de Estadistica
de la Direccidén General de Servicios de Salud.
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TASA
15,50 por 1000
7,75 por 1000
3.87 por 1000

CAUSAS DE

CASOS#*
4

CONCEPCION PINULA

Inf, Intestinal

Bronconeumonia

ENFERMEDAD
Neumonia

TABLA 3

TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA DE LAS PRINCIPALES

NOS DE 0 A 4 ANOS EN CONCEPCION PINULA Y SANTA

MARIA DE JESUS, 1984

TASA
5.67 por 1000
B8.24 por 1000
10,30 por 1000
2.57 por 1000
2.06 por 1000
Direccién General de Servicios de Salud.

16
20
56

11

CASOS*
y de los 258 nifios de 0 a 4 afios de edad en Concepcién Pinula

DEFUNCION EN EL GRUPQO DE NI
SANTA MARIA DE JESUS
Inf: Intestinal
* Del total de nifios de 0 a 4 afios de edad en Santa Maria de Jes(is
Fuente

ENFERMEDAD
Bronconeumonia
Deshidratacidn

Sepsis
Tétanos
TOTAL
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Como se observa en los datos presentados en las
tablas anteriores las enfermedades de mayor gravedad
en Concepcién Pinula son ( en orden decreciente):
bronconeumonia, neumonia e infeccién intestinal, lo
gue les da importancia como problemas prioritarios,
a pesar de que la bronconeumonia y la neumonia sean
enfermedades poco frecuentes, FEn Santa Maria de Jests,
presentan gravedad elevada: la infeccién intestinal,
ia bronconeumonia, la deshidratacién, la sepsis y el
tétanos, de las cualess solamente la infeccién intestinal
es de elevada frecuencia.

El1 problema de deshidratacién no se encuentra
clasificado por tipo o grados por lo que solamente se
presenta de una manera general, ademds no se cuenta
con datos que permitan obtener la tasa de letalidad
del proceso de deshidratacién y de sepsis, por lo que
ambos no se incluyen en la tabla No 4. '

VULNERABILIDAD DEL PROBLEMA

Se refiere a la factibilidad de controlar el
problema de salud determinado. En el presente estudio
dicho pardmetro se evalué através de la determinacién
del costo (gasto econdomico) que representa para la
familia y para el sistema de salud el control de Ila
enfermedad. (Para esto se investigé en el Puesto y
Centro de Salud respectivos, asi como a diferentes
habitantes de cada localidad, acerca del tratamiento
aplicado a las diferentes enfermedades y el costo que
para ellos representa. Considerando que el costo
econémico es uno de los pardmetros de Iimportancia en
el establecimiento de la posibilidad de controlar una
enfermedad determinada).

Se evalud adembs 1la tendencia que poseen las
distintas enfermedades estudiadas en relacién con el
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: EIC?sto global deriva de la multiplicacién del
individual por enfermedad, por el nfinero de
presentados de dicho proceso en 1984.

costo
casos

Se observa en los datos presentados en la anterior
tabla, que la Diarrea resulta globalmente la enfermedad
de mayor costo en ambas comunidades, seguida de
Sarcoptiosis, Impétigo y Parisitismo Intestinal. FEn
cu;nto a Influenza aunque presenta un gasto individual
bajos por el nimero elevado de casos resulta en costo
global relativamente alto.

Wt
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I ;;_ INTERESES DE LOS HABITANTES DE CADA COMUNIDAD Y
' DE AUTORIDADES DE SALUD

Como siguiente paso en la determinacién de priori-
des en salud, se realizé entrevista personal con
itantes lideres de cada comunidad y con autoridades

salud (Jefe de &rea, Jefe de distrito, médico de
esto de Salud), obteniendo asi informacién acerca
los problemas sanitarios que para ellos son de mayor
portancia. Los datos encontrados se presentan a
continuacién en la tabla No 7.

TABLA 7

IMPORTANCIA DE LAS ENFERMEDADES QUE AFECTAN A NINOS
0 A 4 ANOS DE CONCEPCION PINULA Y SANTA MARIA DE
JESUS, SEGUN OPINION DE LIDERES COMUNITARIOS Y AUTORIDA-
DES DE SALUD EN AMBAS COMUNIDADES, 1985

ENFERMEDAD IMPORTANCIA ASIGNADA
SANTA MARIA DE JESUS CONCEPCION PRINULA

;hfeccién
Intestinal 2% 1%

Parasitismo 1 2
Infeccibn
Pulmonar = 3

Infeccidn
Dermatoldgica

% Sg refiere al orden de importancia asignado a cada enfermedad.

Fuente; Entrevista personal realizada con 1ideres

comunitarios y autoridades de salud.
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Nota: se presentan los datos obtenidos en la entrevista
con lideres comunitarios y con autoridades de salud,
conjuntamente, tomando en cuenta que ambos coincidieron
en la asignacidén de importancia a las enfermedades,
@b”éideraﬂdo ambos subgrupos a la infeccidén intestinal
como problema prioritario.

Para la priorizacién de las principales causas
de morbilidad en el grupo de nifios de 0 a 4 afios de
edad en las comunidades bajo estudio y una vez obtenidos
los resultados en las variables anteriormente presentadas
primeramente se procedié a integrarlos y a asignar una
puntuacién especifica a cada una de las variables de
las enfermedades en estudio, tal y como se presenta
en la tabla 8.

Es de hacer notar que la finalidad del estudio
se presentan las variables agrupadass incluyendo ambas
comunidades y aungue estas presentan ligeras variaciones
en la presencia de ciertas enfermedades, esto no afecta
el resultado obtenido en la presente investigacién.

Es necesario ademds aclarar, que 1la puntuacién
asignada a las diferentes variables deriva del criterio
del autor, contando para el efecto con asesoria
estadistica de 1la Direccién General de Servicios de
Salud.
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TABLA 8

ASIGNACION DE PUNTUACION A LAS ENFERMEDADES DE MAYOR
FRECUENCIA EN EL GRUPO DE NINOS DE 0 A 4 ANOS DE SANTA

MARTIA DE JESUS Y CONCEPCION PINULA, SEGUN LA MAGNITUD,

GRAVEDAD, VULNERABILIDAD, TENDENCIA E IMPORTANCIA PARA
LOS HABITANTES DE LAS LOCALIDADES

ENFERMEDAD CRITERIO® PUNTAJE MAXIMO POSIBLE PUNTAJE CONCEDIDO

10
10
10
10
10 1

Diarrea

10
10
10
10
10

Influenza

10
10
10
10
10

Sarcoptiosis

o U om O Ul wow O Yo o w

10
10
10
10
10

10
10
10
10
10

Impétigo

Parasitisma

O 4=, = O 4 =<0 = 0O 4= 0 = Lam s IO~ o3 T O -4 =6 =

™ oo O m oAl
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ENFERMEDAD CRITERID* PUNTAJE MAXIMO POSIBLE PUNTAJE CONCEDIDD

Total
130
73
a2
80
110
83

Bronconeumania M 10
10
10
10
10

inid
Habitantes
3
30

PINULA Y SANTA
n de

Op

#M: Magnitud, G: GCravedad, Vs Vulnerabilidad, T: tendencia de la

enfermedad através del tiempo y O: Opinién de los habitantes de la
‘comunidad. 3

Fuente: Criterio del autor, con asesoria estadistica
de la Direccién General de Servicios de Salud

Tendencia

Después de adjudicar puntuacién especifica a las
enfermedades de mayor importancia en las comunidades
objeto de estudio, se procedié a ubicarlas en una escala
de prioridades, tal y como se especifica en la tabla
No. 13

4 ANOS DE CONCEPCION

Vulnerabilidad
27

MARTA DE JESUS

VALORES*

Gravedad

QUE AFECTAN AL GRUPO DE NINOS DE 0 A
.20
24
36

Magnitud

4

36

36

24 18

20 15

32 18

12 12

% Los valores resultan del puntaje obtenido por cada enfermedad, multiplicando el nivel
de ubicacién asignado a cada criterio de estudio. (18)

TABLA 9
CRITERIOS PARA UBICACION DE PRIORIDADES DE LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES

Parasitismo
Bronconeumonia

Impétigo

Sarcoptiosis

ENFERMEDAD

(]
N
|
1]
3
—
o
=
=}
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Puntaje
Asignado
Diarrea




puntuacién asignada a cada variable fue

Nota: La
obtenida por cirterio del autor y bajo asesoria estadis-
tica de la Direccién General de Servicios de Salud.

De los datos presentados en las tablas anteriores,
se puede observar que en ambas comunidades, el problema
de salud prioritario que afecta a la poblacién de nifos
de 0 a 4 afos de edad es la INFECCION INTESTINAL.

3. DETERMINACION DE LOS FACTORES DFE RIESGO ASOCIADOS
CON LA -PRODUCCION DE ENFERMEDAD DIARREICA EN LOS NINOS
DE 0 A 4 ANOS EN LAS COMUNIDADES EN ESTUDIO

Siguiendo la metodologia establecida en la realiza-
cién del presente trabajo, se procede a la determinacién
de los factores de riesgo que se encuentran asociados
con la produccién de enfermedad diarréica en los ninos
de 0 a 4 afos de edad en ambas comunidades en investiga-
cién.

Para el estudio de dichos factores se realizé
una encuesta de evaluacién répida en ambas comunidades,
estudiando en la misma diversas caractexisticas de
los habitantes de cada localidad. Entre 'los factores
estudiados se cuentan: estrato social, nivel educativo,
tipc de vivienda, disposicién de agua, disposicién
de excretas, presencia de animales en la vivienda,
nimero de personas que habitan la casa y el tipo de
alimentacién recibida durante el primer aflo de vida.

Dichas caracteristicas son consideradas en la
presente investigacién como factores de riesgo y para
su estudio se correlacionaron con la presencia de
enfermedad diarréica en los nifnos de 0 a 4 afdos de
edad, Para esto se emple$ el procedimiento estadistico
basado en el "Chi cuadrado". Se establecié que existe
relacién de dependencia entre la enfermedad diarréica
y aquellos factores que presenten un Chi cuadrado

7a

observado mayor al Chi cuadrado tebrico correspondiente.

Posteriormente se elaboraron subgrupos poblaciona-
les de acuerdo a los factores de ri?sgo estudiados
ce determiné la necesidad de atencion en saludlque
cada subgrupo presenta. Para esto se emplearon parame-=
tros como el riesgo relativo, riesgo atribuible.

El riesgo relativo para cada grupo investigado,
deriva de la razén entre la incidencia de la enfermedad
en la poblacién expuesta al factor de riesgo y la
incidencia de la enfermedad en aquellos que no presentan
dicho factor. Cuando dicha razén sea igual a "1",
se interpretaré como que este subgrupo seleccionado
presenta un riesgo relativo igual al resto de la fofla—
cién, mientras que Si1 este valor es mayor de "I" el
riesgo relativo seré4 mayor que para ;aa resto de
la poblacién y si el resultado es menor de "1" el riesgo
relativo de dicho subgrupo seré menor que el del resto
de la poblacién en estudio.

E1 riesgo atribuible se expresa como un porcentaje
del total del dano, deriva del riesgo relativo de ca@a
subgrupo, multiplicado por la frecuencia de presentgcion
del grupo seleccionado. Asi un subgrupo:con un riesgo
relativo bajos peroc que representa a la mayoria de la
poblacién tendré un riesgo atribuible alto, por el
contrario un sector con  un riesgo relativo elevade
pero que representa a una minoria de la poblacién tendra

un riesgo atribuible bajo.

A continuacién se presentan los datos obtenidos,
organizédndolos de manera que la informacién de cada
factor de riesgos se muestra aisladamente en cada
comunidad, facilitando asi su interpretacién.
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DE 0 A 4 ANOS.

ESTRATO <1
‘SOCIAL ENFERMARON
(nifios)
Campesino 321
Obrero 18
Comercio 34
Artesano 16
Trab del 1
Estado
Total 390

CUADRO 1 B
RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD DIARREICA Y EL ESTRATO SOCIAL DE LOS NINOS

NO TOTAL -
ENFERMARON {nifios)
{nifos)

104 425

20 38

42 76

17 33

3 4

186 576

Xc® ¢ 34.91%; p<0.05

L TVIOOS OLVYISH T3 & VOIHYYVIA AVAAWNIHANA V' HYINA NOIOVTHY
vV I 04avino

SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

RIESGO RIESGO
RELATIVO ATRIBUIRLE
1.B655 82.25%
0.684 4.65%
0.627 8.85%
0.703 4,25%
0.367 0.00%

100.00%

Fuente: encuesta realizada en la comunidad en 1985
1. Se refiere a la ocupacién principal de los padres de los nifos/.




Como se observa en los datos presentados en los
cuadros anteriores, en ambas comunidades se encontré
relacién de dependencia entre el estrato social vy la
enfermedad diarréica en los nifios de 0 a 4 anos de
edad (X significativo) i

Ademéds se observa que el grupo poblacional de
los campesinos_. presenta un riesgo relativo y riesgo
atribuible altos. Mientras que los hijos-de trﬂbajado—

Por su parte los comerciantes, obreros y artesanos
tlenen un rlesgo relativo y atribuible lntermedlos.

Ambas comunidades presentan un’ comportamlento

similar al ‘correlacionar la enfermedad dlarrelca con
el estrato social de los nifos de 0 a 4 afios de edad.

ATRIBUIBLE
54.63%
 35.97%
~ 9.00%
1@8.00%

RIESGO

RIESGO

RELATIVO
1.392
0.843
0.643

TUTAL
(nifos)
77
22
165

2

1985

RE T

‘EﬁéueSfafrealizada_eq la comunidad en 1985

CUADRO 2 A
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y EL NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LAS MADRES
ND
ENFERVARON
30
13
i

CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA, GUATEMALA

(hiﬁbs)
Xc® 8,37 * 3 .p <.0.05

NOS.

o
ENFERMARON
(nifios)
55
36

100

Fuente:

DE LOS NINOS DE 0 A 4 A

imaria

NIVEL

EDUCATIVO
Analfabetos
Primaria
Incompleta
Pr
Completa
Total



CUADRO 2 B
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NOS. SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

DE NINOS DE 0 A 4 A

RIESGO RIESGO

TOTAL
(nifos)

NO
ENFERMARON
(nifos)

: SI
ENFERMARON

NIVEL

EDUCATIVO

ATRIBUIBLE

RELATIVO

(nifos)

Analfabetos

14577

298

53

245

B2.76%

0.777 35.53%

100 238

138

Primaria

Incompleta

1.79%

0.245

40

33

Primaria

Completa
Total

.100.00%

186

390

Xc? B85.08% 3 p ¢ 0.05

Fuente:

Encuesta realizada en la comunidad en 1985

En los cuadros 24 y 2B se presentan datos que
permiten observar que en ambas comunidades se encontrd
relacién de dependencia entre la enfermedad diarréica
y el nivel educativo de los padres de nifios de 0 a
4 afos.

Los analfabetos presentan un riesgo relativo
y atribuible elevados. Quienes recibieron educacién

_primaria incompleta cuentan con un riesgo relativo

y riesgo atribuible intermedios Y Qquienes recibieron
educacién primaria completa presentan un riesgo relativo
y atribuible bajos.
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CUADRO 3 A
RELACION -ENTRE EWFERMEDAD DIARREICA Y EL TIPO DE VIVIENDA DE LOS NINOS
DE 0 A 4 ANOS. CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA, GUATEMALA, 1985

TIPODE ST NO TOTAL ,RIESCD RIESGO

VIVIENDA - ENFERMARON ENFERMARON (nifos) - RELATIVO ATRIBUIBLE
(nifios) (nifios)

1

A - - = - g

B 10 10 20 0.808 10.07

E 49 34 83 0.950 49.01%

D . 41 21 B2 1.157 40,92%

Total 100 85 165 5 100,00%

¥c?s 1,82 3 p> 0,05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985

1. En la encuesta realizada no se encontraron viviendas tipo A, en esta

localidad.

CUADRO 3B
RELACTON ENTRE ENFERMEDAD DTARREICA Y EL TIPO DE VIVIENDA DE LOS NINOS
DE 0 A 4 ANOS. SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

TIPO DE ST NO TOTA RIESGO RIESGO
VIVIENDA ENFERMARON ENFERMARON ~ (nifios) RELATIVO ATRIBUIBLE
(nifios) (nifos) : :

A 3 108 5 38 18 3 0.334 0.74%

B 21 . 32 53 0.546 5.36%

C 161 61 - ' ggE & 1.122 41.34%

D 205 B3 = x 7 o 288 b L .07 52.54%
Total 390 186 57 100.00%

c: 34.81% 5 p < 0.05
Fuentes Encuesta realizada en la comunidad en 1985
* Tipo de vivienda segiin c1a51f1cac1on proporc1onada por Facultad de
Economia Universidad de San Carlos.-

“A: casa de ladrillo, piso de cemento, techu de concreto
B: casa de bolck, piso de cemento, techu de lamlna o madera
C: casa de adobe o madera, piso de cementn o tlerra, techo de lamlna 0 madera
D: casa de cafia o paja, piso de tlerra, techu ‘de paja




De acuerdo con la informacién presentada en los
cuadros anteriores se establece que en Concepcién Pinula
no existe relacién de dependencia entre la enfermedad
diarreica y el tipo de vivienda de los ninos de 0 a
4 afnos de dicha localidad, mientras que en Santa Maria
de Jestis si existe relacién de dependencia entre ambas
variables.

En Concepcién Pinula los distintos subgrupos
poblacionales presentan un riesgo relativo intermedio.
Quienes habitan viviendas tipo B cuentan con un riesgo
atribuible bajo, quienes habitan en viviendas tipo C
v D presentan un alto riesgo atribuible. No se
encontraron viviendas tipo A por lo que no se incluyen
‘en los datos presentados.

En Santa Maria de Jesiis quienes habitan viviendas
tipo A, tienen un risgo relativo y atribuible bajos.
Quienes ocupan viviendas tipo B presentan un riesgo
relativo y atribuible bajos. Mientras que quienes
habitan viviendas tipo C y D presentan un riesgo relati-
~vo y atribuible altos.

CUADRO 4 A

RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y LA DISPOSICION DE EXCRETAS DE NINOS

DE 0 A 4 ANOS. CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA, GUATEMALA 1985

RIESGO

TOTAL RIESGO

(nifios)

NO
ENFERMARDN

51
ENFERMARDN

DISPOSICION

ATRIBUIBLE

RELATIVO

DE EXCRETAS

(nifos)

(nifios)

64.03%
35.97%

0.795

114

50

64
36

Letrinas

L3t 14256

15

Carece

icio

.

de serv

100.00%

65 165

100

Total

Xc® ¢ 3,08 5 p > 0.05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985



CUADRO 4 B
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y LA DISPOSICION DE EXCRETAS DE NINOS

Fn los datos presentados en los cuados 4A y 4B

puede observar que en ninguna de las dos comunidades

ATRIBUIBLE

estrilgio se encontré relacién de dependencia entre
disposicién de excretas y la enfermedad diarréica
los nidos de 0 a 4 afos :de edad.

Se observa asimismo que en ambas comunidades,

RELATIVO

tanto quienes poseen letrinas CAmO quienes carecen de gervicio
sanitario, cuentan con un riesgo relativo intermedio.
Mientras que el riego atribuible es elevado para quienes

poseen letrinas y bajo para quienes carecen de servicio

(nifias)

sanitario.
En ninguna de las dos comunidades se encontraron

viviendas en las que se contara con servicio sanitario

del tipo "inodoro" por lo que dicho subgrupo no se

ENFERMARON

incluye en los cuadros anteriores.

DE 0 A 4 ANOS. SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

. Encuesta realizada en la comunidad en 1985

ENFERMARON

Fuente

LZwm
8 =
g
O Ll
Pl
]
a <
o ol
9
Sla!

Letrinas
Carece de
Servicio
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CUADRO 5 A
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y EL ABASTECIMIENTO DE AGUA EN_LAS
VIVIENDAS EN NINOS DE 0 A 4 ANOS. CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA,
GUATEMALA, 1985

ABASTECIMIENTO SI ND TOTAL RIESGD RIESGD_

DE AGUA ' ENFERMARON ENFERMARDN (niffos) RELATIVO ATRIBUIBLEE
(nifios) (nifios)

Interna 5 9 14 0.567 4.,95%

Pliblica a5 56 151 , 1.761 95.05%

Total 100 B5 165 100.00%

Xc® &+ 3.97* 3 p <0.05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985

, CUADRO 5 A
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y EL ABASTECIMIENTO DE AGUA EN LAS
VIVIENDAS EN NINOS DE 0 A 4 ANOS. CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA,
GUATEMALA, 1985

ABASTECIMIENTO LR ND TOTAL RIESGO RIESGO

DE AGUA : ENFERMARON ENFERMARON (nifios) RELATIVO ATRIBUIBLE
(nifos) (nifios)

Interna 5 g 14 0.567 4,95 %

Piblica 95 56 151 1.761 95.05 %

Total 100 65 165 100.00 %

Xc?: 3.97%; p < 0.05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985
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CUADRO 6 A
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y EL NUMERO DE HABITANTES POR VIVIENDA
EN NINOS DE 0 A 4 ANOS. CONCEPCION PINULA, SAN JOSE PINULA, GUATEMALA,

1985
HABITANTES* ST NO TOTAL RIESGO RIESGO
POR VIVIENDA ENFERMARON ENFERMARON (nifos) RELATIVO ATRIBUIBLE
) (nifos) (niffos)
3 a 5 ' 22 20 42 0.824 21,95%
B a B8 42 29 7 0.957 42.05%
g all 22 11 33 1.128 21.95%
11 o mas 14 5 19 1.249 14,05%
Total 100 65 165 100.00%

Xc? 3 3.123 p > 0.05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985

# En ninguna de las comunidades estudiadas, se encontraron viviendas con menos de 2 personas
en las que habitaran nifios, por lo gue dichos subgrupas poblacionales no se incluyeron en
los cuadros BA y BB.

CUADRO 6 B
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y EL NUMERO DE HABITANTES POR VIVIENDA
EN NINOS DE 0 A 4 ANOS. SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

HABITANTES 51 ND TOTAL RIESGO RIESGO
POR YIVIENDA ENFERMARDON ENFERMARON (nifos) RELATIVO ATRIBUIBLE
(nifios) (nifios)

3 a 5 170 ag 269 0.881 43.60 %
B a B8 178 80 258 1.043 45.65 %
g all 37 7 44 1.266 9.50 %
11 o mis 5 0 5 1,485 1.20 %
Total 330 186 576 100.00 %

Xc® ¢ 10,48 * 3 p ¢ 0,05

Fuente: Encuesta realizada en la comunidad en 1985




De acuerdo con los datos presentados en los cuadros
6A y 6B, se observa que en Concepcién Pinula no existe

PR 2 3 o 0 £ F 2
relacion de dependencia entre la enfermedad diarréica
en ninos de 0 a 4 anos y el numero de habitantes por
vivienda, mientras que en Santa Maria de Jestis, si se
encontré relacién de dependencia entre ambas variables,

En Concepcién Pinula los diferentes subgrupos
poblacionales estudiados presentan un riesgo relativo
intermedio, mientras que quienes habitan viviendas
ocupadas por 6 a 8 personas presentan un riesgo atribui-
ble elevado, quienes habitan la vivienda 3 a 5 y 9 a
11 personas cuentan con un riesgo atribuible intermedio

y en las que habitan 11 o mas personas se les atribuye
un riesgo bajo.

En Santa Maria de Jestis el riesgo relative es
alto para quienes habitan la vivienda 9 a 11 personas
o mas, es intermedio para quienes habitan 6 a 8 personas
y bajo en las viviendas habitadas por 3 a 5 personas.
El riesgo atribuible es bajo en las viviendas ocupadas
por 9 a 1l o mis personas y alto en las que cuentan
con 3 a5 vy 6 a8 personas.
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Fn la informacién presentada en los cuadros
anteriores se puede observar que en ambas comunidades
no existe relacién de dependencia entre la lactancia
materna y la enfermedad diarréica en ninos menores de

1 ano.

ATRIBUIBLE

En las dos localidades el nivel de riesgo relativo
y el del riesgo atribuible son elevados en ~ quienes
no recibieron lactancia materna y €8 bajo en quienes

si la recibieron.

RELATIVO

CUADRO 7 B
RELACION ENTRE ENFERMEDAD DIARREICA Y LACTANCIA MATERNA EN NINOS MENORES

ENFERMARON

(nifios)
Encuesta realizada en la comunidad en 1985

DE 1 ANO. SANTA MARIA DE JESUS, SACATEPEQUEZ, 1985

=
o —~
e o
< 0
= T
o A
w C
L ~
=
(]

Fuente

LACTANCIA
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De acuerdo a los datos presentados en el cuadro
anterior se observa que el Concepcién Pinula, si existe
relacién de dependencia entre la presencia de enfermedad
diarrética en nifios de (0 a 4 afos y la tenencia de
animales (cerdos) en la vivienda. Quienes poseen cerdos
en sus casas presentan el correspondiente nivel de riesgo
relativo y atribuible elevados, mientras quines no poseen
animales en la vivienda presentan dichos valores bajos.

EN EL

CONCEPCION PINULA, SAN JOSE
ATRIBUIBLE

No se presentan los datos correspondientes a Santa
Maria de Jesis, pues no se conté con la colaboracién
de los habitantes de la comunidad en la obtencidén de
los mismos.

RELATIVO

(nifios)

CUADRO 8 A

ENFERMARON
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* Se refiere a la presencia de "Cerdos" en el 4rea de vivienda/
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VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el andlisis y discusion de los resultados, se destaca lo mas
importante y se correlaciona con los objetivos de estudio, se presentan
a continuacion los datos de ambas comunidades conjuntamente, para
facilitar la interpretacién de los mismos, haciendo una descripcion de
las variaciones existentes entre ambas comunidades en el momento
oportuno de la siguiente presentacion.

Se principia el andlisis al estudiar los datos relacionados con el
establecimiento de problemas de salud prioritarios en ambas
comunidades.

Tomando en cuenta las condiciones de vida que caracterizan a
los habitantes de ambas localidades (baja educacién, vivienda
inadecuada, falta de saneamiento ambiental, carencia de agua potable
¢ inadecuada disposicion de excretas) se. hace comprensible que las
enfermedades de mayor importancia por su ‘magnitud sean: infeccion
intestinal, influenza, sarcoptiosis, parasitismo intestinal, impétigo y
anemia; a la vez que permite comprender-porqué la gravedad de la
infeccién intestinal, neumonia y bronconewmonia sea elevada.

. ., Es de hacer notar que aunque la neumonia yla bronconeumo-
nia no sean enfermedades de frecuencia elevada en ambas comunidades
resultan importantes pues poseen un elevado nivel de gravedad. - -

Llama la atencion el hecho de la desnutricion no aparece
registrada entre. las enfermedades de mayor frecuencia en ambas
comunidades y-que la tuberculosis no se incluya entre las enfermedades
de mayor magnitud en Santa Marfa de Jesiis lo cual pueda deberse a
un subregistro-de las mismas o por ser considerada como. causa asociada
y no primaria de consulta o por el hecho de renuencia de los habitantes
de. la localidad -a asistir al Centro o Puesto: de Salud, de donde deriva
la informacion. ‘ N : )

Al estudiar el costo econémico que representa el control de

99




las efﬁfefmedades en investigacion se encuentra que la anemia

parasitismo intestinal y la influenza presentan el costo mds bajo ’( -
ambfs localidades), seguido de impétigo, sarcoptiosis y diarreiz .
requiere el mayor gasto para su control (el gasto se refiere al c;p;e
global de la enfermedad, es decir del total de enfermos presentadosseo
1984 ). Lo’ anterior es comprensible tomando en cuenta que la diarr ;
y sarcoptiosis son enfermedades sumamente frecuentes y prese i‘e"l
un costo individual intermedio, lo que hace que su costo glo%al s:am;
mds elevado, mientras que la anemia y el parasitismo aunque resent:‘e
gastos individuales intermedios no resultan de un costo globfl eleva:ln
pues no son enfermedades de mdxima frecuencia de presentacz'éno

Al analizar los programas creados por cada sistema de salud en
el control de las diferentes enfermedades, se puede observar que
Sf.zr@ra Maria de Jesiis, se realizé en 1982-83 una camparia de lejrinize "f
cién, la cual no logrd los objetivos fijados, pues en la actualidad aun ;e
gran parte de la poblacién cuenta con letrinas en su vivienda estasqno
fueron bien instaladas o se presenta renuencia a su u‘tilizc;cién ‘
costumbres y tradiciones propias. &t

£ 5 :
- n Concepcién Pinula no se cuenta con la informacion
requerida para evaluar los programas existentes. ;

en sal gel acuerdo a intereses de lideres comunitarios y de autoridades
sa . ;
intestf:az 0s pr.c;.blemas de mc;yor importancia resultaron: infeccion
, parasitismo intestinal, infeccién pul . .
: monar y las :
de la piel. P ¥ infecciones

. ajnalizcmdo ﬂc-onjun tamente los pardmetros evaluados: magnitud,
f;ve . vulnerabilidad, tendencia a través del tiempo y opinion de
; T ;
.ere‘.: comunitarios autoridades de salud, el problema de salud
prioritario en ambas comunidades resulté ser: la infeccin intestinal.

Por lo que a continuacién se procede a analizar los distintos

]C‘I'cfctof:es de riesgo en relacion con la produccién de enfermedad
iarréica en los nifios de 0 a 4 afios de ambas localidades o

100

Al iniciar el andlisis de los factores de riesgo, se hace ver que
ambas comunidades son estudiadas conjuntamente, puesto que
resentan resultados similares, excepto variaciones que serdn especifi-
cadas. Esto se explica porque aunque ambas localidades son distintas
en algunas variables como lo son topografia, geografia, historia,
tradiciones, costumbres, poblacion, etc. presentan similitud en varios
de los factores estudiados, como por ejemplo: ocupacion principal
del jefe del hogar, nivel de escolaridad de las madres, tipo de abasteci-
miento de agua, disposicion de excretas, tipo de alimentacion y
costumbres higiénicas lo  que los hace susceptibles de presentar
enfermedad diarréica de wna manera similar. Es de hacer notar que lo
nterior no es aplicable para todas las comunidades, puesto que en las
dos investigadas en el presente estudio los factores en que hubo
coincidencia resultaron ser los de mayor importancia en la produccién
de enfermedad diarréica, mientras que en otra comunidad determinada
puede existir un factor especifico, de mayor importancia y que incida
en la produccion de patologia distinta entre sus habitantes, caso que
no sucede en las localidades investigadas. J;

Se inicia el andlisis al observar que existe relacién de dependen-
cia entre la enfermedad diarréica y los siguientes factores: estrato
social, nivel de escolaridad de las madres y abastecimiento de agua de
los nifios de 0 a 4 aiios de ambas comunidades. En Concepcion Pinula
resulté positiva la relacion de dependencia con la presencia de animales
(cerdos) en la vivienda y en Santa Maria de Jestis con el nimero de
personas que habitan la vivienda y el tipo de construcciéon de lamisma.
Esto se explica por el hecho que de acuerdo a estos factores el grupo
poblacional en estudio se encuentra expuesto a caracterfsticas que les
conviertenn en susceptibles de contraer enfermedades diarréicas. Entre
estas caracteristicas se encuentran: ingreso econdémico, grado de
educacién, contaminacion del agua y la higiene personal. en Santa
Maria de Jestis resultaron importantes el niimero de personas que
habitan la casa y el tipo de construccion de la misma, ya que s¢
encontrd una marcada diferencia en el tipo de viviendas lo que hace
que sus habitantes presenten un riesgo diferente de presentar enferme-
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Ademds en Santa Maria de Jesiis se presenta un iiesgo relativo
clevado en aquellas viviendas donde habitan 9 a 11 o mas personas y en
Concepcion Pinula en aquellos que poseen cerdos en sus viviendas, ya
que dichos grupos poblacionales resultan mds susceptibles en enfermar

que el resto de la poblacion.

Los subgrupos poblacionales que poseen mejores condiciones
de vida, con caracteristicas que les permiten  tener menor
cusceptibilidad de padecer enfermedades diarréicas que el resto de la
poblacién, poseen un riesgo relativo bajo, Dichos subgrupos son:

trabajadores del  estado, quienes  recibieron educacion primaria

completa, quienes poseen agua interna en la vivienday quienes recibie-

ron lactancia materna.

En Concepcién Pinula poseen un riesgo relativo bajo aquellos
que habitan viviendas tipo B y en Santa Maria de Jesiis aquellos que
habitan viviendas tipo A y en las viviendas donde habitan 3 a 5 personas
Ademds en Concepcion Pinula quienes no poseen cerdos en las viviendas

presentan un riesgo relativo bajo.

Poseen un riesgo relativo mediano los siguientes subgrupos
poblacionales de ambas comunidades: obreros, comerciantes, quienes
rocibieron educacién primaria incompleta, quienes poseen letrinas y
quienes carecet de servicio sanitario. En Concepcf(m Pinula encontra-
mos ademds que el mimero de personas que habitan la vivienda presenta
un riesgo intermedio en todos los casos dados y en Santa Maria de Jesiis
quienes poseen viviendas tipo B y las viviendas ocupadas por 6 a 8
personas cuentan con un riesgo relativo intermedio. Lo anterior se
explica porque dichos subgrupos poblacionales poseen caracteristicas
propias que hacen que su riesgo de enfermar sea menor que algunos y
mayor que Ofros grupos poblacionales en estudio. Entre estas
caracteristicas se encuentran: higiene, educacién, preparacion de

alimentos, contaminacion ambientadl, etc.

" En el andlisis del riesgo atribuible es necesario tomar en cuenta
el porcentaje del total de la poblacion que reptresenta cada subgrupo y

Al
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el riesgo relativo que cada uno de los mismos posea. Asi contard con un
riesgo atribuible elevado todo subgrupo poblaczonal que r:epresente un

orcentaje alto del total de habitantes y/o que posea un nesgo relativo
clevado, lo que hard que su contribucién en la produccion de la
enfermedad sea mayor.

Los siguientes subgrupos poblacionales poseen un riesgo
atribuible elevado: campesinos, analfabetos, quienes poseen viviendas
tipo C y D, quienes carecen de agua interna en sus viv}endas, en las
casas donde habitan 6 a 8 personas, quienes poseen letrinas y quienes
recibieron lactancia materna (para estos dos dltimos subgrupos el
riesgo atribuible es alto porque ambos representan a la mayoria de la
poblacién y no porque por pertenecer a dichos subgrupos se posea un
riesgo relativo alto) en ambas comunidades. En Concepaon Pinula
posee un riesgo atribuible elevado ademds quienes poseen cerdos en sus
viviendas.

Poseen un riesgo atribuible bajo aquellos subgrupos poblacﬂi’ona—
les que representan un porcentaje bajo del total dej la poblacion o
aquellos que cuenten con un riesgo relativo bajo. Asi resultan con un
riesgo atribuible bajo los subgrupos poblacionales siguientes: trabajado-
res del estado, quienes recibieron educacion primaria completa, las
viviendas que poseen agua interna, las viviendas donde habitan 39 allo
mds personas, quienes carecen de servicios sanitario y quienes no
recibieron lactancia materna (los dltimos subgrupos resultan con
riesgo atribuible bajo porque representan a la minoria de la poblacién)
en ambas comunidades. Ademds en Concepcion Pinula se encuentra d
quienes poseen viviendas tipo B y las viviendas habitac,ias por 3: al
personas con un riesgo atribuible bajo y en Santa Maria de. _’Iesus las
viviendas tipo A con un porcentaje bajo en la contribucion de la

_ produccién de la enfermedad.

Los subgrupos poblacionales que representan un porcentaje
intermedio del total de poblacion o aquellos que cuenten con un
riesgo relativo mediano, tendrén un riesgo atribuible intermedio.

Asi se encuentra que en ambas comunidades presentan ut
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riesgo atribuible intermedio los siguientes subgrupos: obreros,
comerciantes y quienes recibieron educacion primaria incompleta.
Ademds en Santa Maria de Jesus cuentan con un riesgo atribuible
intermedio: los artesanos y quienes poseen viviendas tipo B,

En el andlisis anterior se han estudiado los distintos factores
de una manera conjunta e integral, en lugar de una forma aislada,
esto no resulta de la casualidad, sino de la forma en que en la realidad
dichos factores se interrelacionan para producir el dafio a la salud, Se
hace ver pues que los distintos factores analizados se encuentran unidos,
asi por ejemplo la mayoria de la poblacion posee varios caracteres que
les predisponen a tener determinado nivel de riesgo, por ejemplo un
elevado porcentaje de la poblaciéon de ambas comunidades son
campesinos, analfabetos, no poseen adecuada vivienda, carecen de
agua potable, no tienen adecuada disposicion de excretas, habitan una
vivienda ocupada por un elevado mimero de personas y los nifios
menores de 1 aiio no reciben lactancia materna. El conjunto de estos
factores es el que hard que la poblacién padezca la enfermedad y no la
presencia de uno solo de los mismos, por lo que resulta evidente la
importancia de analizar conjuntamente los distintos factores de riesgo
en la produccién de la enfermedad.

Es evidente pues, que en la elaboracion de futuras estrategias
de accion se debera prestar especial atencion al problema diarréico en
ambas comunidades y orientar los recursos disponibles en la atencion
de los grupos mds necesitados como son: los analfabetos, campesinos,

quienes carecen de agua potable y quienes habitan viviendas tipo C y
1.
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CONCLUSIONES

Los problemas de salud prioritarios que afectan a la poblacion
de nifios de 0 a 4 afios de Concepcion Pinula y Santa Mariade
Jesus son: (en orden decreciente) infeccién intestinal, parasitis-
mo intestinal, sarcoptiosis, bronconeumonia e impétigo.

El estrato social, el grado de escolaridad de las madres, el tipo
de abastecimiento de agua de las viviendas y la presencia de
animales (cerdos) en las viviendas, son factores de riesgo que
condicionan la produccién de enfermedad diarréica en los nifios
de 0 a 4 afios de Concepcion Pinula,

En Santa Maria de Jesis, los factores de riesgo que se encuen-
tran relacionados con la produccion de enfermedad diarréica
en los nifios de 0 a 4 afios son: el estrato social, el grado de
escolaridad de las madres, el tipo de vivienda, el nimero de
personas que habitan la casa y el tipo de abastecimiento de agua
de la vivienda.

Concepcion Pinula y Santa Maria de Jesis presentan datos
similares en los problemas de salud prioritarios que afectan a los
nifios de 0 a 4 afios de edad que los habitan, puesto que ambos
cuentan con datos semejantes en los siguientes factores: estrato
social, nivel de escolaridad de las madres y tipo de abastecimien-
to de agua de las viviendas, los que son importantes en la
produccién de los dafios a la salud. (infeccion intestinal
especialmente ).

La necesidad de atencién en salud es maxima para los siguientes
subgrupos poblacionales de ambas comunidades: campesinos,
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analfabetos, quienes poseen viviendas tipo C y D, quienes
carecen de agua interna en sus viviendas, quienes habitan
viviendas ocupadas por 6 a 8 y 9 a 11 personas y quienes no
recibieron lactancia materna. Ademas en Concepcion Pinula,
requieren especial atencion aquellos que poseen cerdos en sus
viviendas. " iofm

Es la interaccion de los diferentes factores de riesgo y no la
presencia de uno solo, la que determina la presencia de
enfermedad diarréica en los nifios de 0 a 4 afios de edad de
ambas comunidades.

RECOMEND ACIONES

Promover el desarrollo y creacion de programas tendientes a
disminuir la gravedad, al control y erradicacion de las
infecciones intestinales en Santa Maria de Jesiis y Concepcion
Pinula. (terapia de rehidratacion oral, programas de saneamiento
arbiental ).

Promover y organizar la redlizacién de programas dirigidos al
mejoramiento de la educacion en salud de los habitantes de
Santa Maria de Jesus y Concepcion Pinila.

Reforzar y mejorar el nivel educativo de las madres de familia,
de Santa Maria de Jesiis y Concepcion Pinula.

Promover el mejoramiento del servicio de agua de ambas
comunidades, crear un adecuado sistema de recoleccion y
distribucién que permita el abastecimiento de agua ala mayoria
de la poblacion.

Mejorar el sistema de letrinizacién de ambas comunidades y
crear conciencia entre los habitantes para el adecuado empleo
de las mismas.

Formular una estrategia de accién en cada comunidad, en base
a los factores de riesgo encontrados, dandole énfasis al problema
de salud prioritario y mayor atencion en salud a los grupos
postergados, poniéndola en marcha de acuerdo a las posibilida-
des del sistema de salud.

Organizar campafias y programas tendientes al control de
enfermedades de importancia en ambas comunidades como lo
son: parasitismo intestinal, sarcoptiosis, anemia € impétigo.
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RESUMEN

En la presente investigacion se estudio a la poblacion de nifios
de 0 a 4 afios de Concepcion Pinula'y Santa Maria de Jesis, analizando
los factores de riesgo que condicionan o determinan la produccion del
problema de salud prioritario para dicho grupo poblacional.

Tanto en Santa Maria de Jestis como en Concepcion Pinula el
problema de salud prioritario que afecta al grupo de nifios de 0 a 4
afios de edad es la infeccién intestinal.

Los factores de riesgo de mayor importancia en la produccion
del daiio a la salud en Concepcién Pinula fueron: estrato social, nivel
educativo, disposicion de agua y presencia de animales en la vivienda.
En Santa Maria de Jesiis resultaron de importancia: estrato social,
nivel educativo, tipo de vivienda, disposicion de agua y niimero de
personas que habitan la vivienda.

Los subgrupos humanos que presentan mayor necesidad de
atencién en salud en cuanto al problema estudiado fueron: campesinos,
andlfabetos, quienes habitan viviendas de cana y paja, quienes carecen
de agua interna en sus viviendas y en las viviendas donde habitan 9 a 11
o mds personas. Otros grupos que requieren especial atencién son:
quienes no poseen letrina y quienes no reciben lactancia materna.

Es importante la realizacion de estrategias basados en los datos
proporcionados y la puesta en marcha de las mismas por parte del
sistema de salud para evaluar sus efectos y mejorar el nivel de salud de
los grupos estudiados.
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Universidad de Son Carlos de Guatemala
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

OPCA — UNIDAD DE DOCUMENTACION

Sy ANEXO No. 1

BOLETA DE ENCUESTA

Vivienda No. '
Nombre del Propietario- . __
1. Ocupacion: Campesino——— Obrero- __ Comerciante___ _ &
Artesano———— Trabajador del Estado _____ _ _
2 Nivel educativo: Analfabeto __ Primaria Incompleta_____
Primaria Completa- __ Secundaria____
3, Tipo de Vivienda: ™ (Describir la construccion de la misma y el

nimero de habitacionies )

Tipo A- __ {casa de ladrillo, piso de cemento, secho de
concreto) .
Tipo B (casa de block, piso de ceniento, techo de lamina o
madera)
Tipo ___ (casa de adobe o madera, piso de tierra o cemento,
techo de madera o lamina)
TipoD __ (casa de cafia o paja, piso de tierra, techo de paja)
4. Disposicion de Agua en la vivienda: Interna___ Pablica
5 Disposicion de excretas: inodoros___ letrina___

carece de servicio____

6..  DPresencia de animales en lavivienda: Si___No___

7. Niimero de personas que habitan la vivienda————

8. (Solamente para menores de 1 afo) recibe lactancia matema:
§1 No- -

* Seglin cﬂa@%fiancién de la Facultad de Egonomfa de ia Universidad de San Casos, -
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9. Nivel de Salud: Padecieron los nifios que habitan esta vivienda
(solamente los wifios, de;0; a4 .afigs de edad), alguna de las
siguientes enfenﬁéadﬁé:{( datos de 1984 ) oV nhyssrard

g sigo i bk srdmaV
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bl ""‘(\eép\el;:"ij“i'qge')h___

a 1.3
{ 35 )-8
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= Que conducta ‘tomo usted al’ notar' que su nifio padecia la
anterior enfermedad: ' '

S 1 '.-‘.;-f-‘, %
A: Administrd medicamentos caséros
Especifique—— —————— .
B: Asistio al pues to o centro’ 'de'safud:___
especifique medicamentos ' recibidos en - dicho
‘ i . daold , 3 oul
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Los conceptos expresados en este trabaje
son rﬂsponsabllldad Gnicamente del Autor.
(Reglamento de Tesis, Articulo 44).
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